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EPIGRAFE

Men do not quit playing because they grow old; they grow old be-
cause they quit playing.

Os homens nédo param de se divertir porque envelhecem; eles envelhe-
cem porque param de se divertir.

— Oliver Wendell Holmes



RESUMO

O aumento da populacdo senescente no Brasil e no mundo implica a¢Ges especificas para satisfazer as
necessidades e preferéncias do publico idoso. Diversas areas do conhecimento dedicam-se aos estudos
relacionados ao envelhecimento humano com a finalidade de garantir a autonomia, independéncia,
qualidade de vida e expectativa de vida saudavel das pessoas com mais de 60 anos. Nesse contexto,
novas tecnologias de intervengdo baseadas nos jogos digitais tém sido utilizadas para promover a pra-
tica de atividade fisica com o propoésito de prevenir o declinio funcional em individuos idosos. Sendo
assim, o objetivo desta pesquisa consiste em estabelecer um conjunto de requisitos de projeto para
apoiar o desenvolvimento de jogos digitais que utilizam a interface natural, a partir da perspectiva dos
usuarios idosos caidores, a fim de contribuir para a melhora na qualidade de vida. Para tanto, realizou-
se uma intervencdo no projeto de extensao do Centro de Estudos de Lazer e Atividade Fisica do ldoso
(Celari) da Escola de Educagdo Fisica (ESEF) da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(UFRGS), em um periodo de oito semanas, com duas sessfes semanais. Os instrumentos de avaliagdo
aplicados na pesquisa foram dois questionarios, incluindo questdes fechadas, com delineamento pré e
pos-intervencdo. Além disso, utilizou-se a observagdo direta com o intuito de recolher informacdes
acerca da amostra. O instrumento de intervengdo adotado na pesquisa foi o console Xbox One® com o
sensor de movimento Kinect 2.0® e sete jogos digitais. Estabeleceram-se, entdo, os requisitos de usua-
rios com base nas necessidades e preferéncias exigidos pelos participantes da pesquisa durante a inter-
vengdo. Em uma etapa posterior, empregou-se o0 método do Desdobramento da Funcdo Qualidade
(QFD) para converter os requisitos de usuarios em um conjunto de requisitos de projeto sistematizados
de acordo com grau de importancia atribuido pelos usuarios. Com isso, pretendeu-se oferecer um con-
junto de requisitos de projeto para, eventualmente, orientar o desenvolvimento de um jogo digital uti-
lizando a interface natural, com vistas a melhorar a qualidade de vida, o equilibrio e reduzir o risco de
quedas das pessoas idosas.

Palavras-chaves: Envelhecimento humano. Equilibrio do idoso. Reabilitacdo virtual. Microsoft
Kinect®. Jogos Digitais. Interface Natural do Usuério.



ABSTRACT

The increase in the elderly population in Brazil and in the world implies specific actions to meet the
needs and preferences of the elderly. Several areas of knowledge are involved with studies related to
human aging in order to ensure autonomy, independence, life quality and healthy life expectancy of
people over 60 years of age. In this context, new digital game-based intervention technologies have
been used to promote the practice of physical activity aiming at preventing functional decline in the
elderly. Thus, this research aims to establish a set of project requirements to support the development
of digital games using the natural user interface from the perspective of elderly faller users in order to
contribute for the improvement in life quality. Therefore, an intervention was accomplished in the
extension project of the Center of Studies of Leisure and Physical Activity for the Elderly (Celari)
from the School of Physical Education (ESEF), Federal University of Rio Grande do Sul (UFRGS),
during a period of eight weeks, two sessions/week. The assessment tools used in the research were
two questionnaires, with closed questions, pre- and post- test design. In addition, it was also used the
direct observation in order to gather information about the sample. The intervention tool adopted in
the research was the Xbox One® console with Kinect 2.0® motion sensor and seven digital games.
Then, it was established the user’s requirements based on the needs and preferences required by the
participants of the research during the intervention. At a later stage, it was used the Quality Function
Deployment (QFD) method to convert the user requirements into a set of project requirements system-
atized according to the degree of importance assigned by the users. Thus, it was intended to offer a set
of requirements for the project in order to, possibly, orientate the development of a digital game using
the natural user interface, aiming to improve the elderly’s life quality, balance as well as decrease their
risk of falls.

Keywords: Human aging. Balance in the elderly. Virtual Rehabilitation. Microsoft Kinect®.
Digital Games. Natural User Interface.
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1 INTRODUCAO

Neste capitulo sdo abordadas as ocorréncias objetivas que descrevem o fendmeno in-
vestigado, visando apresentar: contextualizacdo do tema, delimitacdo do tema, problema de
pesquisa, hipotese relacionadas ao objeto de estudo, além dos objetivos da pesquisa e justifi-
cativa.

Segundo o IBGE (2013), as projecdes demograficas indicam que a expectativa de vida
ao nascer foi de 70,21 anos para os homens e de 77,60 anos para as mulheres em 2010. Esse
indice deve atingir 78,0 para os homens e 84,4 anos para as mulheres em 2060 (IBGE, 2010).

O percentual da populagédo com mais de 60 anos de idade era de 9,1% em 1999, au-
mentando para 11,3% em 2009. Este numero equivale a aproximadamente 21 milhdes de pes-
soas. Ao comparar os dados, é possivel perceber que esse valor se aproxima a soma total de
habitantes da regido sul, incluindo os estados do Parana, Santa Catarina e Rio Grande do Sul,
gue era de aproximadamente 27 milhdes de pessoas em 2010 (IBGE, 2010).

O percentual da populagédo com mais de 65 anos de idade era de 6,2% em 1999, au-
mentando para 7,8% em 2009. Este nimero corresponde a cerca de 15 milhdes de pessoas.
Em comparacéo, a soma total de habitantes da regido norte do Brasil, abrangendo os estados
de Rondonia, Acre, Amazonas, Roraima, Pard, Amapa e Tocantins, era de aproximadamente
16 milhdes de pessoas em 2010 (IBGE, 2010).

O crescimento da populacdo de terceira idade implica uma responsabilidade no au-
mento dos servigos direcionados aos cuidados do idoso, principalmente com relacdo as que-
das. A queda de pessoas idosas, segundo a OMS (2005), é uma causa crescente de lesdes le-
vando a longos periodos de internacdo. Atualmente, buscam-se alternativas para diminuir o
risco de queda, devido a sua alta incidéncia, aos elevados gastos publicos com assisténcia
médica, e as diversas complicagdes resultantes das fraturas (TREML et al., 2013).

A diminuicdo do equilibrio e do controle postural sdo algumas das principais causas de
quedas e fraturas em individuos idosos. O equilibrio corporal € definido como a manutencéo
de uma postura particular do corpo com um minimo de oscilagdo, ou a manutencdo da postura
durante o desempenho de uma habilidade motora que tenda a perturbar a orientacdo do corpo
(FIGUEIREDO; LIMA; GUERRA, 2007).

As novas tecnologias de intervencdo baseada nos jogos digitais tém sido aplicadas em
hospitais, centros de reabilitacdo e academias como um complemento para a reabilitagdo con-

vencional. Esse recurso € utilizado tanto em idosos saudaveis quanto para situacdes especifi-
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cas incluindo sequelas de acidente vascular cerebral (AVC) (MOUAWAD et al., 2011; RA-
JARATNAM et al., 2013; SAPOSNIK et al., 2010; YAVUZER et al., 2008; YONG JOO et
al., 2010), doencas musculoesqueléticas, como artrite e osteoporose (WIBELINGER et al.,
2013; WI; KANG; JANG, 2013), e doencas mentais como a esquizofrenia (LEUTWYLER et
al., 2012).

Conforme Brandao et al. (2014), os recentes avancos tecnoldgicos para os jogos digi-
tais utilizam os ambientes de realidade virtual (RV). Para Corréa et al. (2011), a realidade
virtual consiste em uma técnica avancgada de interface homem-maquina em que o usuario po-
de interagir com o ambiente virtual através de dispositivos como capacetes de visualizagdo,
luvas eletronicas e joysticks. A realidade virtual amplia os canais multissensoriais, além de
contribuir para a manutencgdo do condicionamento fisico do individuo e possibilitar a reabili-
tacio de diversas doencas (BRANDAO et al., 2014).

Os jogos que utilizam a realidade virtual possuem interfaces naturais baseadas nos
gestos e na movimentacdo. Segundo Santos (2010), jogos de esporte e de danca, conhecidos
como exergames, priorizam a atividade fisica e promovem o bem-estar dos jogadores. Ha
relatos da utilizacdo desses jogos em treino de atletas, em academias, também se adequam a
distintas areas da reabilitacdo. Os exergames, além de ensinar sobre os cuidados com a saude,

estimulam os jogadores a adotar uma vida mais ativa e saudavel.

1.1 CONTEXTUALIZACAO DO TEMA

O envelhecimento demografico ocorreu devido a reducdo da taxa de fecundidade
acompanhada de um crescimento da populacdo idosa. A reducdo da populacdo mais jovem foi
possivel gracas ao controle da fecundidade. Enquanto o aumento do nimero de idosos € atri-
buido a varios fatores, tais como: melhorias na nutri¢do, nas condi¢des sanitarias, nos avangos
da medicina, nos cuidados com a salde, no ensino e no bem-estar econémico (UNFPA,
2012).

Um aspecto importante a ser considerado pelos governantes é a composic¢éo etaria do
pais que define o nimero de criancas, jovens, adultos e idosos. O envelhecimento da popula-
cao esta relacionado com uma redugdo no nimero de criangas e jovens, e a um aumento no na
proporcao de pessoas com 60 anos ou mais. Conforme a populacdo envelhece, o formato da
piramide populacional é alterado. Em 2025, estima-se que a piramide da populagdo mundial
ird adquirir uma estrutura cilindrica em oposicdo ao formato triangular observado em 2002

(OMS, 2005). A Figura 1 mostra a piramide populacional no periodo de 2002 e 2025.
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Figura 1 — Pirdmide da popula¢do mundial em 2002 e 2025.
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Fonte: OMS (2005, p. 9).
Dados coletados pelo IBGE (2010) indicam que 0 grupo de idosos ocupa um espaco
significativo na sociedade brasileira. Ressalta-se que, no Brasil, sdo considerados idosos aque-

les que possuem idade igual ou superior a 60 anos. Segundo o IPEA (2012, p. 12):

A Organiza¢do Mundial de Saide (OMS) define como idosa a pessoa que
possui 65 anos ou mais, em paises considerados desenvolvidos, e acima de
60 anos, em paises considerados subdesenvolvidos ou em desenvolvimento.
O Brasil é enquadrado entre os paises da segunda categoria.

As chances de uma pessoa contrair uma doenca cronica, como AVC e osteoporose,
aumentam a medida que envelhece, transformando-se nas principais causas de morbidade,
incapacidade e mortalidade em todas as regiées do mundo, inclusive nos paises em desenvol-
vimento (OMS, 2005). Segundo o IBGE (2010), quase metade (48,9%) dos idosos entrevista-
dos sofria de mais de uma doenca crénica e, no subgrupo de 75 anos ou mais de idade, a pro-
porc¢éo atingia mais da metade (54,0%). Doencgas como dores de coluna afetam 35,1%, e artri-
te ou reumatismo aparece em 24,2% entre as pessoas de 60 anos ou mais de idade.

O envelhecimento pode ser compreendido como um processo natural, de diminui¢do
progressiva da reserva funcional dos individuos (BRASIL, 2007). Entretanto, as doengas cro-
nicas tendem a acelerar este processo, principalmente, se ndo houver acompanhamento médi-
co (IBGE, 2010). Em vista disso, 0s governantes, assim como amigos, colegas de trabalho,
vizinhos e membros da familia, precisam dedicar uma atengdo cada vez maior aos idosos a
fim de assegurar a sua independéncia, autonomia e qualidade de vida.

No final dos anos 90, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) adotou o termo “enve-
Ihecimento ativo” que inclui, além dos cuidados com a salde, outros fatores que afetam o

modo como os individuos e as populacfes envelhecem. “Envelhecimento ativo € o processo
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de otimizacdo das oportunidades de salde, participagdo e seguranca, com o objetivo de me-
Ihorar a qualidade de vida a medida que as pessoas ficam mais velhas.” (OMS, 2005, p. 13).
A abordagem do envelhecimento ativo envolve uma diversidade de fatores determi-
nantes que contribui para promover um estilo de vida mais saudavel e seguro em todas as fa-
ses da vida. Os fatores determinantes s@o: econdmicos, sociais, pessoais, comportamentais,
servicos sociais e de salde e ambiente fisico. Segundo a OMS (2005, p. 22) o critério com-

portamental envolve:

A adocdo de estilos de vida saudaveis e a participacdo ativa no cuidado da
prépria salde sdo importantes em todos os estagios da vida. Um dos mitos
do envelhecimento é que é tarde demais para se adotar esses estilos nos ul-
timos anos de vida. Pelo contrério, o envolvimento em atividades fisicas
adequadas, alimentacdo saudavel, a abstinéncia do fumo e do alcool, e fazer
uso de medicamentos sabiamente podem prevenir doencas e o declinio fun-
cional, aumentar a longevidade e a qualidade de vida do individuo.

O sedentarismo associado a habitos inadequados consiste em um dos fatores de risco
mais importantes para as doencas cronicas. A adogdo de um estilo de vida saudével é encara-
da como uma agéo estratégica pelo sistema de saude com o intuito de diminuir os gastos com
tratamentos médicos e servigos de assisténcia médica (BRASIL, 2007). O tratamento de do-
encas cronicas leva a uma melhor qualidade de vida, porém torna-se conveniente adotar acées
gue possam preveni-las ou retarda-las por meio de praticas mais saudaveis como a atividade
fisica (OMS, 2005).

A participacdo em atividades fisicas regulares e moderadas pode diminuir o surgimen-
to de doengas cronicas contribuindo para que as pessoas permanecam independentes por um
periodo de tempo mais longo. Considerando, porém, que uma grande proporcdo de idosos
leva uma vida sedentaria na maioria dos paises, € necessario promover politicas e programas
de reabilitacdo fisica para estimular as pessoas inativas a se tornarem fisicamente ativas con-
forme envelhecem (OMS, 2005).

Tais iniciativas que motivam a préatica da atividade fisica como caminhada, ciclismo,
natacdo, hidroginastica, danca, ioga, entre outras, e, sobretudo, a orientacdo de um profissio-
nal de saude, proporcionam qualidade de vida para a populacéo idosa (BRASIL, 2007).

Embora a pratica de atividade fisica possa reduzir o risco de quedas, os indices desse
tipo de acidente representam um problema sério para a salde dos idosos ocasionando morbi-
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mortalidade®, reducéo da capacidade funcional e institucionalizacio precoce. Segundo dados
do Brasil (2007), aproximadamente 30% das pessoas idosas com mais de 60 anos caem a cada
ano. A taxa aumenta para 40% nos idosos com mais de 80 anos e 50% entre os que residem
em Instituicdes de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI). As mulheres tendem a cair mais
gue os homens até os 75 anos de idade, a partir dessa idade as frequéncias se igualam. Dos
que caem algo em torno de 2,5% necessitam de hospitalizacdo, no entanto, apenas metade
sobrevive ap0s um ano.

