
Resumo— Este trabalho apresenta a proposta de um protocolo de 
aquisição de sinais de Eletroencefalograma (EEG) para a criação 
de uma Interface Cérebro-Computador (ICC) baseada em 
Observação de Ação (OA) e Imagética Motora Cinestésica (IMC) 
para uso em neurorreabilitação de pacientes com Acidente 
Vascular Cerebral (AVC). O protocolo considera estratégias de 
reabilitação física, uma Órtese de Mão Ativa (OMA), uma 
plataforma de aquisição de sinais de EEG e um gorro com 
eletrodos de EEG localizados em regiões específicas do cérebro 
para discriminar tarefas de Imagética Motora (IM). Os achados 
iniciais desta pesquisa indicam que este protocolo pode ser 
utilizado para neurorreabilitação de movimentos de mão e dedos 
de pacientes com AVC. São apresentados como resultados 
preliminares desta pesquisa mapas topográficos de EEG, 
relacionados com posturas da mão (aberta ou fechada), os quais 
foram gerados a partir dos valores de Densidade Espectral de 
Potência nas bandas mu (8-12 Hz), beta baixo (13-17 Hz) e beta 
alto (18-24 Hz) do sinal cerebral. Esses mapas permitem 
diferenciar as imagens funcionais relacionadas a ambas as 
posturas da mão, o que pode beneficiar protocolos de 
neurorreabilitação de movimentos de mão de pessoas com AVC. 
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I.    Introdução 

 
A neurorreabilitação é o processo de retreinar o cérebro 

sobre como melhorar ou recuperar suas habilidades perdidas 
de comunicação e mobilidade com base na suposição de que 
o aprendizado motor contribui para a recuperação motora [1]. 
O objetivo central da neurorreabilitação é implementar 
estratégias que estimulem o cérebro a criar e reorganizar 
conexões neurais [2], [3]. Em relação à área motora do 
cérebro, o Córtex Motor Primário (M1), a Área Motora 
Suplementar (AMS) e a Área Pré-Motora (APM) estão 
relacionadas às tarefas mentais motoras. A área M1 é 
diretamente responsável pela coordenação dos movimentos 
voluntários, e a APM tem a função de dar suporte aos 
movimentos gerados pelo M1 de ambos os hemisférios, 
possibilitando a execução da tarefa de Imagética Motora 
(IM), que é uma “antecipação” do movimento muscular a ser 
realizado [4].  

Evidências científicas indicam que as ICCs podem ser 
utilizadas com sucesso na neurorreabilitação de pacientes 
pós-AVC, esclerose lateral amiotrófica, lesão cerebral 

traumática grave e lesão da medula espinhal [5]. 
Especificamente, as ICCs atuam como um canal alternativo de 
comunicação não muscular entre o cérebro do usuário e um 
computador como forma de contribuir para a reabilitação 
motora [7], [8]. Vários estudos mostram que as ICCs podem 
ser aplicadas como parte de um sistema de controle de alto 
nível em órteses ativas, exoesqueletos ou cadeiras de rodas 
para permitir métodos de treinamento e intervenções em 
neurorreabilitação. Portanto, o uso de uma ICC também pode 
ser um fator importante para a recuperação da função da mão, 
que é um dos tópicos mais desafiadores na reabilitação de 
pacientes com AVC [9], [10]. 

Neste caso, a ICC pode ser melhorada considerando 
estratégias que complementam a terapia convencional 
utilizada na Fisioterapia, tais como o uso da Imagética Motora 
(IM). De fato, existem vários desenvolvimentos de ICC que 
estão utilizando protocolos baseados em IM [6], [7], [11]. No 
entanto, a literatura científica relata que a combinação de 
técnicas de prática mental (como a Observação de Ação – OA 
e a Imagética Motora – IM) pode ser um complemento muito 
útil para a neurorreabilitação de pacientes pós-AVC crônico 
[3]. De fato, a OA combinada com IM evocam a reorganização 
neural de uma forma que corresponde aos efeitos da prática 
física, além de modular a plasticidade dos níveis corticais aos 
circuitos espinhais do paciente [3]. Assim, a fim de melhorar 
o desempenho da ICC para uso em neurorreabilitação, essas 
estratégias de terapia podem ser consideradas durante os 
protocolos de aquisição de sinais de EEG [12]. Por outro lado, 
um estudo de revisão recente relatou que a Imagética Motora 
Cinestésica (IMC) produz sinais neurais mais facilmente 
detectáveis através de EEG. Isso ocorre porque as regiões 
corticais cerebrais motoras são fortemente ativadas durante a 
IMC, já que, neste caso, é pedido ao paciente que faça 
tentativas de executar movimentos, mas ele também recebe 
algumas sensações provocadas pela realização do movimento, 
em vez de apenas imaginar esses movimentos, como é o caso 
da IM [11]. 