As causas mais comuns relacionadas as quedas de pessoas idosas sdo: relacionadas ao
ambiente; fraqueza ou distdrbios do equilibrio e marcha; tontura ou vertigem; alteragdo postu-
ral ou hipotensdo ortostatica; lesdo no sistema nervoso central; sincope; reducdo da visdo
(BRASIL, 2007).

O envelhecimento é responsavel pela ocorréncia de tontura ou vertigem (presbiverti-
gem) e de distdrbios do equilibrio (presbiataxia) na populacao geriatrica. Esses processos de-
generativos, aléem de diminuir a capacidade de modificagcdes dos reflexos adaptativos, com-
prometem a habilidade do sistema nervoso central em realizar o processamento dos sinais
vestibulares, visuais e proprioceptivos que regulam o equilibrio corporal (RUWER; ROSSI;
SIMON, 2005).

As alteracgdes fisioldgicas relacionadas com o envelhecimento sdo fatores importantes
para determinar o risco de quedas. Entretanto, os ambientes residenciais inseguros, que inclui
a presenca de escadas, auséncia de diferenciacdo de degraus e corrimaos, iluminacao inade-
quada, tapetes soltos, e outros obstaculos no local de circulagdo, aumentam o risco para que-
das (BRASIL, 2007).

A maioria das quedas acidentais ocorre dentro de casa ou em seus arredores,
geralmente durante o desempenho de atividades cotidianas como caminhar,
mudar de posicao, ir ao banheiro. Cerca de 10% das quedas ocorrem em es-
cadas sendo que descé-las apresenta maior risco que subi-las. A influéncia
dos fatores ambientais no risco de quedas associa-se ao estado funcional e
mobilidade da pessoa idosa. Quanto mais fragil, mais suscetivel. Manobras
posturais e obstaculos ambientais que ndo sdo problemas para pessoas idosas
mais saudaveis podem transforma-se em séria ameaca & seguranca e mobili-
dade daquelas com alteracbes em equilibrio e marcha (BRASIL, 2007, p.
68).

Conforme a OMS (2005) uma das consequéncias mais preocupantes das quedas € o fa-

to de que as lesdes sofridas em uma idade mais avangada sdo mais graves do que entre as pes-

1. Relagdo entre o niimero de casos de enfermidade ou de morte e 0 niimero de habitantes em dado lugar e
momento. 2. Relagdo entre a morbidade e a mortalidade (DICIONARIO PRIBERAM DA LINGUA PORTU-
GUESA, 2008).
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soas mais jovens. A gravidade das fraturas aumenta o periodo de internacdo e os custos de
tratamento, além de oferecer maior risco de dependéncia e de ébito.

O envelhecimento humano revela varias limitagdes fisiologicas e neurologicas que
causam incapacidades ao longo do tempo. Os fatores fisiologicos provocam a diminui¢do da
poténcia muscular, fragilidade dssea, artrites e perda da elasticidade do tecido conjuntivo.
Enquanto as alteragdes no Sistema Nervoso Central (SNC) sdo a causa da diminuicdo da aten-
cdo, perda progressiva de memoria e instabilidade emocional. A diminuicdo dos reflexos e
dificuldade em realizar movimentos, assim como alteracdes sensoriais, também decorre do
envelhecimento (MOTTA; FERRARI, 2004).

Tal processo incapacitante resulta, eventualmente, na hospitalizacéo e na instituciona-
lizacdo dos idosos. Algumas intervencdes, no entanto, podem melhorar qualidade de vida
dessas pessoas, como reabilitacdo, terapia medicamentosa, modificacbes do ambiente fisico-
social, mudangas no comportamento e estilo de vida, atributos psicossociais, adaptacdo as
atividades e a presenca de suporte extra (BRASIL, 2007).

As medidas de reabilitacdo, conforme a OMS (2012), contribuem para que a pessoa
atinja e mantenha a funcionalidade ideal na interacdo com seu ambiente, proporcionando 0s
seguintes resultados: prevencdo da perda funcional; reducdo do ritmo de perda funcional; me-
Ihora ou recuperacédo da fungdo; compensacdo da funcdo perdida; manutencdo da funcdo atu-
al.

Reabilitacdo, na perspectiva de Motta e Ferrari (2004, p. 301) “é restituir ao estado an-
terior, € investir em medidas que visem reintegrar o idoso a sociedade”. As atividades de tera-
pia e reabilitacdo se caracterizam pela execucdo de movimentos repetitivos durante ciclos que
permitem ao terapeuta avaliar o desenvolvimento e a evolucéo do paciente. A terapia, porém,
envolve processos repetitivos que podem causar 0 cansago do terapeuta, quando este assiste a
movimentacdo, ou do paciente devido a fadiga e dor (CGEE, 2012).

O terapeuta avalia a funcionalidade do idoso antes de apresentar determinada enfermi-
dade e o seu estado atual. Depois de coletar as informacBes sobre o paciente através de um
prontudrio e da entrevista inicial, o terapeuta realiza uma avaliagdo do idoso para determinar a
estratégias terapéuticas a serem utilizadas. A avaliacdo deve ser feita ndo so no aspecto biolo-
gico (quanto a forc¢a, tbnus muscular, amplitude articular), e psicolégico (referente a memdria,
estado de animo, capacidade de aprendizagem), mas também no tocante social (que inclui
familiares, cuidador, amigos, voluntarios) e do ambiente fisico (tais como barreiras arquitet6-
nicas e possibilidades ambientais) (MOTTA; FERRARI, 2004).
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Vaérios protocolos de avaliacdo podem ser utilizados para identificar as habilidades e
os déficits do paciente, como: Avaliacdo Cognitiva de Terapia Ocupacional De Lowenstein
(LOTCA), Escalas de Depressdao Geriatrica, Miniexame do Estado Mental Folstein, Medida
da Independéncia Funcional (MIF), Instrumento de Avaliacdo Global Padronizada (Functio-
nal Independence Measure — FIM), entre outros (MOTTA; FERRARI, 2004).

A avaliacdo funcional, preconizada pela Politica Nacional de Saide da Pes-
soa ldosa, é fundamental e determinara ndo sé o comprometimento funcional
da pessoa idosa, mas sua necessidade de auxilio. Pode ser compreendida
como uma tentativa sistematizada de avaliar de forma objetiva 0s niveis no
gual uma pessoa esta funcionando numa variedade de areas utilizando dife-
rentes habilidades. Representa uma maneira de medir se uma pessoa é ou
ndo capaz de desempenhar as atividades necessarias para cuidar de si mes-
ma. Caso ndo seja capaz, verificar se essa necessidade de ajuda é parcial, em
maior ou menor grau, ou total. Usualmente, utiliza-se a avaliagdo no desem-
penho das atividades cotidianas ou atividades de vida diaria (BRASIL, 2007,
p. 37).

As atividades séo subdivididas em Atividades de Vida Diaria (AVD) e Atividades Ins-
trumentais da Vida Diaria (AIVD). As AVDs se referem ao autocuidado que, no caso de limi-
tacOes funcionais, normalmente necessitam a presenca de um cuidador para auxiliar a pessoa
idosa a desempenha-las. As AVDs sdo: alimentar-se; banhar-se; vestir-se; mobilizar-se; de-
ambular; ir ao banheiro; manter controle sobre suas necessidades fisiolégicas. Ao passo que
as AIVD estdo as relacionadas a participacdo do idoso em seu entorno social e indicam a ca-
pacidade de um individuo em levar uma vida independente dentro da comunidade. As AIVDs
sdo: utilizar meios de transporte; manipular medicamentos; realizar compras; realizar tarefas
domeésticas leves e pesadas; utilizar o telefone; preparar refei¢des; cuidar das préprias finan-
cas (BRASIL, 2007).

A melhora da capacidade em realizar as AVDs, assim como a reducdo da perda funci-
onal é possibilitada pelas intervencdes baseadas nos servigos terapéuticos para idosos. Isto
demonstra que uma reabilitacdo propicia melhores resultados na funcionalidade do idoso e
uma reducdo de custos para os governos (CGEE, 2012).

O CGEE (2012) sugere que devem ser criados mecanismos legais para incentivar e
fomentar a expansdo e melhorias nos servicos de atendimentos a reabilitacdo em todas as re-
gides do pais; estimular o aprimoramento dos servigos de reabilitacdo; descentralizar os cen-
tros de reabilitacdo, de maneira a aproxima-los da comunidade atendida; fomentar o aprimo-
ramento da capacitacdo e retencdo profissional da area de reabilitacdo em Tecnologia Assisti-

va (TA).
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Uma das alternativas utilizadas nos programas que visam a reabilitagdo é por meio da
realidade virtual. O termo realidade virtual foi cunhado no final da década de 1980 pelo artista
e cientista da computacgédo Jaron Lanier. Esse recurso foi adotado em varios setores do conhe-
cimento humano, sendo que um dos exemplos mais marcantes do uso dessa tecnologia é a sua
aplicacdo nos capacetes de realidade virtual. No final da década de 1960, Ivan Sutherland
produziu o primeiro equipamento utilizando duas cameras acopladas em um capacete cuja
visdo era controlada pelos movimentos da cabeca do observador (TORI; KIRNER, 2006).

Atualmente, a realidade virtual ndo-imersiva esta popularizada nos consoles de video-
games, como 0 Microsoft Kinect®, que ndo necessita a utilizagdo de um controle. Apenas
com a movimentacdo do corpo, o jogador é capaz de simular atividades como jogar volei,
dancar, ou dirigir carros. Esse sistema rastreia 0s movimentos por meio de sensores exibindo
na tela um “espelho virtual” do usuério, e, dessa maneira, ele tem a impressao que esta imerso
no ambiente da simulacao.

A realidade virtual tem sido implementada na area da salde como recurso terapéutico

para varias doengas, conforme CGEE (2012, p. 201):

A RV oferece um ambiente que: permite expor e monitorar o paciente em
cenarios controlados; aplica-se a reabilitacdo nos casos de déficits cogniti-
vos, motores e fisicos; oferece um aprendizado ativo e experimental motiva-
dor; mostra-se eficaz no tratamento de fobias, na reducdo da dor durante o
tratamento de queimaduras, no tratamento através de puncdes e de pacientes
com deficiéncia de sentidos.

O paciente acompanha na tela do monitor o desempenho nos exercicios e recebe a
imediata resposta aos movimentos executados. Quando a atividade € realizada da forma incor-
reta, surge uma indicacédo na tela que o conduz aos movimentos certos. O sistema permite que
0 usuario realize 0s movimentos necessarios na terapia, criando assim, um ambiente que pode
ser utilizado para reabilitacdo, com possibilidade de reducéo de custos (CGEE, 2012).

Nesse sentido, novas tecnologias de cuidado em saldde de baixo custo vém sendo ex-
ploradas, como os consoles de videogames comerciais PlayStation EyeToy®, Nintendo Wii®,
e, mais recentemente o Microsoft Kinect®. Considerando-se que esses sistemas utilizam a
movimentacdo do corpo como dispositivos de interacdo, as interfaces dos jogos tornam-se
mais intuitivas atraindo um publico de jogadores idosos que ndo possuem familiaridade e des-
treza com os controles dos consoles de videogames.

Um dos exemplos mais importantes é o sensor Kinect® que adota uma interface natu-
ral baseada nos comandos por gestos e voz. Trata-se de um dispositivo periférico, para o con-

sole de videogame Xbox 360®, Xbox One®, e para 0 Windows®. O aparelho possui sensores
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com capacidade de reconhecer e rastrear 0s movimentos dos usuarios em tempo real, assim
como responde aos comados de voz do usuario (MICROSOFT, 2014).

Enquanto o Kinect® pode ser considerado um dispositivo de entrada baseado em
hardware, 0s jogos digitais sdo vistos como dispositivos de saida baseados em software.
Schell (2011) discute sobre a falta de definigdes padronizadas, assim como termos especificos
para se referir ao design de jogos. Schuytema (2008) descreve um jogo como uma atividade
ludica composta por uma serie de acdes e decisdes, limitado por regras e pelo universo do
Jogo, que resultam em uma condigdo final. Salen e Zimmerman (2012) caracterizam um jogo
como um sistema no qual os jogadores se envolvem em um conflito artificial, definido por
regras, que implica um resultado quantificavel.

Os jogos sdo conceituados de uma forma diferente por diferentes autores, assim como
0s géneros dos jogos que, frequentemente, reinem em si mais de um desses géneros resultan-
do em uma imprecisdo de termos. Rogers (2012) descreve os géneros e subgéneros de jogos,
tais como: acdo, tiro, aventura, construcdo e simulagdo, estratégia e simulagdo de veiculos.
Pode-se citar ainda, o género dos jogos sérios, em inglés serious games, com aplicagdes em
varias areas como educacéo, politica e também na area da saude.

Um jogo sério, segundo Michael e Chen (2006), é um jogo em que a educagdo, em su-
as diversas formas, € o principal objetivo, mais do que entretenimento. A medicina moderna,
tanto bioldgica quanto psicoldgica, comegou a se interessar pelo videogame devido ao seu
potencial de cura. Para esses autores, estudos demonstram que videogames podem ajudar na
recuperacdo dos pacientes, ajudar os medicos a se preparar para cirurgias delicadas, promover
0 bem estar, e ajudar os pacientes com problemas mentais.

A conexdo entre 0 jogo e o jogador é feita por meio do design de interface. As interfa-
ces podem ser classificadas como manuais ou visuais. As interfaces manuais sao dispositivos
baseados em hardware, como controles, teclados e mouse, e outros dispositivos de entrada
com os quais os jogadores interagem fisicamente com o game. As interfaces visuais séo exi-
bidas na tela durante o jogo, ou podem ser acessadas pelo jogador (NOVAK, 2010).

Com a evolucdo dos componentes eletrénicos dos computadores, como processadores
centrais e graficos, surgiram novas interfaces de usuario e dispositivos de entrada mais natu-
rais e intuitivos (BRANDAO et al., 2014). A interface natural, ou NUI, abreviacdo em inglés
para natural user interface, permite a execugdo de gestos livres sem estar em contato com
uma superficie partindo do principio que o corpo humano é o dispositivo de entrada da intera-
¢do (CABREIRA; MULLING, 2012). Rogers, Sharp e Preece (2013) definem as interfaces

naturais como aquelas que permitem interagir com um computador da mesma maneira como
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se interage com o mundo fisico através da utilizacdo da voz, méos e corpo. As interfaces natu-
rais utilizam as habilidades cotidianas, como falar, escrever, gesticular, andar e pegar objetos,
para criar formas naturais de interacéo.

A maioria das publicacdes analisadas nessa pesquisa relatou a utilizacdo dos jogos
comerciais para a realizacdo da intervengdo em um grupo de idosos. Entretanto McLaughlin
et al. (2012) acreditam que as necessidades dos idosos nédo séo tratadas de forma adequada
com 0s jogos atuais, mesmo aqueles considerados livre para todas as idades. Os autores elabo-
raram um estudo de caso com dois grupos focais de 13 pessoas de ambos 0s sexos com idade
superior a 60 anos (M = 75), dos quais os dados coletados na pesquisa foram analisados quali-
tativamente com o intuito de identificar os desafios enfrentados pelos jogadores idosos e dis-
cutir os custos e beneficios associados com a adocdo dos jogos desenvolvidos para a plata-
forma Wii®. Os custos e beneficios sdo apresentados no Quadro 1. De acordo com os autores,
os desenvolvedores de jogos precisam compreender as capacidades, limitaces e interesses
dos jogadores idosos para criar histérias e mecanica que possam ser agradaveis para os joga-
dores idosos.

Quadro 1 — Custos e beneficios relacionados a adocao dos jogos digitais.

Custos Beneficios
Falta de controle » Diversao
Frustracao inicial » Autoestima
Ameaca do estereétipo + Atividade fisica
ExcitagGo emocional + Interagao social
Desafios de usabilidade Aumento do bem-estar
Internalizagéo negativa Emocdes positivas

Eliminagées de outra atividade Aprendizagem

Design deficiente para o Engajamento e Estado de fluxo

publico idoso Desafio e sucesso

Sentimentos de falta de Recompensas
habilidade

Tempo

Fonte: adaptado de McLaughlin et al. (2012, p. 16).

Lodbach (2001) ressalta que € preciso levar em conta as multiplas necessidades e aspi-
racGes dos usuérios e grupos de usuério, com vistas a desenvolver o produto com as funcgdes
adequadas a cada caso. De acordo com o autor, o levantamento, por meio de entrevistas ou
testes, permite estabelecer os aspectos desejaveis do produto segundo critérios racionais.
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1.2 DELIMITACAO DO TEMA

Conforme foi demonstrado na contextualizacdo do tema, existe a necessidade de proje-
tar jogos digitais levando em consideragdo as multiplas necessidades e aspirac@es do grupo de
usudrios idosos. Nesse sentido, 0 escopo dessa pesquisa restringe-se em investigar a utilizacao
dos jogos digitais para estimular a pratica de atividade fisica em individuos a partir de 60 anos
de ambos o0s sexos com fator preditivo para o risco de quedas a fim de obter um conjunto de
requisitos de projeto que possam apoiar o desenvolvimento de jogos digitais e contribuir para

a melhora do equilibrio, reducéo do risco de quedas e qualidade de vida desses usuarios.

1.3 PROBLEMA DE PESQUISA

Tendo em vista os aspectos apresentados anteriormente, formulou-se o seguinte pro-
blema de pesquisa: como o0s jogos digitais que utilizam a interface natural podem contribuir
para a melhora da qualidade de vida dos usuérios idosos com fator preditivo para o risco de

quedas?

1.4 HIPOTESE

Os jogos digitais que utilizam a interface natural (desenvolvidos a partir da abordagem
do envelhecimento ativo e de requisitos de projeto, dos quais atendem os aspectos relaciona-
dos a funcionalidade bioldgica, psicoldgica e social) podem contribuir para a melhora da qua-
lidade de vida do usuario idoso ao compreender intervencdo como reabilitagdo e mudanca

comportamental.

1.5 OBJETIVOS

O objetivo geral e objetivos especificos que se pretendem alcancar com a pesquisa sao

definidos a seguir.

1.5.1 Objetivo Geral

O objetivo geral da pesquisa é estabelecer um conjunto de requisitos de projeto para
apoiar o desenvolvimento de jogos digitais que utilizam a interface natural, a partir da pers-

pectiva dos usudrios idosos caidores, a fim de contribuir para a melhora na qualidade de vida.
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1.5.2 Objetivos especificos

Compreender os conceitos que envolvem o envelhecimento humano, reabilitacdo con-

vencional, reabilitacdo virtual, tecnologias de intervencdo baseadas nos jogos digitais,

jogos digitais e interface natural;

e Identificar as principais causas que implicam risco de queda do idoso;

e Levantar as alternativas e procedimentos tecnoldgicos baseado nos jogos digitais para
promover a préatica de atividade fisica dos idosos;

e Planejar e aplicar a intervencgéo no grupo de pessoas do projeto Celari;

e Verificar a viabilidade dos jogos digitais que utilizam a interface natural na promogéo
da melhora da qualidade de vida;

e Estabelecer um conjunto de requisitos de projeto para apoiar o desenvolvimento de jo-

gos digitais utilizando a interface natural com base nas necessidades e preferéncias dos

idosos caidores.

1.6 JUSTIFICATIVA

Considerando que o crescimento da populagdo senescente implica maior oferta de
produtos e servicos voltados para esse publico, essa pesquisa tem como propdsito colaborar
com a discussdo sobre os fundamentos tedricos e metodoldgicos das novas tecnologias de
intervencdo baseadas nos jogos digitais desenvolvidos para a plataforma Kinect® na promo-
cao da saude do idoso.

No contexto académico, percebe-se que a pesquisa ira contribuir para aumentar a lite-
ratura existente sobre a utilizagdo da interface natural, tendo em vista que existem poucas
publicacdes abordando esse tema. Na revisdo bibliogréfica realizada, foram encontrados 52
artigos, dos quais 25 foram selecionados para o estudo. O objetivo, na maioria das publica-
cOes pesquisadas, consistiu em avaliar os efeitos de uma intervencdo a partir da utilizacdo dos
jogos comerciais que utilizam a interface natural com a intencdo de melhorar a capacidade
funcional dos idosos. Os resultados das pesquisas demonstram que os jogos digitais adquiri-
dos comercialmente tém potencial para melhorar a salde de idosos, entretanto a ado¢do dos
mesmos pode representar barreiras para determinadas populacGes, como idosos ou pessoas
com necessidades de acessibilidade (MCLAUGHLIN et al., 2012). Sendo assim, acredita-se
que esse estudo podera contribuir para ampliar a base tedrica sobre os jogos digitais que utili-

zam a interface natural de acordo com a visao dos usuarios idosos.
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Quanto a relevancia profissional, este estudo podera beneficiar tanto os profissionais
do Design quanto as areas da salde, como Fisioterapia e Educacgdo Fisica. Espera-se que esta
pesquisa possa aproximar a teoria com a pratica do design a fim de oferecer subsidios tedricos
e metodologicos para apoiar o desenvolvimento de produtos interativos que sejam naturais e
intuitivos a partir da perspectiva dos usuérios idosos na intencdo de atender as suas necessida-
des e preferéncias.

Da mesma forma, torna-se viavel a adocao dos instrumentos e procedimentos descritos
nessa pesquisa com a finalidade de aplicar o conhecimento adquirido em servicos de cuidado
ao paciente idoso. Os profissionais podem empregar 0os programas de reabilitacdo em um gru-
po de idosos em centros de reabilitacdo ou esportes, assim como podem atendé-los em domi-
cilio. De acordo com Doll e Machado (2011), o aumento do numero de pessoas idosas que
moram sozinhas acarreta a necessidade de servi¢cos que atendam em casa, ou produtos que
possibilitem a independéncia desses idosos. Dessa forma, o console doméstico pode ser utili-
zado em planos de reabilitacdo e treinamento com o intuito de motivar a pratica de atividade
fisica e melhorar as condi¢des de vida dos idosos.

Ao passo que a relevancia social da pesquisa refere-se ndo somente a qualidade de vi-
da como também a incluséo digital das pessoas mais velhas. Segundo Paschoal (2011), a qua-
lidade de vida possui multiplas dimens@es, como a fisica, a psicoldgica e a social, cada uma
comportando varios aspectos. Para o autor, o envelhecimento humano pode, eventualmente,
ser acompanhado por doengas, com sequelas, declinio funcional, aumento da dependéncia,
perda da autonomia, isolamento social e depressdo. Entretanto, a qualidade de vida pode ser
muito boa quando os individuos envelhecerem com maior autonomia, independéncia, boa
salde fisica, desempenhando papéis sociais e permanecendo ativos. Nesse sentido, essa pes-
quisa tem como proposito fomentar a utilizagdo das novas tecnologias em servicos de atendi-
mento ao idoso para promover a qualidade de vida das pessoas mais velhas.

Além desse fator, a pesquisa buscara colaborar para a inclusdo digital do idoso. Doll e
Machado (2011) consideram que a rapida inovacao tecnoldgica e a necessidade de aprendiza-
gem constante representam um desafio para todas as idades, porém, para as pessoas idosas
existe certo medo, maior rejeicdo e muitas dificuldades para aprender a lidar com as novas
tecnologias. Por esta razdo, torna-se importante atenuar as possiveis dificuldades encontradas
pelos idosos na utilizagdo dos recursos tecnoldgicos, e incentivar a inser¢do dos dispositivos
tecnoldgicos no cotidiano do idoso.

Em virtude do que foi mencionado, acredita-se que a pesquisa justifica-se no contexto

académico, profissional e social. O estudo contribui para aumentar a literatura o sensor Ki-
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nect® e a interface natural. Além disso, oferece a possibilidade de aplicacdo do conhecimento
em produtos e servigos para motivar a pratica de atividade fisica do idoso. Também visa pro-
porcionar melhora na qualidade de vida com o apoio das novas tecnologias, e propicia a in-

cluséo digital do idoso.

1.7 ESTRUTURA DA DISSERTACAO

Este estudo foi sistematizado em cinco capitulos: introdugdo, fundamentacdo teorica,
metodologia da pesquisa, resultados e conclusdo. O presente capitulo refere-se a introdugédo
abrangendo os seguintes tdpicos: contextualizacdo do tema, delimitacdo do tema, problema de
pesquisa, hipotese, objetivos que se dividem em objetivo geral e objetivos especificos, justifi-
cativa e estrutura do projeto de dissertacao.

A fundamentacdo tedrica, no capitulo 2, compreende 0s seguintes assuntos: envelhe-
cimento humano, reabilitacdo convencional, reabilitacdo virtual, realidade virtual, tecnologias
de intervencao baseadas nos jogos digitais, incluindo os sensores inercias, sensores de pressao
e sensores de cameras. Outros assuntos tratados no capitulo 2 sdo os jogos digitais e a interfa-
ce natural. Na secdo intitulada Revisdo da literatura discute-se sobre os artigos que se inserem
no contexto desta pesquisa.

O capitulo 3 apresenta a metodologia adotada na pesquisa que inclui trés etapas: revi-
sdo de literatura, desenvolvimento da pesquisa e contribuicdo. A primeira etapa investiga o
referencial tedrico necessario para fundamentar a pesquisa. A segunda etapa explora os se-
guintes tdpicos: selecdo do grupo de amostra, critérios de inclusdo e exclusdo, instrumentos
de avaliacéo e intervencédo e procedimentos. A terceira etapa visa estabelecer os requisitos de
projeto propostos com a pesquisa.

O capitulo 4 apresenta os resultados obtidos nesta pesquisa. Este tépico descreve a
aplicacdo da intervencdo, coleta e analise dos dados, assim como realiza uma confrontagéo
dos resultados obtidos na pesquisa com o referencial tedrico. A partir do resultado obtido, sera
proposto um conjunto de requisitos de projeto com o propdsito de orientar o desenvolvimento
de jogos digitais para aos usuarios idosos utilizando a interface natural.

O capitulo sequente refere-se as considerac@es finais do qual sdo relatadas as conclu-
sOes da pesquisa, e sdo propostas sugestdes para trabalhos futuros. A Figura 2 apresenta a

estrutura da dissertacéo.
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Figura 2 — Estrutura da dissertacéo.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

O propésito deste capitulo, conforme Severino (2007), consiste em expor o referencial
tedrico-metodoldgico no qual a pesquisa se apoia para conduzir o trabalho investigativo e o
raciocinio. A base tedrica busca esclarecer as variaveis que serdo utilizadas para solucionar o
problema de pesquisa. Sendo assim, o presente capitulo aborda os principais conceitos refe-
rentes ao envelhecimento humano, reabilitacdo, tecnologias de intervencéo baseada nos jogos
digitais, jogos digitais, interface natural do usuario e revisao da literatura.

Na secdo sobre o envelhecimento humano serdo explorados: envelhecimento demogra-
fico, equilibrio, quedas, atividade fisica, qualidade de vida e gerontecnologia. Na se¢édo sobre
a reabilitacdo serdo estudados os principais conceitos sobre a reabilitacdo convencional, além
de buscar as principais defini¢des acerca da reabilitacdo virtual. Na secdo sobre a Reabilitacdo
virtual serdo investigados: interacdes no ambiente de realidade virtual, tipos de realidade vir-
tual, elementos do sistema de realidade virtual, aplicacfes da realidade virtual e jogos digitais
para a reabilitacdo. Na secéo sobre as Tecnologias de intervengédo baseada nos jogos digitais:
sensores inerciais, sensores de pressdo, sensores de camera e Microsoft Kinect®. Na sec¢do
sobre os Jogos digitais: taxonomia dos jogos digitais, tipos de interface, interfaces manuais,
interfaces visuais, acessibilidade na interface dos jogos digitais. Na secdo sobre a Interface
natural: metas de usabilidade, metas de experiéncia do usuario e principios de design, interfa-
ce multimodal, interacdo gestual com movimentos no ar, comandos de voz, feedback e confi-
guracgdes do espaco. Na secdo sobre a Reviséo da literatura serdo organizadas as publicacGes

mais recentes relacionando a utilizacdo dos jogos digitais na melhora funcional dos idosos.

2.1 ENVELHECIMENTO HUMANO

As alteracdes demogréaficas ocorridas nas ultimas décadas provocaram um aumento da
populacdo idosa no mundo. O envelhecimento humano requer cuidado especial tanto das poli-
ticas publicas, na area da saude e seguridade social, quanto no setor privado, na area do lazer,
entretenimento, vestuario, alimentacao, habitacdo, entre outros (CGEE, 2012).

Nesse sentido, deve-se assegurar que as pessoas idosas possam viver com dignidade e
seguranga, tendo acesso a servigos de saude, assisténcia social e renda minima, atraves de
acoes que ampliem a sua autonomia e independéncia, previnam o empobrecimento e contri-

buam para um envelhecimento mais saudavel (UNFPA, 2012).
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Conforme Paschoal (2011), no Brasil, o envelhecimento humano é visto como época
de perdas, incapacidades, decrepitude, impoténcia, dependéncia, aposentadoria insuficiente,
analfabetismo, oportunidades negadas, desqualificacdo tecnoldgica, e exclusdo social. Em
virtude dessas considerages, € necessario que sejam criados ambientes para promover a habi-

litacdo do idoso:

Um ambiente fisico amigo da pessoa idosa, que promova o desenvolvimento
e uso de tecnologias inovadoras que estimulam o envelhecimento ativo, é
especialmente importante quando as pessoas envelhecem e vivenciam a di-
minuicdo da mobilidade, da capacidade visual e auditiva. Moradias de baixo
custo e transporte facilmente acessivel, que estimulam o envelhecimento
adequado, sdo essenciais para a manuten¢do da independéncia, para facilitar
0s contatos sociais e para permitir que as pessoas idosas se mantenham como
membros ativos da sociedade (UNFPA, 2012, p. 5)

Para Tirado, Barreto e Assis (2011), existe uma demanda por acdes especificas para
atender as necessidades dos idosos. Nesse contexto, estdo inseridos diversos profissionais que
se dedicam ao estudo e a atencéo as pessoas mais velhas a fim de assegurar a sua autonomia,
independéncia, qualidade de vida e expectativa de vida saudavel.

A presente secdo explora, primeiramente, o envelhecimento demogréfico, do qual s&o
abordados alguns indices sobre o incremento da populagdo idosa no mundo e no Brasil. A
segunda parte investiga os elementos que agravam as alteracfes do equilibrio na populacao
idosa. A terceira parte descreve os principais fatores que predispde o idoso as quedas. A quar-
ta parte aborda os beneficios da atividade fisica na saide do idoso com o intuito de promover
melhorias nas condi¢des de vida. A quarta parte fornece os principais conceitos sobre a quali-
dade de vida do idoso. A ultima parte discute sobre a gerontecnologia que busca proporcionar

a qualidade de vida para a populagao idosa com o0 apoio da tecnologia.