Este trabalho apresenta uma ICC, como tecnologia 
controlada pelo cérebro, para auxiliar a neurorreabilitação de 
pacientes pós-AVC, com base em um novo protocolo 
incluindo OA e IMC. Neste protocolo, durante a aquisição do 
sinal de EEG, uma OA é executada pelo sujeito, que 
simultaneamente sente a ação do movimento da mão e dedos 
por meio de uma Órtese de Mão Ativa (OMA), a qual gera as 
sensações cinestésicas para o paciente. 
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A ICM desenvolvida neste trabalho utiliza o paradigma da 
Imagética Motora (IM) no Córtex Motor Primário (M1), 
considerando os padrões de Sincronização e 
Dessincronização Relacionada a Eventos (do inglês, Event-
Related Synchronization e Event-Related Desynchronization 
– ERD/ERS). Esses padrões ERD/ERS são fenômenos que 
representam mudanças específicas de frequência durante a 
atividade de EEG, diminuindo/aumentando a potência em sua 
banda de frequência correspondente, respectivamente [13]. 

 

II.    Metodologia 

 
A.     Aquisição de Sinais de EEG 

 
Os sinais de EEG são captados através de um gorro com 

16 eletrodos de Ag-Cl sinterizados, posicionados de acordo 
com o Sistema Internacional 10/20. Um sistema de aquisição 
de sinais (da empresa OpenBCI), composto por duas placas 
(Daisy e Cython), faz a aquisição dos sinais, a qual é 
controlada por meio de uma interface gráfica de usuário (do 
inglês, User Graphical Interface – GUI) instalada em um 
notebook conectado apenas à própria bateria. A conexão entre 
o notebook e as placas de aquisição de sinais é sem fios 
(wireless), e se dá através um dongle conectado na porta USB 
do notebook. É importante ressaltar que, para este estudo, 
modificamos as localizações originais dos eletrodos do gorro 
de EEG, de forma que os eletrodos utilizados nesta pesquisa 
ficassem agrupados próximos à região pré-motora e motora. 
Assim, as localizações dos eletrodos utilizados foram: FP1, 
FP2, F3, F4, FC3, FCz, FC4, C5, C3, C1, C2, C4, C6, CP3, 
CPz e CP4, como mostrado na Fig. 1. Esses canais foram 
selecionados de acordo com seus valores de potência 
relatadas na literatura e sua relação com as áreas sensório-
motoras mais significativas para discriminar tarefas de IM 
[14]. Os eletrodos de referência foram colocados nos lóbulos 
A1 e A2, e os sinais de EEG foram registrados com uma 
frequência de amostragem de 125 Hz, e com impedância 
eletrodo-pele inferior a 20 KΩ. 

Vale ressaltar que durante a execução de uma tarefa de 
IM, a atividade cognitiva inicial que manifesta a intenção de 
realizar a tarefa é originada no córtex frontal [4]. Quando é 
realizada uma IM do movimento da mão, isto pode evocar 
mudanças nos valores dos padrões de ERD e ERS das bandas 
alfa e beta [14]. Entretanto, é importante comentar que como 
a área do córtex correspondente à mão é muito maior do que 
outras áreas do córtex motor, isto significa que tanto o 
controle da postura da mão quanto o controle individual das 
articulações da mão são tarefas de alta complexidade [15]. 

 
Fig. 1. a) Posição dos eletrodos utilizados neste trabalho; b) Sujeito utilizando 
o gorro com eletrodos de EEG. 

 
A Fig. 2 mostra o diagrama de tempos do experimento 

para aquisição do sinal EEG utilizando o protocolo para a ICC 
baseada em IMC+OA. O protocolo utilizado em nossa 
pesquisa inclui treinamento do usuário e registro do sinal de 

EEG em uma única sessão, com 10 repetições, executando um 
protocolo baseado em OA em primeira pessoa (imagética 
motora visual) e Imagética Motora Cinestésica (IMC) com a 
Órtese Ativa de Mão (OAM). 

A OAM é uma órtese de mão esquerda robótica 
pneumática (modelo ML-115A de Gendoing, China), 
alimentada com 5 V / 2 A, cuja faixa de pressão vai de -58 kPa 
a 120 kPa. Uma válvula solenoide foi utilizada para permitir o 
fluxo de ar necessário para mover a órtese, de acordo com o 
protocolo proposto. 