2.1.1 Envelhecimento demograéfico

Conforme demonstrado anteriormente nessa pesquisa, o envelhecimento populacional
é resultado da reducdo da taxa de fecundidade e de um aumento da expectativa de vida ao
nascer. A diminuicdo das taxas de fecundidade alterou a composicdo da piramide populacio-
nal tornando os grupos mais velhos proporcionalmente maiores em relagdo ao restante da po-
pulacdo (IESS, 2013). O estreitamento na base da piramide populacional indica uma reducéo
no contingente de criangas e adolescentes com idade entre 0 e 19 anos. Em contrapartida, o
alargamento no topo da piramide demonstra que ocorreu um consideravel incremento da po-
pulacéo idosa (IBGE, 2010).
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A proporc¢éo de criangas e adolescentes com menos de 15 anos na populagdo mundial
diminuiu de 38% em 1965 para 26% em 2013, e vai continuar diminuindo nas proximas dé-
cadas. A proporcdo de adultos ativos com idades entre 15 e 59 anos aumentou de 54% para
62%, porém devera diminuir gradualmente nos anos posteriores. A populacdo idosa com 60
anos ou mais tem mostrado um aumento persistente na propor¢do da populagdéo mundial
(UNITED NATIONS, 2013). A Figura 3 apresenta a pirdmide populacional dos paises desen-

volvidos e dos paises em desenvolvimento no periodo de 1970 e 2013.

Figura 3 — (A) Piramide populacional dos paises em desenvolvimento; (B) Piramide populacional dos
paises desenvolvidos.
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Fonte: United Nations (2013, p. 10).
No Brasil, a proporcdo de criancas e jovens passou de 40,1%, em 1999 para 32,8% em
2009. Enquanto o percentual da populacdo idosa de 70 anos ou mais de idade aumentou de
3,9% em 1999 para 5,1% em 2009 (IBGE, 2010). A Figura 4 mostra as altera¢des na piramide

populacional do Brasil nos anos de 1999 e 2009.
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Figura 4 — Pirdmide populacional do Brasil.

80 anos ou mais —_—

75 a 79 anos —

70 a 74 anos —_——

65 a 69 anos Homens —_— Mulheres

60 a 64 anos ——

55 a 59 anos

50 a 54 anos

45 a 49 anos

40 a 44 anos

35a 39 anos

30 a 34 anos

25 a 29 anos

20 a 24 anos

15 a 19 anos

10 a 14 anos
5 a9anos
0 a4 anos %

60 50 40 30 20 10 00 10 20 30 40 50 60

. 1999 2009

Fonte: IBGE (2010, p. 28).

A reducdo da fecundidade ocorreu devido as mudancas nos padrfes familiares, acesso
aos meios contraceptivos, maior participacdo da mulher no mercado de trabalho, entre outros
fatores. Tal fenémeno foi observado tanto em paises desenvolvidos quanto em paises em de-
senvolvimento. A fecundidade passou de 2,99 filhos em 1960 para 1,75 em 2010 nos paises
desenvolvidos, enquanto diminuiu de 6,4 em 1960 para 4,08 em 2010 nos paises em desen-
volvimento. O declinio da taxa de fecundidade nos paises desenvolvidos ocorreu gradativa-
mente a partir das ultimas décadas do século 19. Ao passo que nos paises em desenvolvimen-
to, o processo iniciou de forma acelerada no final do século 20 (IESS, 2013).

No Brasil, houve uma diminuicdo de 69,2% entre 1940 e 2010. O nimero médio de fi-
Ihos tidos nascidos vivos por mulher foi de 6,16 filhos em 1940, e de 1,90 filhos em 2010
(IBGE, 2012). As taxas de crescimento mais elevadas ocorreram entre as décadas de 1950 e
1970 com um indice em torno 3% ao ano. Entdo, houve um processo de declinio resultante da
reducdo acentuada nos niveis de fecundidade que iniciou na segunda metade dos anos de 1960
(CAMARANO; KANSO, 2011). A Figura 5 apresenta a variagdo da taxa de fecundidade no
Brasil no periodo de 1940 a 2010.

O aumento da expectativa de vida ao nascer se deve, entre outros aspectos, aos avan-
¢os na medicina e na saude publica, as melhores condigdes de alimentacdo, ao aumento da
renda, e ao controle de vetores causadores de doencas infecciosas. Como resultado dessas
melhorias, houve uma reducéo nas taxas de mortalidade ndo somente na infancia como tam-
bém nas idades mais avancadas acompanhada de um crescimento do grupo populacional ido-
so (IESS, 2013).
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Figura 5 — Taxa de fecundidade total no Brasil no periodo de 1940/2010.
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Fonte: IBGE (2012, p. 18).

A expectativa de vida ao nascer ird aumentar nas proximas décadas em todas as regi-
0es do mundo. Em 1950, a expectativa de vida era de 65 anos paises desenvolvidos, em com-
paracdo com apenas 42 anos nos paises em desenvolvimento no mesmo ano. Entre os anos de
2010 a 2015, calcula-se que a expectativa de vida ao nascer seja de 78 anos nos paises desen-
volvidos, e de 68 anos nos paises em desenvolvimento. A diferenca da expectativa de vida ao
nascer nos paises tende a continuar diminuindo nas proximas décadas. Entre os anos de 2045
a 2050, projeta-se que a expectativa de vida ird atingir 83 anos nos paises desenvolvidos e 75
anos nos paises em desenvolvimento (UNITED NATIONS, 2013). A Figura 6 apresenta o
aumento da expectativa de vida ano nascer no mundo de 1950 a 2050.

Figura 6 — Expectativa de vida ao nascer no mundo no periodo de 1950/2050.
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Fonte: United Nations (2013, p. 6).
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No Brasil, a expectativa de vida ao nascer foi de 66,01 anos para os homens e 73,92
anos para as mulheres em 2000. Esse numero foi de 70,21 anos para os homens e 77,60 anos
para as mulheres em 2010. Estima-se que o indice ira atingir 78,0 para 0s homens e 84,4 anos
para as mulheres em 2060. A expectativa de vida ao nascer no estado do Rio Grande do Sul
sera de 77,65 anos para 0s homens e de 83,92 anos para as mulheres em 2030 (IBGE, 2013).

De acordo com UNFPA (2012), em 1950, havia 205 milhdes de pessoas com 60 anos
ou mais no mundo. Em 2012, o nimero aumentou para quase 810 milhdes. Projeta-se que
esse indice alcance 1 bilhdo em menos de 10 anos e que duplique até 2050, abrangendo 2 bi-
IhGes de pessoas idosas. Conforme o relatério, em 2012, a popula¢do com 60 anos ou mais
corresponde a 6% na Africa, 10% na América Latina e Caribe, 11% na Asia, 15% na Oceania,
19% na Ameérica do Norte e 22% na Europa. Em 2050, calcula-se que a populacédo idosa cor-
respondera a 10% na Africa, 24% na Asia, 24% na Oceania, 25% na América Latina e Caribe,
27% na América do Norte e 34% na Europa. A Figura 7 mostra o crescimento do nimero de
pessoas com 60 anos ou mais nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento de 1950 a
2050.

Figura 7 — Numero de pessoas com 60 anos ou mais nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento a
no periodo de 1950/2050.
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Fonte: UNFPA (2012, p. 4).

No Brasil, o percentual da populacdo com mais de 60 anos de idade passou de 9,1%
em 1999 para 11,3% em 2009. Enquanto a populagdo com mais de 65 anos de idade passou
de 6,2% em 1999 para 7,8% em 2009. A proporcdo de idosos com 60 anos ou mais de idade,
segundo as Grandes Regibes do Brasil em 2009 correspondem a 7,3% no Norte, 10,5% no
Nordeste, 12,7% no Sudeste, 12,3% no Sul e 9,5 no Centro-Oeste. No estado do Rio Grande
Sul esse numero aumenta para 13,7% (IBGE, 2010). A Figura 8 mostra o aumento da propor-

cao de idosos com 60 anos ou mais e de 65 anos ou mais de idade no periodo de 1999 a 2009.
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Figura 8 — Proporcéo de idosos com 60 anos ou mais e de 65 anos ou mais de idade no Brasil no peri-

odo de 1999/2009.
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Fonte: IBGE (2010, p. 191).

Diante dos dados mencionados, convém notar que houve a feminizacdo da velhice,
Visto que as taxas de expectativa de vida ao nascer, bem como o percentual da populacéo fe-
minina mais velha sdo maiores em relacdo ao grupo masculino. De acordo com o UNFPA
(2012), para cada 100 mulheres com 60 anos ou mais em todo o mundo, ha 84 homens. E,
para cada 100 mulheres com 80 anos ou mais, ha 61 homens. No Brasil, as mulheres idosas
compdem 55,8% da populacdo e os homens constituem 44,2% da populagdo (IBGE, 2010).
Na sequéncia da pesquisa, sdo apresentados os principais conceitos sobre o equilibrio dos

idosos.

2.1.2 Equilibrio

Os sistemas sensoriais controlam o equilibrio do corpo humano mantendo o centro de
gravidade sobre a base de sustentacdo em situacOes estaticas e dindmicas. Entretanto, esses
mecanismos sdo afetados pelo processo de envelhecimento e pela presenga de doengas pre-
dispondo o idoso a instabilidade (MACIEL; GUERRA, 2005).

De acordo com Kleiner, Schlittler e Sdnchez-Arias (2011), as trés modalidades senso-
riais responsaveis pela orientacdo postural sdo propriocepcao, expropriocepcao e exterocep-
cao. A propriocepcao é responsavel pelo senso de posi¢do e movimento de uma parte do cor-
po relativa a outra parte do corpo. A expropriocep¢do causa a sensacdo de posicao e movi-
mento de uma parte do corpo em relacdo ao ambiente. A exterocepcdo determina a localiza-

¢do de um objeto no ambiente em relagdo a outro.
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Para Schmidt e Wrisberg (2010), a informac&o proprioceptiva ou cinestésica fornece
as posicOes das articulagOes, as forgas produzidas nos musculos e a orientagdo do corpo no
espaco. A palavra cinestesia € formada pelo prefixo kines que significa “movimento” e o sufi-
X0 thesis que indica “o sentido de”. A propriocepc¢do ou cinestesia € essencial para as pessoas
que estdo tentando manter ou alterar a postura em situacdes de terapia.

O sistema sensorial é composto pelo sistema visual, somato-sensorial e vestibular. Ele
fornece a posicdo e movimento do corpo para o sistema nervoso central que regula o controle
postural. As informacGes aferentes sdo enviadas para o sistema nervoso central que seleciona
0s dados sensoriais mais apropriados para executar uma resposta. O sistema efetor executa a
resposta através do sistema musculoesquelético, controlando a posicdo do corpo (RICCI;
GAZZOLA; COIMBRA, 2009).

Cada sistema sensorial oferece ao sistema nervoso central as informacdes especificas
sobre a posicdo e 0 movimento do corpo. O sistema visual é influenciado pela interacdo das
trés modalidades sensoriais: proprioceptiva e exproprioceptiva e proprioceptiva (KLEINER;
SCHLITTLER; SANCHEZ-ARIAS, 2011). O sistema visual inclui a visdo central (formada
no centro da retina) e a periférica (detectada na periferia da retina) que informa a posicao e o
movimento das partes do corpo em relacdo aos objetos do ambiente. A visdo central é respon-
savel por perceber os detalhes da imagem. Enquanto a visdo periférica refere-se a capacidade
de visualizar os pontos ao redor do campo visual (RICCI; GAZZOLA; COIMBRA, 2009).

O sistema somato-sensorial € exproprioceptivo e proprioceptivo (KLEINER;
SCHLITTLER; SANCHEZ-ARIAS, 2011). O sistema somato-sensorial, por meio de recepto-
res articulares, tendineos e musculares, informam ao sistema nervoso central o movimento do
corpo em relacdo a superficie de sustentacdo e ao movimento dos segmentos corporais (RIC-
Cl; GAZZOLA; COIMBRA, 2009).

O sistema vestibular € puramente exproprioceptivo (KLEINER; SCHLITTLER,;
SANCHEZ-ARIAS, 2011). O aparelho vestibular fornece ao sistema nervoso central a infor-
macao da cabeca em relacdo o eixo gravitacional. Os canais semicirculares detectam os mo-
vimentos rotacionais, e 0s 6rgdos otoliticos identificam a aceleracdo linear da cabeca. O esti-
mulo vestibular produz os movimentos oculares compensatorios e respostas posturais aos
movimentos cefélicos (RICCI; GAZZOLA; COIMBRA, 2009).

Suskind e Knox (1998) acreditam que, embora a diminuigdo no sistema vestibular seja
leve nas pessoas mais velhas, a perda generalizada dos mecanismos compensatorios, como
visual, propriocepcdo e neuromuscular, tornam os idosos mais suscetiveis as condigdes de

instabilidade, as quais as pessoas mais jovens se adaptariam com facilidade.
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Além da diminuicdo da capacidade dos sistemas sensoriais existem outros fatores que
agravam as alteraces do equilibrio na populagdo idosa, como a presencga de doengas cardio-
vasculares, neuroldgicas, musculoesqueléticas, diabetes, sincopes de origem idiopatica, uso de
diferentes classes de drogas, incluindo diuréticos, anticonvulsivantes, anti-hipertensivos, ansi-
oliticos e antidepressivos (SIMOCELLI et al., 2003).

O equilibrio pode ser mensurado através dos testes avaliativos, como o teste de Tinetti,
Get up and Go, Teste do Alcance Funcional (TAF) e o Teste de Apoio Unipodal. Tinetti, Wil-
liams e Mayewski (1986) elaboraram o teste de Tinetti que avalia o equilibrio e a marcha.
Esse teste tem sido utilizado para avaliar as condicGes vestibulares e da marcha do paciente
idoso devido a instabilidade postural e alteracdo de marcha nessa populagdo. Em 2003, o teste
de Tinetti foi adaptado para a populacdo brasileira institucionalizada, recebendo o nome de
Performance Oriented Mobility Assessment (POMA) Brasil, devendo ser aplicado em indivi-
duos frageis (FREITAS; MIRANDA, 2011).

Outra maneira de aferir o equilibrio é através do teste Get up and Go que foi proposto
por Mathias, Nayak e Isaacs (1986). A avaliacdo é realizada da seguinte forma, o paciente
levanta-se de uma cadeira reta com encosto e caminha trés metros, entéo, apds girar, o pacien-
te volta para o mesmo local tornando a sentar-se na cadeira. Dessa maneira, torna-se possivel
avaliar o equilibrio do paciente na posi¢do sentado e durante a transferéncia (FREITAS; MI-
RANDA, 2011).

“O teste do alcance funcional avalia a habilidade de controlar o movimento do centro
de gravidade sobre uma base de sustentacdo fixa, determinando quanto o individuo idoso é
capaz de se deslocar com estabilidade para frente” (SAFONS; PEREIRA; COSTA, 2011, p.
1456). Os autores explicam que a pessoa permanece em pé com o brago estendido e punho
cerrado proximo a uma parede na qual esta posicionada uma fita métrica de 1 metro. O idoso
deve inclinar o corpo para frente, acompanhando a fita métrica, até ao maximo que puder al-
cangar, porem mantendo-se em equilibrio. S&o realizadas trés medidas em cada teste, sendo
gue a média dos trés resultados determina o resultado final em centimetros.

Quanto ao teste de apoio unipodal, o individuo idoso mantem-se 0 maior tempo possi-
vel na posicao ortostatica (em pé), em apoio unipodal (um sé pe), com as méos nos quadris, e
com os olhos fechados. S&o realizadas trés tentativas para 0 membro dominante com o tempo
de permanéncia maximo de 30 segundos. O valor é anotado quando o paciente abrir 0s olhos
ou retornar ao apoio bipedal. O maior valor define a pontuacéo para o equilibrio em segundos
(SAFONS; PEREIRA; COSTA, 2011).
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2.1.3 Quedas

Sob o ponto de vista de Pereira (1994, p. 163), a queda “é o deslocamento incorreto do
corpo que ndo é corrigido em tempo habil”. Muitos idosos que caem, especialmente aqueles
com fraturas do quadril, sdo conduzidos para reabilitacdo em curto prazo ou internados em
longo prazo devido a incapacidade permanente, e problemas fisicos ou mentais coexistentes.
Entre os idosos que retornam para casa, muitos apresentam deficiéncias funcionais que reque-
rem assisténcia de outras pessoas ou aparelhos de auxilio & mobilidade. O tratamento e os
cuidados relacionados com as lesbes decorrentes de quedas sdo responsaveis por elevados
gastos com a saude dos idosos (CAPEZUTTI, 1998).

As causas relacionadas com as quedas podem ser agrupadas em fatores intrinsecos e
extrinsecos. Os fatores intrinsecos estdo associados a perda do equilibrio, perda do controle
postural, diminuicdo dos sinais sensoriais, como Visdo, propriocepc¢do ou sistema vestibular,
diminuicdo do processamento do sistema nervoso central e diminuicdo da resposta motora em
decorréncia de doengas como a miastenia e osteoartrite (PAIXAO; HECKMAN, 2011). Tam-
bém pode incluir a presenca de doencas cronicas, problemas agudos de saude, e os efeitos do
uso de medicamentos (CAPEZUTT]I, 1998). O Quadro 2 apresenta os fatores intrinsecos que
agravam a ocorréncia das quedas.

Quadro 2 — Fatores intrinsecos que afetam o risco de quedas em idosos.

idosos com mais de 80 anos; baixa aptidéo fisica;
sexo feminino; fraqueza muscular de MMl e
imobilidade; MMSS (hand grip);

quedas precedentes; alteragdes cognitivas;

equilibrio diminuido; doenca de Parkinson;

marcha lenta e com passos polifarmdcia;
curtos; uso de sedativos, hipnéticos e
ansioliticos.

Fonte: adaptado de Brasil (2007, p. 67-68).

Os fatores extrinsecos que afetam as quedas se referem aos riscos ambientais. A maio-
ria das quedas ocorre enquanto os idosos estdo realizando as atividades usuais, tais como le-
vantar-se de uma cadeira ou andar. Alguns agentes que contribuem para a queda de idosos em
ambientes domésticos sdo: mobilia e objetos colocados inadequadamente, tapetes espalhados,
escadas carpetadas ou iluminacdo muito suave ou com muito brilho. As atividades de vida
diaria, como transferir-se de uma cama para uma cadeira, ou inclinar-se, podem desestabilizar



39

as pessoas mais velhas devido a diminuigdo da mobilidade e do controle postural propiciando
a queda (CAPEZUTTI, 1998; PAIXAO; HECKMAN, 2011). O Quadro 3 exemplifica os fa-

tores extrinsecos que aumentam o risco de quedas.

Quadro 3 — Fatores extrinsecos que afetam o risco de quedas em idosos.

Presenca de tapetes pequenos e
capachos em superficies lisas;
Carpetes soltos ou com dobras;
Bordas de tapetes,
principalmente, dobradas;
Pisos escorregadios (encerados,
por exemplo);

Cordas, corddes e fios no chéo
(elétricos ou néGo);

Ambientes desorganizados com
moveis fora do lugar, méveis
baixos ou objetos deixados no
chéo (sapatos, roupas,
brinquedos, etc);

Moveis instdveis ou deslizantes;

Degraus da escada com altura
ou largura irregulares;

Degraus sem sinalizacéo de
término;

Escadas com piso muito
desenhado (dificultando a
visualizacdo de cada degrau);
Uso de chinelos, sapatos
desamarrados ou mal ajustados
ou com solado escorregadio;
Roupas compridas, arrastando
pelo chéao;

Ma iluminagéo;

Cadeira, camas e vasos
sanitdrios muito baixos;
Cadeiras sem bracos;

Animais, entulhos e lixo em
locais inapropriados;

Objetos estocados em lugares
de dificil acesso (sobe-se numa
cadeira ou banco para alcanga-
los);

Escadas com iluminagéo
frontal.

Fonte: adaptado de Brasil (2007, p. 68).
Enquanto as consequéncias relativas as quedas sdo as leses, a morte e 0 medo das

quedas. A maior parte das lesdes resultantes de quedas em idosos é de pequena gravidade, no

entanto mais da metade dos pacientes ndo procura atendimento médico (PAIXAO; HECK-

MAN, 2011). Outro fato abordado pelos autores, é que parece haver um maior risco de lesdes

em idosos que caem longe de suas residéncias, uma vez que esses individuos sdo mais sauda-

Vveis e ativos sendo mais propensos a sofrer quedas mais violentas.

Segundo Capezutti (1998), tanto a incidéncia de lesdes quanto & morte ocasionada por

quedas € maior em idosos institucionalizados. Cerca de 20% das quedas fatais ocorrem em

residentes de InstituicGes de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI). De acordo com a ANVI-

SA (2005, p. 3):

InstituicBes de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI) - instituicdes gover-
namentais ou ndo governamentais, de carater residencial, destinada a domi-
cilio coletivo de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos, com ou sem
suporte familiar, em condicao de liberdade e dignidade e cidadania.
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Paixdo e Heckman (2011) relatam que os acidentes s&o a quinta causa de morte em
pacientes idosos e as quedas constituem dois tergos destas mortes acidentais. Sendo que, a
maior parte das mortes decorrentes de quedas ocorre naqueles com mais de 65 anos de idade e
as complicacOes de quedas séo a causa principal de morte por trauma em individuos com mais
de 65 anos.

Outra consequéncia desfavoravel da queda em idosos, segundo Pereira (1994), é o fato
de que eles frequentemente sofrem trauma psicolégico, ficando com medo de cair novamente.
Conforme o autor, 0 medo induz a imobilidade ocasionando complicacdes circulatérias (por
exemplo, trombose venosa), pulmonares (por exemplo, pneumonia), além de agravar a condi-
cao de preparo fisico.

Sendo assim, para Paixdo e Heckman (2011), a prevencdo de quedas é um assunto de
importancia na saude publica pelos prejuizos e morbidade relacionados. Os autores indicam
gue o uso de vitamina D aliado a préatica de exercicios fisicos regulares pode diminuir o risco
de quedas em idosos. Pereira (1994) cita outras agdes para prevenir as quedas, entre elas: boa
nutricdo; uso correto dos medicamentos; retirar tapetes soltos, moveis baixos e outros obsta-
culos do chao; melhor iluminacdo; colocar piso antiderrapante, especialmente no banheiro;
alertar vizinhos e parentes a observarem o movimento dentro de casa; ocupar-se com ativida-
des que estimulem a coordenagéo, como danca e artesanato; tratar adequadamente as patolo-
gias que possam levar as quedas.

A pratica de exercicio fisico, conforme Capezutti (1998), melhora o estado funcional e
reduz o risco de quedas e lesdes provocadas por quedas. Segundo a autora, 0s exercicios de
treinamento de resisténcia para aumentar a forca muscular, e os exercicios que melhoram a
resisténcia, flexibilidade e equilibrio sdo considerados eficazes na prevengdo das quedas. O
programa de exercicio deve ser moldado as necessidades do idoso por um profissional habili-

tado, como um fisioterapeuta, terapeuta ocupacional e fisiatra.

2.1.4 Atividade Fisica

A OMS (2005) desenvolveu algumas propostas que visam a abordagem dos trés pila-
res do envelhecimento ativo: salde, participacdo e seguranga. Posto que a atividade fisica
insere-se no pilar sadde, a organizacdo propde as seguintes acfes para incentivar a pratica de

atividade fisica:
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Desenvolver informac@es e diretrizes, culturalmente apropriadas e baseadas
na populacdo, sobre atividades fisicas para homens e mulheres idosos. For-
necer oportunidades acessiveis, baratas e agradaveis para 0s idosos perma-
necerem ativos (como areas para andar e parques seguros). Apoiar grupos e
lideres que promovem atividade fisica regular e moderada para pessoas du-
rante o processo de envelhecimento. Informar e treinar os individuos e pro-
fissionais sobre a importancia de permanecer ativo enquanto envelhecem
(OMS, 2005, p. 48).

O sedentarismo é um dos fatores de risco mais importantes para as doencas cronicas,
contudo, a inatividade fisica é bastante prevalente entre os idosos (BRASIL, 2007). Gravina e
Grespan (2011) consideram que o sedentarismo decorre de aspectos psicossociais como inse-
guranca, dependéncia de companhia, resisténcia & mudanca de habitos e depressdo. Tambeém
esta relacionado com as alteracGes fisioldgicas do processo de envelhecimento caracterizado
pela diminuicdo da capacidade aerdbica, alteracdo de relaxamento diastélico e diminuicdo da
complacéncia pulmonar.

Cordts (1998) aponta que o exercicio fisico melhora multiplas funcgdes fisiologicas e
tem sido usado no tratamento de varias doencgas. O exercicio melhora a capacidade cardior-
respiratdria, a forca muscular, a resisténcia, a flexibilidade, a composicdo corpdrea, a ampli-
tude de movimentos, o0 sono e a funcdo cognitiva. A atividade fisica é utilizada, por exemplo,
para tratar pacientes com doencas cardiovasculares, doenca pulmonar obstrutiva crénica, dia-
bete melito, depressdo, osteoporose, artrite, doenca de Parkinson e quedas com certo grau de
sucesso. O Quadro 4 mostra os efeitos da atividade fisica na aptidao fisica do idoso.

Quadro 4 — Beneficios da atividade fisica na salide do idoso.

Melhor funcionamento Melhor utilizagéo da glicose;
corporal, diminuindo as perdas Melhora a enfermidade venosa
funcionais, fovorecendo a periférica;

preservacao da independéncia;

Melhora a fung¢ao intestinal;

Reducéio no risco de morte por
doencas cardiovasculares;
Melhora do controle da pressa@o
arterial;

Melhora de quadros dlgicos;

Melhora a resposta
imunolégica;

Mo fencso da densidade Melhora a qualidade do sono;
mineral 6ssea, com ossos e
articulagdes mais saudaveis; Correlagoes favoraveis com
reducéo do tabagismo e abuso
de élcool e drogas;
Diminuigéo da ansiedade, do
estresse, melhora do estado de
humar e da autoestima.

Ampliacéo do contato social;

Melhora a postura e o
equilibrio;

Melhor controle do peso
corporal;

Melhora o perfil lipidico;

Fonte: adaptado de Brasil (2007, p. 21).
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Cordts (1998) destaca que o tipo de exercicio deve levar em consideragdo ndo somente
os problemas potenciais do paciente como também a diversdo, adesdo e seguranca. Para o
autor, as atividades recreacionais ajudam a manter a adesdo e a participacdo dos idosos. Os
exercicios devem envolver baixo impacto nas articulagcdes primando pela seguranca e explo-
rar as habilidades que os idosos ja possuem.

Gravina e Grespan (2011) sugerem que a caminhada é a modalidade mais apreciada e
segura para os idosos mal condicionados que toleram melhor as atividades fisicas de baixa e
média intensidade. As atividades devem ser introduzidas de forma gradativa no cotidiano dos
idosos. Na visdo das autoras, outras atividades aerdbias de baixo impacto sdo a esteira rolante
e a bicicleta ergométrica. As atividades de alto impacto, como correr ou pular, melhoram da
capacidade cardiorrespiratoria, entretanto aumentam o risco de lesdes osteoarticulares e mus-
culares.

Cumpre ressaltar que os exercicios fisicos sdo contraindicados para pacientes com
problemas cardiacos, como estenose aortica, insuficiéncia cardiaca severa, cardiomiopatia
hipertréfica ou hipertensdo descontrolada (CORDTS, 1998). Além disso, Freitas, Kopiler e
Campos (2011) alertam que a atividade fisica pode levar a lesdes osteoarticulares. De maneira
que as mulheres idosas principalmente devem evitar 0s exercicios de alto impacto.

Freitas, Kopiler e Campos (2011) recomendam que 0s exercicios devam ser realizados
em uma frequéncia de 3 a 5 vezes por semana, com dura¢do de 30 minutos, obedecendo a
critérios estabelecidos em testes anteriores. A atividade fisica deve iniciar com o aquecimen-
to, incluindo alongamento, mobilidade articular e caminhada, que sdo fundamentais para 0s
idosos mais vulneraveis as lesdes articulares e musculares. Da mesma forma, a sessdo deve
encerrar com exercicios de alongamento e por gradativa volta ao repouso.

Alguns cuidados, contudo, devem ser tomados para que a atividade fisica seja realiza-
da de maneira segura. A frequéncia cardiaca deve ser mantida em 60-80% da frequéncia car-
diaca maxima para o grupo etario durante 20 minutos. Cordts (1998) sugere o seguinte calcu-
lo: a frequéncia cardiaca maxima deve ser igual ao nimero 220 diminuido da idade da pessoa
(220 - idade).

Considerando os aspectos observados, ainda existe certa resisténcia das pessoas mais
velhas em aderir aos programas de exercicios fisicos direcionados a idosos. No entanto, sdo
descritos varios beneficios da atividade fisica na satde do idoso, como a melhora da resistén-
cia, flexibilidade e equilibrio que previnem o risco de quedas promovendo melhores condi-

cOes de vida para as pessoas idosas.
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2.1.5 Qualidade de vida

O aumento da expectativa de vida da populacdo deve ser acompanhado de uma melho-
ria ou manutencédo da satde e qualidade de vida (OMS, 2005). A adocédo de habitos saudaveis,
como a pratica de atividade fisica, contribui para a independéncia e melhora da percepgéo da
qualidade de vida dos idosos. Enquanto a falta de atividade fisica pode torna-los frageis e de-
pendentes ao longo do tempo (SONATI et al., 2014). Segundo a OMS (2005), a qualidade de
vida é fortemente determinada pela habilidade de manter a autonomia e a independéncia.

Conforme Brasil (2007), as condigdes crbnicas, que tendem a aparecer na idade mais
avancada, podem gerar um processo incapacitante e afetar a funcionalidade das pessoas ido-
sas. As doencas e agravos cronicos dificultam o desempenho das atividades de vida diaria e
comprometem de forma significativa a qualidade de vidas dos idosos. Entretanto, para a OMS
(2005), quando os fatores de risco, de doencas cronicas e de declinio funcional sdo reduzidos
e os fatores de protecéo séo elevados, as pessoas permanecem saudaveis e capazes de cuidar
de sua prépria vida a medida que envelhecem. Aqueles que necessitam de assisténcia devem
ter acesso aos servigos sociais e de salde para atender as necessidades e aos direitos de ho-
mens e mulheres em processo de envelhecimento.

A OMS (1994 apud OMS, 2005, p. 14) descreve o seguinte conceito de qualidade de
vida:

“a percepc¢do que o individuo tem de sua posicao na vida dentro do contexto
de sua cultura e do sistema de valores de onde vive, e em relagéo a seus ob-
jetivos, expectativas, padrdes e preocupacfes. E um conceito muito amplo
que incorpora de uma maneira complexa a salde fisica de uma pessoa, seu

estado psicoldgico, seu nivel de dependéncia, suas relagdes sociais, suas
crencas e sua relagdo com caracteristicas proeminentes no ambiente”.

No Glossario Tematico: Promogdo da Saude, elaborado pelo Ministério as Saude, o
conceito de qualidade de vida esta relacionado com grau de satisfacdo das necessidades da
vida humana, tais como: alimentacdo, acesso a agua potavel, habitagdo, trabalho, educacéo,
salde, lazer e elementos materiais. A qualidade de vida tem como referéncia as nogdes subje-
tivas de conforto, bem-estar, assim como a realizacdo individual e coletiva. Contempla, ainda,
0s aspectos historicos, culturais e estratificagdes sociais. No que diz respeito ao aspecto histo-
rico, determinada sociedade tem um parametro de qualidade de vida diferente da mesma soci-
edade em outro momento historico. Em relacdo ao aspecto cultural, os valores e necessidades
sdo construidos e hierarquizados diferentemente pelos povos, revelando suas tradi¢ées. Quan-

to ao aspecto das estratificagOes sociais, em sociedades em que as desigualdades e as hetero-
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geneidades sdo muito fortes, os padrdes e as concepc¢des de bem-estar sdo também estratifica-
dos (BRASIL, 2012, p. 29).

Segundo Paschoal (2011), ocorreu uma mudanca no enfoque para o diagnostico e tra-
tamento de doencas nas ultimas décadas. Anteriormente, o resultado era medido por meio de
dois indicadores objetivos, a morbidade e a mortalidade. Ignoravam-se as necessidades e per-
cepcOes dos individuos do que constituia uma qualidade de vida aceitavel para eles. Hoje, as
areas das ciéncias da salde passaram a incorporar as percepcdes subjetivas das pessoas quan-
to ao bem-estar e a qualidade de vida. A opinido das pessoas acerca dos aspectos relacionados
a qualidade de vida, como saude, sexualidade, memdria, capacidades funcionais e relaces
sociais, deve ser compreendida e levada em consideracdo na avaliagéo.

Um dos instrumentos utilizados para avaliar as percepcdes subjetivas da qualidade de
vida dos individuos € o questionario multidimensional Short Form - 36 (SF-36). O SF-36 pos-
sui 36 questdes categorizadas em oito dominios que avaliam a capacidade funcional, limita-
cdo por aspectos fisicos, dor, estado geral de saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos
emocionais e saude mental. O escore O representa o pior resultado em cada dominio e o valor
100 corresponde ao melhor resultado (CICONELLI et al., 1999). Sendo assim, torna-se pos-
sivel mensurar de maneira quantitativa as percepc@es subjetivas da qualidade de vida em rela-
cao as dimensdes fisicas, psicoldgicas, sociais e ambientais.

Foram estabelecidas algumas medidas para melhorar a qualidade de vida da populagéo
idosa, com o proposito de promover um envelhecimento saudavel e ativo. A OMS (2005, p.
47) sugere colocar em vigor politicas e programas que melhorem a qualidade de vida de pes-
soas com deficiéncias e doencas cronicas. Alem de apoiar sua independéncia continua e sua
interdependéncia, através de mudancgas no ambiente, oferta de servicos de reabilitacdo e apoio
comunitario para os familiares e facilidade de acesso aos equipamentos necessarios, como
oculos, andadores. A proxima secdo apresenta o estudo sobre a relagdo entre o envelhecimen-

to e a tecnologia.

2.1.6 Gerontecnologia

A gerontecnologia visa promover a qualidade de vida da populacgdo idosa por meio da
tecnologia. De acordo com Bouma et al. (2007), a gerontecnologia estuda a interacdo entre
dois fendmenos dinamicos que ocorreram na sociedade. O primeiro refere-se ao incremento
da populagdo idosa devido ao aumento da expectativa de vida ao nascer aliado a reducdo nas
taxas de fecundidade no mundo. O outro fato atribui-se ao desenvolvimento da tecnologia e a
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répida disseminagdo de uma infinidade de novos produtos. Segundo os autores, as mudangas
na sociedade industrial ao longo dos ultimos 150 anos foram impulsionadas pela evolugdo da
tecnologia, tais como: novos produtos e servicos, producdo e distribuicdo em massa, novos
materiais, globalizacdo da comunicagdo, mobilidade e transporte.

O elevado ritmo das mudancas tecnolégicas com o surgimento das Tecnologias da In-
formacéo e Comunicagéo (TICs) modificou os processos comunicativos e informacionais das
pessoas (CGEE, 2012). As tecnologias estdo presentes tanto na comunicagdo, como e-mail,
messanger, Skype, quanto nas utilidades domésticas, como micro-ondas e maquina de lavar, e
em outros recursos, tais como televisdo, DVD, videogames, e cameras digitais. As TICs trou-
xeram vantagens e desvantagens para a sociedade. Os maiores prejuizos observados foram em
relagcdo ao consumismo e a exclusdo de determinadas parcelas da populagédo, no qual se insere
a comunidade idosa (DOLL; MACHADO, 2011).

Segundo Bronswijk et al. (2009), a gerontecnologia surgiu na década de 1990, entre-
tanto diferentes grupos profissionais reconheceram a necessidade de elaborar uma estrutura
conceitual para as pessoas de diferentes idades e geracdes desde a década de 1970. Em 1979,
a American Human Factors and Ergonomics Society criou uma equipe interdisciplinar de
interesse para o envelhecimento. Em 1980, um grupo de designers e arquitetos desenvolveu o
conceito de design universal. Em 1990, profissionais de varias disciplinas adotaram o termo
gerontecnologia (gerontechnology).

A gerontecnologia tem sido debatida ha algum tempo, principalmente em relacao a er-
gonomia e aos fatores humanos direcionados ndo somente para os idosos como também para a
Pessoa com Deficiéncia (PcD). Os idosos e as PcDs passaram a ser vistos como uma categoria
de pessoas dependente de ajuda e cuidados que demandam por tecnologias especificas para
nivelar ou compensar as suas restricdes (BOUMA et al., 2007).

Para Bronswijk et al. (2009), os quatro objetivos da intervencdo em gerontecnologia
sd0 0s seguintes: i. 0 enriquecimento e satisfacdo referem-se a tecnologia para alcancar a me-
Ihor qualidade de vida nos trés niveis sequentes (ii, iii e iv); ii. a prevengdo e 0 engajamento
estdo relacionados com as tecnologias para retardar as alteracdes fisioldgicas e comportamen-
tais que restringem o funcionamento humano, tais como acidentes, estilo de vida e fatores
ambientais; iii. compensacéo e substituicdo atribuem-se as tecnologias que compensam a per-
da de forga, deficiéncias motoras e cognitivas; iv. suporte ao cuidado e gestdo de cuidados
englobam as tecnologias utilizadas por cuidadores profissionais ou voluntarios para auxiliar
as pessoas com deficiéncias, como dispositivos de auxilio a mobilidade, dispositivos que ad-

ministram o uso de medicamentos, ou equipamentos de monitoramento remoto.



46

Bouma et al. (2007) elaborou uma matriz interdisciplinar abordando o envelhecimento
e a tecnologia, apresentada no Quadro 5. Essa matriz consiste em quatro células verticais que
correspondem a gerontologia, e seis células horizontais que se referem a tecnologia. O eixo
vertical abrange as seguintes areas: Fisiologia, Psicologia, Sociologia, e Medicina. O eixo
horizontal compreende os seguintes dominios: Quimica e Bioquimica, Arquitetura e Constru-
cdo, Comunicacédo e informacdo, Mecatronica e robotica, Design e ergonomia, e Gestdo de
negocios. Para os autores, a matriz funciona como uma ferramenta para selecionar os profis-
sionais e a metodologia mais adequada a fim de desenvolver produtos e servi¢os que atendam
as necessidades das pessoas idosas.

Dois campos citados na matriz de Bouma et al. (2007) sdo fundamentais para a pre-
sente pesquisa: Comunicacao e informacéo, assim como Design e ergonomia. A revolucédo da
informacdo, promovida pela evolugédo da ciéncia da informacao, eletrdnica, e miniaturizacao,
permitiu o desenvolvimento de varias inovagdes com a intencéo de beneficiar a sociedade. Os
autores destacam que os limites entre a realidade virtual e a realidade fisica estdo ficando cada
vez mais ténues. Em pouco tempo, a realidade virtual sera aplicada para direcionar a comuni-
cacdo humana, do qual programas inteligentes fardo a comunicacéo virtual por meio de fer-
ramentas realistas. Apesar disso, a populacdo idosa tem receio em utilizar as novas tecnologi-
as, visto que desconhecem as vantagens dos dispositivos e tem dificuldade em aprender a ope-
rar os aparelhos que, frequentemente, possuem um ndmero excessivo de fungdes.

Enquanto o Design e ergonomia abrangem uma serie de conceitos, entre eles, o design
universal que visa satisfazer as necessidades do maior numero possivel de usuarios indepen-
dente da sua condicdo. A ergonomia propde-se em analisar as interacGes entre 0 usuario e 0s
elementos de um sistema a fim de projetar produtos que oferecam conforto ao usuario, e me-
Ihorem o seu desempenho no sistema. Eventualmente, os designers projetam produtos sem
considerar os requisitos dos usuarios idosos por varios motivos, como sistemas legados, igno-
rancia profissional ou redugéo imprudente de custos (BOUMA et al., 2007).

Por fim, percebe-se a importdncia em desenvolver dispositivos tecnoldgicos tendo
como base os principios do design universal para que possa incluir o maior nimero possivel
de usuarios, e minimizar as barreiras geradas com a excluséo social. Além disso, ressalta-se a
necessidade de produzir tecnologias especificas para compensar os efeitos do envelhecimento
visando oferecer melhor qualidade de vida as pessoas idosas.
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Quadro 5 — Matriz interdisciplinar da gerontecnologia.

Arquitetura e
Construgao

Casas
experimentais
Ambiente interno
saudavel

Tecnologia

Comunicacgdo e
informacgao

Teleassisténcia
(Telecare)

Mecatrénica e
robética

Biorrobética
Compartilhamento
de recursos
(homem-veiculo)

Design e
ergonomia

Diferenga
individual
Participagéo do
usudrio

Design universal
Normalizagao

Gestéo de
negocios

Gestao de
cuidados
Inovacao

Psicologia

Gerontologia

Sociologia

Medicina

(materiais)

Restri¢oes
Telecare

(homem-veiculo)

Casas Aprendizagem Diferenca Aceitagd@o da
experimentais situada individual tecnologia
Domética Beneficios de Participagéo do Tecnologia
curto-prazo usudrio persuasiva
Aceitacdo da Design universal Publico-alvo
tecnologia Normalizagao
Tecnologia
persuasiva
Domética
Geracao da Geracéo da Geracéo da Publico-alvo
tecnologia tecnologia tecnologia
Medicamentos Ambiente interno | Implantes Biorrobética Automedicacéo Gestao de
preventivos sauddvel (processamento de | Compartilhamento | Telecare cuidados
Implantes sinal) de recursos Inovacéo

Fonte: adaptado de Bouma et al. (2007, p. 200).
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2.2 REABILITACAO

Em vista do processo de envelhecimento, podem ser tomadas medidas de avaliacdo e
intervengdo objetivando melhores resultados no desempenho funcional do idoso. Primeira-
mente, o terapeuta identifica as habilidades e limitacGes funcionais do idoso por meio de uma
avaliacdo para, entdo, planejar a intervencao que deve ser acompanhada por reavaliacGes fre-
quentes (TIRADO; BARRETO; ASSIS, 2011).

De acordo com Robinson (1998), a avaliagdo deve levar em consideragdo varios as-
pectos: fisico, cognitivo, psicoldgico, social, econdmico, equilibrio e andar, ambiente fisico,
comportamental e qualidade de vida, como mostra a Figura 9. Convém ressaltar que, nessa
pesquisa, a avaliacdo do estado funcional do idoso ndo serd realizada em todos os aspectos,

apenas ao que se refere ao equilibrio e a qualidade de vida.

Figura 9 — Avaliacdo funcional geriatrica ampla.
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Fonte: adaptado de Robinson (1998, p. 270).
Na primeira etapa da avaliacdo sdo coletados os dados sociodemogréaficos referentes a

idade, sexo, escolaridade, historico, entre outros. Na fase seguinte, é realizada a avaliacdo
funcional do idoso que determina as suas habilidades e limitacfes. No final, é feita a avalia-
cao do ambiente domiciliar e do ambiente extradomiciliar frequentado pelo idoso, que podem
incluir pracas, ruas, paradas de énibus, igrejas, centros de convivéncia, teatros etc. (TIRADO;
BARRETO; ASSIS, 2011).
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Na visdo de Robinson (1998, p. 269), “Avaliacdo funcional é a medida do desempe-
nho de um paciente, em relagdo as habilidades necessarias as suas atividades diarias de sobre-
vivéncia”. Segundo o autor, a avaliacdo funcional se concentra nas habilidades relacionadas
as funcdes cognitivas e fisicas basicas, tais como: autocuidados (atividades da vida diaria e
atividades instrumentais da vida diaria); mobilidade e equilibrio; compreensdo e comunica-

¢do. O Quadro 6 mostra as habilidades funcionais do idoso no ambiente domiciliar e na co-

munidade.
Quadro 6 — Habilidades funcionais de sobrevivéncia.
e )
Compreensdo e
Avutocuidado Mobilidade e equilibrio comunicagéio
+ Comer/beber + Mobilidade na cama + Audigao
5 + Banho/higiene + Transferéncia cama/cadeira, « Visdo
= « Vestudrio cadeira/banheiro, cadeira/banho * Orientacdo
= « Arrumar-se « Andar com e sem auxilio, + Atencdo
E + Controle superficies planas e com desnivel + Memoria
° bexiga/intestino (p. ex., escadas) + Linguagem (falar, gestos)
] : SR 3 2
t + Sexualidade » Equilibrio » Percepcao espacial
2 + Cozinhar * Manobrar cadeira de rodas e + Organizagdo
'E + Lavar roupa equipamento » Solucéo de problemas
< » Cuidar da casa
+ Uso de medicagdes

Habilidade Andar em terrenos desnivelados Usar o telefone

vocacionais e pré- com e sem aparelhos (p. ex., » Escrever, datilografar, usar

vocacionais curvas, rampas, terreno desigual) um processador de texto
) Fazer compra » Deambulagao em cadeira de Supervisionar outras
= Ir ao bancos rodas na comunidade (manual pessoas nas necessidades
E Controle financeiro vs. Motorizada) gerais de mobilidades
g e legal « Dirigir
S « Uso de transporte publico, p. ex.,

énibus, taxi, cadeira de rodas
micro-6nibus
N

Fonte: adaptado de Robinson (1998, p. 270).

Quanto a avaliacdo do ambiente, trés fatores devem ser considerados: acessibilidade,
seguranca e informacdo. No ambiente domiciliar, as caracteristicas fisico-arquitetdnicas da
residéncia devem ser observadas, como o tipo de paredes, piso, portas, presenca de escadas,
numero de comodos. Também séo importantes os aspectos referentes a iluminagéo, ventila-
cao, circulagdo, disposicdo do mobiliario e presenca de tapetes (TIRADO; BARRETO; AS-
SIS, 2011).

A avaliacdo funcional é realizada por meio de diferentes instrumentos, tais como esca-
las de avaliacdo padronizadas, entrevistas com o idoso, familiar ou cuidador, bem como a
observacgdo. A utilizacdo de escalas para avaliar a funcdo tem vantagens e desvantagens. Um

dos beneficios da avaliacdo quantitativa é o fato de facilitar a comunicacdo entre os membros
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da equipe e possibilitar a comparagéo evolutiva do paciente (FREITAS; MIRANDA, 2011).
Por outro lado, segundo Robinson (1998), a abordagem quantitativa reduz o comportamento,
em vista disso, as nuances que seriam cruciais ao desempenho podem néo ser obtidas. Para o
autor, esses comportamentos, frequentemente, sdo importantes de serem observados, pois eles
podem indicar uma intervencdo de reabilitacdo especifica.

Apos a avaliagdo funcional do idoso, o terapeuta define as metas para a reabilitagdo. O
processo de intervencdo tem como objetivo estimular as fungdes preservadas e desenvolver
mecanismos compensatorios para as funcdes alteradas. Dessa maneira, torna-se possivel man-
ter, restabelecer ou melhorar o desempenho funcional, além de prevenir ou retardar o declinio
funcional (TIRADO; BARRETO; ASSIS, 2011).

Tirado, Barreto e Assis (2011) mencionam que os profissionais buscam melhorar ou
aumentar a independéncia do idoso no desempenho das atividades diarias, produtivas e de
lazer. Para as autoras, os efeitos dessas atividades sdo profundamente positivos tanto na vida
dos idosos ativos que moram na comunidade quanto aqueles mais frageis que vivem em insti-
tuices. Sendo assim, é importante que as pessoas idosas se envolvam em algum tipo de ativi-
dade, pois, dessa forma, terdo a oportunidade de se exercitar aumentando a sua autoestima e
interacéo social.

Ainda segundo as autoras, as atividades diarias podem ser facilitadas com a utilizacéo
da tecnologia assistiva. Os produtos de tecnologia assistiva podem ser adquiridos comercial-
mente, modificados ou feito sob encomenda para ampliar a capacidade funcional das pessoas.
Os equipamentos costumam ser classificados quanto a finalidade, dividindo-se em produtos
para a alimentacéo (por exemplo, engrossadores de cabos de talheres, elevadores de bordas de
pratos, copo com recorte para o0 nariz), higiene (elevacdo da altura do vaso sanitério, coloca-
cao de barras de apoio junto ao vaso sanitario e no box de banho, tapete antiderrapante, adap-
tadores para escova de dente), mobilidade (andadores, muletas, cadeiras de rodas, bengalas), e
lazer (lupas, adaptadores para canetas, lapis e teclados, baralhos com tamanho ampliado, li-
vros com fontes grandes). A Figura 10 apresenta alguns produtos de tecnologia assistiva que
podem auxiliar o cotidiano do idoso.

As autoras destacam que as atividades de lazer estdo relacionadas com o envelheci-
mento bem-sucedido e a manutencdo de estilos de vida saudaveis. As atividades de lazer pro-
porcionam muitos beneficios para os idosos, dado que permite uma vivéncia entre geragdes, o
exercicio fisico, a comunicacéo, o divertimento, e a motivacdo. As atividades devem ser indi-

cadas conforme as limitacdes e preferéncias dos idosos. Aqueles com deficiéncias cognitivas,
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por exemplo, podem utilizar jogos de tabuleiro adaptados as suas necessidades com figuras
simplificadas e menor quantidade de pecas.

Figura 10 — Produtos de tecnologia assistiva. (A) Borda externa para o prato; (B) Gancho para botéo e
ziper; (C) Garfo adaptado; (D) Lupa de pagina inteira.

B

o)

Fonte: BC Produtos (2014).?
Em sintese, a medida que se envelhece, as pessoas apresentam limitacdes no desem-
penho das atividades diarias, produtivas e de lazer. Sendo assim, busca-se restituir a capaci-
dade funcional, e prevenir o declinio das fungdes por meio da reabilitacdo com o intuito de

melhorar ou manter a independéncia, autonomia e qualidade de vida.

2.2.1 Reabilitacéo virtual

Em virtude do que foi mencionado na pesquisa, a atividade fisica pode prevenir o de-
clinio funcional em individuos idosos. Uma das alternativas para viabilizar a prética de ativi-
dades é através das tecnologias de intervencdo, dentre as quais se destacam os ambientes de
realidade virtual.

Na definicdo de Rogers, Sharp e Preece (2013, p. 176):

A RV é um termo genérico que se refere a experiéncia de interagir com um
ambiente artificial que da a sensacao de ser virtualmente real. [...]. As ima-
gens séo exibidas estereoscopicamente para 0s usuarios — em geral por meio
de 6culos — e pode-se interagir com os objetos que aparecem dentro do cam-

2 Disponivel em: < http://goo.gl/22FUSo>. Acesso em: 3 set. 2014.



52

po de visdo por um dispositivo de entrada, como um joystick. Os gréficos
3D podem ser projetados para trabalhar no piso ou nas superficies de paredes
do CAVE (Cave Automatic Virtual Environment), em desktops, 3DTV ou
em grande displays compartilhados, por exemplo, telas IMAX.

O usuério consegue ndo somente visualizar o espago virtual, mas especialmente mani-
pular e explorar o aplicativo em tempo real através dos movimentos naturais do corpo. Um
dos aspectos mais interessantes proporcionados pela realidade virtual € que o conhecimento
intuitivo do usuario a respeito do mundo fisico pode ser utilizado para manipular o mundo
virtual. Os dispositivos, como luvas, permitem a exploracdo e manipulacdo do ambiente vir-
tual com a utilizaco das maos para interagir com o sistema (CORREA et al., 2011).

Segundo Corréa et al. (2011), a interagdo entre o usuario e o ambiente de realidade
virtual acontece de forma natural por meio de dispositivos ndo convencionais, como capacete
de visualizacdo, luvas, gestos, e comandos de voz. A auséncia de equipamentos tecnoldgicos
complexos torna a interacdo mais agradavel, atrativa e motivadora. Para os autores, essa ca-
racteristica traz vantagens as pessoas com deficiéncias, pois, muitas vezes, elimina a necessi-

dade de adaptacOes nos dispositivos.

2.2.1.1 Tipos de realidade virtual

Quanto ao tipo, a realidade virtual pode ser classificada em sistemas imersivos e nao-
imersivos. Por realidade virtual imersiva, Tori e Kirner (2006) referem-se a capacidade de
transportar o usuario para o dominio da aplicagdo, através de dispositivos multissensoriais,
como capacetes de visualizacdo e cavernas, que capturam o movimento do usuario provocan-
do a sensacdo de presenca no ambiente virtual.

Em contrapartida, a realidade virtual, categorizada como ndo-imersiva, indica a capa-
cidade de transportar parcialmente o usuario para 0 mundo virtual, por intermédio de uma
janela, como monitores ou telas de projecdo, porém o usuario permanece com a sensacao de
estar predominantemente no mundo real. Nesse caso, 0s jogos que utilizam monitores ou telas
de projecdo podem ser considerados como realidades virtuais ndo-imersivas, visto que 0 usua-

rio sai do ambiente virtual quando desvia o olhar para outra dire¢cdo (TORI; KIRNER, 2006).

2.2.1.2 InteragOes no ambiente de realidade virtual

As interacOes do usuario no ambiente de realidade virtual abrangem: navegacéo, sele-
¢ao, manipulagdo e controle do sistema. A navegacdo permite a movimentagcdo do usuério no
ambiente de realidade virtual, envolvendo dois fatores: viagem (travel) e trajeto (wayfinding).

A viagem consiste na movimentacdo mecanica, incluindo variaveis como direcdo, velocidade
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e aceleracdo. O trajeto se refere ao caminho a ser seguido que depende do conhecimento e do
comportamento espacial do usuério, além de elementos de ajuda, como mapas, trilhas, feed-
back sonoro, entre outros (TORI; KIRNER, 2006).

A selecdo possibilita a escolha de um objeto virtual para ser manipulado. Os passos
bésicos para realizar a selegdo do objeto virtual sdo: indicacdo do objeto, confirmacéo e feed-
back. Primeiramente, o usuério indica o objeto selecionado através do dispositivo de entrada.
O sistema, entdo, mostra o item selecionado por meio de elementos graficos, auditivos ou
hapticos (sensiveis ao tato). O usuario executa uma acdo, como clicar no mouse, apertar uma
tecla, utilizar os gestos ou comando de voz, para confirmar a selecdo. Apos a confirmagéo, as
informacdes retornam para o usuario indicando que a acdo foi concluida (TORI; KIRNER,
2006).

A manipulacdo do objeto virtual consiste em alterar a posicdo de translacdo ou rota-
cdo, e as propriedades de escala, cor, transparéncia, ou textura no espaco tridimensional. O
objeto selecionado também pode ser apagado, copiado, duplicado, ou deformado (TORI;
KIRNER, 2006).

O controle do sistema esta relacionado com os comandos do usuario que podem ser
emitidos atraveés de menus graficos, comandos de voz, comandos de gestos e ferramentas. O
recurso de menus graficos assemelha-se aos menus das aplicacdes bidimensionais, podendo
ser adaptados para os ambientes tridimensionais. Outra técnica de controle do sistema é 0 uso
do comando por voz que possibilita pequenos comandos entre o usuario e o sistema. No en-
tanto, existe o problema da grande variedade de tons de voz, bem como o barulho do ambien-
te que podem dificultar a captura do &udio. De outro modo, a utilizagdo do comando por gesto
permite 0 uso da gesticulacdo espontanea, gestos mimicos e simbolicos. Porém, implica em
maior aprendizagem por parte do usuério. A técnica de controle do sistema por meio de fer-
ramentas consiste no uso de dispositivos familiares do mundo real para interacdo com o apli-
cativo (BASTOS; TEICHRIEB; KELNER, 2006).

2.2.1.3 Elementos do sistema de realidade virtual

Quanto aos elementos que compde o sistema de realidade virtual, Corréa et al. (2011)
citam 0s seguintes: o ambiente virtual, 0 ambiente computacional e as tecnologias de entrada
e saida. O primeiro elemento mencionado pelos autores refere-se a construcdo do ambiente
virtual, que inclui a utilizacdo de técnicas especificas de modelagem, texturizagéo, iluminagéo

e animacao para criar 0s modelos virtuais.
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Outro componente da realidade virtual é o ambiente computacional que pode variar
desde computadores pessoais até estacdes de trabalho com maltiplos processadores. O sistema
computacional deve gerenciar os canais de entrada e de saida em tempo real para permitir a
interacdo com o usuario (TORI; KIRNER, 2006).

O ultimo elemento do sistema de realidade virtual trata dos dispositivos de entrada
(hardware) e os dispositivos de saida (software). Os dispositivos de entrada baseados em
hardware auxiliam na comunicacdo entre o usuario e 0 sistema de realidade virtual. O
hardware tem a capacidade de processar as informacdes referentes a posicao e orientacdo do
corpo do usuario. Existem diversos exemplos de dispositivos de entradas, tais como: rastrea-
dores, capacetes, luvas, fones de ouvido, entre outros (CORREA et al., 2011). Os dispositivos
de saida baseados software exercem a fungédo de: gerenciar a interface com o usuério; tratar da
visualizacdo e interacdo; funcionar em tempo real; controlar a simulacdo e animacédo do ambi-
ente de realidade virtual; e implementar a comunicagdo em rede para aplicac6es colaborativas
remotas (CORREA et al., 2011).

2.2.1.4 AplicacOes da realidade virtual

Tori e Kirner (2006) enumeraram as principais contribui¢des da realidade virtual para
aplicacdes nas mais diversas areas, tais como: industriais, médicas e saude, arquitetura e pro-
jeto, cientificas, artes, educacéo, visualizacdo e controle da informacéo, entretenimento, entre
outras aplicacoes.

No contexto da reabilitacdo, Burdea (2003) comparou os beneficios e os desafios da
utilizacéo da realidade virtual, como mostra o Quadro 7. Para o autor, uma das vantagens da
reabilitacdo virtual é a economia de escala, dado que 0 mesmo hardware de realidade virtual
pode ser empregado em VAarios pacientes, assim como permite a utilizacdo do equipamento em
diferentes exercicios. O capacete de visualizacdo, por exemplo, pode ser aplicado em pacien-
tes que sofrem de estresse pos-traumatico, em criangas com déficit de atencdo, ou em pacien-
tes pds-AVC.

Outro beneficio da reabilitacdo virtual, na perspectiva de Burdea (2003), é a interativi-
dade e a motivacao. Os jogos digitais, especialmente, proporcionam a oportunidade de reali-
zar atividades que podem tanto melhorar o desempenho fisico quanto mental. Os jogos ofere-
cem recompensas Visuais, auditivas e cinestésicas que propiciam a motivacéo e o engajamen-
to dos pacientes nos programas de reabilitacdo virtual.

Outra questao explorada pelo autor ¢ a possibilidade de armazenamento dos dados co-

letados durante a reabilitacdo virtual. O acesso dos dados pode ser feito através da internet, do
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qual a informacdo pode ser enviada por meio da comunicacao cliente-servidor, ou acesso a

web. Dessa maneira, pode-se obter um feedback mais preciso das medidas objetivas dos mo-

vimentos do paciente.

Quadro 7 — Comparagdo entre 0s beneficios e desafios da reabilitacdo virtual.

Reabilitagao
Virtual

Neuromuscular

Pés-AVC

Cognitiva

Telereabilitacao

Beneficios da reabilitagao virtual

Engajomento e motivagao
Economia de escala
Coleta de dados on-line

Precisdo das medigées em relagdo ao

tempo

Melhora funcional

Detecgao do fingimento de uma
doenca

Engajamento e motivacao
Economia de escala

Repetitivo e intensivo

Adaptavel a condicGo do paciente
Pode ser usado em fase crénica
Melhora funcional

Atividades da vida didria

Economia de escala
Engajomento e motivagao
Maior privacidade
Reducdo de custos
Aumento da seguranca
Avaliagao mais realista

Disponibilidade de terapeutas
Reabilitacdo em casa

Redugdo de custos com terapeuta
Melhora na adesao

Reducdo do isolamento

Acesso go banco de dados remoto

Desafios colocados pela reabilitagao
virtual

Equipamentos caros
Aceitacdo clinica
Experiéncia técnica

Configuragao anormal dos membros
Aplicavel a funcionalidade superior
Experiéncia técnica

Aceitacdo clinica

Carga cognitiva

Falta de interfaces naturais

Falta de equipamento de tamanho infantil
Alto custo do equipamento (para escolas)
Experiéncia técnica

O custo dos equipamentos

Largura de banda de rede

Experiéncia técnica

Seguranga em casa

Esterilizacao para reafetacdo (reutilizagao)
Estudos de eficacia

Fatores psicolégicos

Fonte: adaptado de Burdea (2003, p. 10).
A reabilitacdo virtual permite a realizacdo de atividades domiciliares ndo-assistidas,

conceito que Burdea (2003) denominou de telereabilitagdo. Na telereabilitacdo, a intervencéao

terapéutica é realizada remotamente a fim de diminuir a dependéncia de outros profissionais,

assim como reduzir os custos do tratamento. Os dados da reabilitacdo devem ser armazenados

e acessados por uma equipe de especialistas para assegurar a confiabilidade do servico e a

eficacia dos resultados.

Segundo Burdea (2003), a privacidade pode ser mantida através da reabilitacdo virtual,

uma vez que 0 paciente ndo precisa ser exposto as situaces que seriam perigosas. Os jogos

digitais podem auxiliar no tratamento contra fobias onde o paciente fica imerso em ambiente

virtual sendo, gradualmente, exposto as imagens e modelos que causam o medo, como ara-
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nhas e cobras. O paciente com medo de altura, por exemplo, tem como tarefa inicial andar em
um elevador no ambiente virtual, na sequencia do tratamento ele deve percorrer lugares mais
altos na tentativa de enfrentar o medo e curar a fobia. Os jogos comerciais, como o Midtown
Madness (ROCKSTAR GAMES, 1999), também podem ser utilizados pelos terapeutas com o
objetivo de tratar os pacientes com fobia de espacos abertos (MICHAEL; CHEN, 2006).

2.2.1.5 Jogos digitais para a reabilitacao

Para Corréa et al. (2011, p. 69-70), verificou-se um interesse crescente pela realidade
virtual como incentivo a préatica de atividade, alem de ser aplicada como ferramenta de inter-
vencao em programas que visam a reabilitacdo motora e cognitiva para diversas deficiéncias.
Segundo os autores, as tecnologias de intervencdo baseadas nos jogos digitais podem ser utili-
zadas como uma forma de intervencao fisica, cognitiva e psicologica para diferentes tipos de
deficiéncias.

Santos (2010) classificou 0s jogos para a reabilitacdo em trés categorias: exergames,
brain games e fisiogames. Enquanto os exergames sao jogos que estimulam a atividade fisica,
o0s brain games sdo jogos que promovem a salde mental dos praticantes. Ja os fisiogames sdo
jogos utilizados para a fisioterapia e reabilitagéo.

O exergame consiste em um género de jogo do qual o usuario interage com o ambiente
tridimensional utilizando os gestos e movimentacdo do corpo. Por esta razdo, o exergame tem
sido utilizado ndo somente em academias e escolas como também em clinicas de reabilitacdo
para promover a préatica de atividade fisica (SANTQOS, 2010).

Os brain games podem ser descritos como jogos de gquebra-cabeca no qual o jogador
deve utilizar o raciocinio e a memdria para resolver um problema. Os brain games sdo am-
plamente conhecidos, citando alguns exemplos como Brain Age: Concentration Training
(NINTENDO SPD, 2012), Sudoku, Tetris (PAJITNOV; POKHILKO, 1984), e Xadrez. Se-
gundo Santos (2010), os jogos com contetdo educativo, adotados por escolas e empresas para
fins de aprendizagem, enquadram-se nesse género.

Santos (2010) foi o Unico autor a utilizar a terminologia ‘fisiogames’ para se referir
aos jogos para a fisioterapia e reabilitacdo. Os fisiogames podem ser adquiridos comercial-
mente e adaptados as necessidades do praticante, assim como podem ser desenvolvidos com
um proposito especifico. A empresa brasileira Fisiogames® desenvolve jogos digitais para
serem aplicados em sessOes de fisioterapia e reabilitacdo com a intengdo de manter ou restituir

a saude do praticante.
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Para Santos (2010), os jogos digitais utilizados para a reabilitacdo devem apresentar as
seguintes caracteristicas: facil compreensdo, poucos elementos gréficos e mensagens positi-
vas. Um dos critérios apontados pelo autor para a escolha do jogo é a facilidade de compreen-
sdo para um publico geral, tendo em vista que muitos usuarios podem apresentar incapacida-
des fisicas, mentais e de aprendizagem.

Outra questdo assinalada pelo autor sdo os elementos graficos do jogo que podem des-
viar a atencdo do usuario. Sendo assim, 0 excesso de recursos visuais e objetos em movimen-
to devem ser evitados, pois podem provocar confusdo quanto ao objetivo do jogo.

A mensagem positiva € outro requisito adotado pelo autor para a escolha dos jogos. O
jogo deve integrar o maior nimero de atividades positivas para tornar a possibilidade de fra-
casso menos amedrontadora, visto que ha outras metas para perseguir, e outras atividades
recompensadoras para assumir ao longo do processo (MCGONIGAL, 2012).

Podem também ser feitas algumas adaptacGes para o Nintendo Wii® utilizando os
acessorios da reabilitacdo convencional, como a bola sui¢a, rampas e degraus, camas elasti-
cas, pesos, plataformas e balancos de equilibrio. A bola suica, por exemplo, pode ser utilizada
sobre a plataforma do Wii® com o praticante sentado, deitado, ou apoiado na bola. Instru-
mentos, como rampas e degraus, que sao utilizados pelos profissionais de fisioterapia, podem
ser Uteis na adaptacdo de alguns jogos para o treinamento da marcha e equilibrio. As camas
elasticas podem ser empregadas para diminuir o impacto nas articulagdes dos joelhos, assim
como podem estimular o equilibrio e a propriocep¢do. Comumente, pode-se exigir maior car-
ga nas atividades propostas nos jogos digitais com o uso de faixas elasticas e pesos. As plata-
formas e balangos de equilibrio podem intensificar os jogos que exigem equilibrio e proprio-
cepcdo (SANTOS, 2010).

Em suma, varios estudos buscam demonstrar os beneficios da utilizacdo da realidade
virtual como instrumento de intervencéo para a reabilitacdo e treinamento. A adocao dos jo-
gos digitais, especialmente, como ferramenta para a intervencgéo visa possibilitar o desenvol-
vimento fisico e cognitivo por meio de atividades ludicas e prazerosas. Na proxima secado

serdo analisadas as principais tecnologias de intervencdo baseadas nos jogos digitais.

2.3 TECNOLOGIAS DE INTERVENCAO BASEADA NOS JOGOS DIGITAIS

Van Diest et al. (2013) dividiu as tecnologias de intervencgédo do idoso baseada nos jo-
gos digitais em: sensores inercias, sensores de pressdo e sensores de cameras. O primeiro uti-

liza sensores inerciais, como giroscopios e acelerdbmetros, para detectar a inclinagéo, rotacéo,
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e aceleragdo do usuério. Enquanto o segundo reconhece os movimentos do jogador por meio
de sensores de pressdo inseridos no equipamento. E, no ultimo a captura de movimento é feita
a partir dos sensores oticos. O estudo sobre 0s sensores é apresentado a seguir, e tem como

fundamentacdo tedrica Van Diest et al. (2013).

2.3.1 Sensores inerciais

Os sistemas inerciais utilizam giroscépios e acelerdmetros para rastrear 0s movimen-
tos do usuério. O Wii®, langado pela Nintendo® em 2006, utiliza sensores inerciais no con-
trole principal que foi denominado Wii Remote. O controle, também conhecido por Wiimote,
é capaz de identificar a inclinacdo e rotacdo, assim como a aceleracdo nos trés eixos. A detec-
cao é feita por meio de trés acelerdmetros e um giroscopio embutido no sistema. De acordo
com Taub (2011), o Wii® trouxe com sucesso um novo segmento de consumidores casuais,
especialmente os usuarios mais velhos, devido aos graficos basicos do sistema e a jogabilida-
de simplificada.

O sucessor do Nintendo Wii® foi apresentado na Electronic Entertainment Expo (E3)
em 7 de junho de 2011, reconhecida como uma das principais feiras internacionais dedicadas
aos jogos digitais. O novo sistema, chamado de Wii U®, possui um controle sem fio com tela
sensivel ao toque, conhecido como GamePad, que se assemelha a uma tablet com botdes e
joystick analogico. O jogo pode ser visualizado tanto na televisao quanto na tela do GamePad.
Dessa maneira, o controle pode complementar ou substituir a utilizacdo da televisdo. Ao con-
trario do seu antecessor Wii®, que gerava imagens com baixa defini¢do, o novo console exibe
graficos em alta definicdo com 1080p (1920x1080 pixels). O Wii U® é compativel com as
versdes anteriores, isso significa que a maioria dos jogos para o Wii® pode ser jogada com o
novo console. Os usuérios também podem utilizar os acessérios do sistema antigo, como o
Wiimote e o Wii Balance Board®, no Wii U® (SUELLENTROP, 2012). A Figura 11 mostra
respectivamente os console Wii® e Wii U®.

O Wii Fit (NINTENDO EAD, 2007) é um jogo desenvolvido para os consoles Wii® e
Wii U® que utiliza a plataforma Wii Balance Board®. O jogo apresenta varias atividades
diferentes, divididas em quatro categorias: exercicios de equilibrio, aerdbica, yoga, e exerci-
cios para areas especificas do corpo. Também permite calcular o indice de massa corporal
(IMC) e avaliar o desempenho do jogador ao longo do tempo. Em vista disso, o Wii Fit tem
sido empregado na reabilitacdo de idosos por possibilitar a pratica de exercicios fisicos que

promovem melhoras funcionais.
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Figura 11 — (A) Nintendo Wii; (B) Nintendo Wii U.
A

Fonte: (A) Wikimedia Commons (2010); (B) Wikimedia Commons (2013).°

O Nintendo Wii® é uma das plataformas mais utilizadas para a intervengdo com o pu-
blico idoso. Sposito et al. (2013) avaliaram o efeito de um treinamento utilizando o jogo Wii
Fit com o acessorio Wii Balance Board® para o Nintendo Wii®. O objetivo foi analisar a
funcionalidade, equilibrio e qualidade de vida em mulheres idosas ndo institucionalizadas,
apos serem submetidas a um protocolo de treinamento composto por nove sessées com dura-
¢ao de 50 minutos cada e frequéncia de trés vezes por semana. Os resultados demonstram que
houve melhora nos trés testes aplicados. A avaliagdo da funcionalidade foi realizada com o
uso dos Testes de Aptiddo Fisica para ldosos (TAFI), o equilibrio foi avaliado com a Escala
de Berg e a qualidade de vida foi mensurada com o questionario SF-36. Os autores concluem
acerca do potencial do programa de treinamento baseado nos jogos digitais elaborados para

proporcionar a independéncia funcional de idosos.

2.3.2 Sensores de pressao

Os sensores de pressao utilizam aparelhos para avaliar a pressao sobre a superficie. As
principais tecnologias que utilizam esses sistemas sdo 0 Wii Balance Board® e as plataformas
de danca, como o Dance Dance Revolution® (DDR).

O Wii Balance Board® (Figura 12) é um acessorio para o Nintendo Wii® lancado em
11 de julho de 2007 e consiste em uma placa com sensores de pressao na parte inferior que
realizam o célculo do centro de pressdo do usuério. O Wii Balance Board® pode auxiliar di-

versos tipos de treinamento como treino de equilibrio estatico e dindmico, exercicios isotoni-

% (A\) Disponivel em:<http://goo.gl/90NpCn>. Acesso em: 29 ago 2014. (B) Disponivel em:
<http://goo.gl/64xIL>. Acesso em: 29 ago 2014.
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cos para fortalecimento da musculatura, exercicios aerobicos e anaerdbicos e ainda propiciar
um melhor condicionamento cardiovascular (WIBELINGER et al., 2013).

Figura 12 — Wii Balance Board®.

Fonte: Wikimedia Commons (2011).*

Outro exemplo do uso de sensores de pressdo em dispositivos de entrada é o DDR®
lancado para arcades em setembro de 1998 no Japdo. O DDR® € um videogame musical pro-
duzido pela Konami®. O jogo possui um tapete de danca com quatro setas: para cima, para
baixo, esquerda e direita. O jogador deve pressionar as setas com 0s pés a medida que as setas
correspondentes aparecem no monitor. As setas sdo sincronizadas com o ritmo da mdsica
permitindo que o jogador dance ao mesmo tempo. A pontuacéo € baseada no quanto o jogador
conseguiu acompanhar as setas da tela com movimentos correspondentes dos pés. A Figura

13 mostra uma plataforma de danca lancada para o PlayStation 2®.

Figura 13 — Plataforma de danca para o PlayStation 2®.

Fonte: Multilaser (2014).°

* Disponivel em: < http://goo.gl/ZHw8ep>. Acesso em: 29 ago 2014.
> Disponivel: <http://goo.gl/TP9pIU>. Acesso em: 29 ago 2014.



61

Schoene et al. (2013) realizaram um estudo para avaliar a viabilidade e seguranca de
um treinamento baseado nas plataformas de danga na melhora funcional e prevengéo do risco
de quedas em idosos. Trinta e sete individuos participaram do estudo em um periodo de oito
semanas com duracdo de 15-20 minutos e frequéncia de 2-3 sessdes por semana. Os autores
verificaram, através das avaliagcdes padronizadas, que o treinamento baseado nas plataformas
de danca é viavel e seguro de ser executado por idosos em ambientes domiciliares, além de

promover melhorias nos aspectos funcionais analisados na pesquisa.

2.3.3 Sensores de cameras

Os sensores inerciais e de pressdo necessitam de um equipamento fisico para serem
executados. Os sistemas de cameras, contudo, oferecem a possibilidade de serem jogados sem
a utilizag@o de um dispositivo de entrada. Os principais sensores de camera sdo 0 EyeToy® e
0 Kinect®.

O EyeToy®, desenvolvido para o PlayStation 2®, foi substituido por tecnologias mais
recentes langadas para o console da Sony®, como o Eye® para o PlayStation 3 e 4®. Langado
em 2003, o EyeToy® funciona com uma camera digital a cores, semelhante a uma webcam.
O EyeToy® permite também criar fotografias e videos atraves dos microfone incorporados no
equipamento. A Figura 14 apresenta a evolucao dos sensores de camera desenvolvidos para o

console PlayStation®.

Figura 14 — (A) EyeToy® para o PlayStation 2®; (B) Eye® para o Playstation 3®; (C) Eye® para o
PlayStation 4®.

A B C

Fonte: (A) Wikimedia Commons (2010); (B) Wikimedia Commons (2012); (C) Wikimedia Commons
(2014).°

Yavuzer et al. (2008) utilizaram o PlayStation EyeToy® para avaliar os efeitos na re-

cuperacdo motora de membros superiores em pacientes que sofreram AVC. Um total de 20

® (A) Disponivel em: <http://goo.gl/F5FXj4>. Acesso em: 29 ago. 2014. (B) Disponivel em:
<http://goo.gl/jNfwHq>. Acesso em: 29 ago. 2014. (C) Disponivel em: <http://goo.gl/If08tS>. Acesso em: 29
ago. 2014.
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pacientes hemiparéticos com idade média de 61,1 anos participou da pesquisa. Os idosos fo-
ram submetidos a um treinamento com 0s jogos para o PlayStation EyeToy® em um periodo
de 4 semanas com duracdo de 2-5 horas por dia e 5 sessdes semanais. Para 0s autores, a reabi-
litacdo virtual combinada com um programa de reabilitagdo convencional tem potencial para

melhorar o funcioname