 

 
Fig. 2. Diagrama de tempo utilizado no protocolo. 

 
Para executar as tarefas realizadas nesta pesquisa, foi 

desenvolvida uma GUI em Python/OpenVibe. As ações (ou 
classes) contempladas neste protocolo são Imagética Motora 
de Mão Aberta (IM-MA) e Imagética Motora de Mão Fechada 
(IM-MF). 

Antes da aquisição dos sinais de EEG, os participantes 
utilizaram o OAM para se familiarizar com o dispositivo e com 
a sensação de movimento da mão e de todos os cinco dedos 
(que eles deveriam imaginar durante a realização do IM). Cada 
sujeito executou dez repetições de cada classe (mão aberta e 
mão fechada). 

Para a execução do protocolo, os sujeitos foram sentados 
em uma cadeira confortável a 1 m de distância de uma tela de 
computador, e foram solicitados a imaginar o movimento da 
mão no mesmo tempo em que o movimento da mão aparecia 
na tela. Isto foi feito para auxiliar a imagética motora e gerar 
feedback visual ao sujeito. 

Sincronicamente, a OAM se movia de acordo com a 
imagem da mão apresentada na tela. Os sujeitos foram 
instruídos a evitar movimentos oculares durante o protocolo. 

Durante o protocolo (Fig. 2), a primeira etapa da sessão 
correspondia a 16 s de linha de base (baseline), que é uma tela 
preta exibida em uma tela de 15,6 polegadas. Em seguida, a 
tela mostrava as ações (duas classes: mão aberta e mão 
fechada). Cada sessão consistia em dez repetições, com um 
total de 150 repetições por classe. Entre cada repetição o 
sujeito descansava por 30 s. 

 

III. Protocolo 

 
Um teste piloto foi realizado com três indivíduos destros 

saudáveis (dois homens, uma mulher, 39,7 ± 17 anos). Os 
sujeitos participaram voluntariamente do experimento, foram 
completamente informados sobre as tarefas a serem 
executadas e assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE), de acordo com a Declaração de 
Helsinque. O protocolo utilizado nesta pesquisa foi aprovado 
pelo Comitê de Ética da Universidade Federal do Espírito 
Santo (UFES) sob o número CAAE: 39410614.6.0000.5060. 
Os registros de EEG foram realizados no Brain-Recognition 



Science Lab da Kumamoto University (Japão), o qual é um 
laboratório isolado eletromagneticamente. Ressalta-se que 
apenas o sujeito e o pesquisador estavam presentes durante 
a realização do protocolo, de forma a evitar a interferência 
de outras pessoas. 

IV. Interface Cérebro-Computador (ICC) 
 
Para processar os sinais de EEG e reconhecer a ação 

(classe) realizada, foi desenvolvida a ICC mostrado na Fig. 3. 

 

 
Fig. 3. Diagrama de blocos da ICC utilizada neste trabalho. 

 

Para pré-processar os sinais de EEG, foi aplicado um filtro 
passa-banda Butterworth, com fase zero e largura de banda de 
de 1 a 60 Hz. Ademais, foi aplicado um filtro de Referência 
Média Comum (do inglês, Common Average Reference –
CAR) para eliminar o ruído comum entre os canais. Em 
seguida, para a extração de características, foi empregada a 
Densidade Espectral de Potência (do inglês, Power Spectral 
Density – PSD) de Welch, a qual tem sido utilizada em ICCs 
baseadas em IM, pois permite mitigar flutuações de valores 
de energia observadas durante a IM. Este método utiliza um 
periodograma modificado que segmenta os dados da série 
temporal em segmentos sobrepostos utilizando a janela 
Hamming. A média desses segmentos é então calculada para 
estimar o valor do PSD. Aqui, o sinal foi segmentado em 
séries temporais de Hamming de 1 s, com uma sobreposição 
de 50%, utilizando uma abordagem de janela deslizante ao 
longo dos 5 s de duração da tarefa de IM. 

Foi utilizado um banco de filtros centralizado nas bandas 
de frequência mu e beta para extrair características dos sinais 
de EEG relacionados à IM. Três bancos de filtros foram 
utilizados, cada um com frequências de corte entre 8-12 Hz, 
13-17 Hz e 18-30 Hz, resultando em um total de 48 
características (16 canais de EEG × 3 bancos de filtros). 

O valor do PSD foi obtido para cada banco de filtros com 
resolução de frequência de 1 Hz. Finalmente, foi formado um 
vetor de características, o qual consiste no número de 
registros de sinal (10 repetições × 9 janelas de tempo) e nos 
valores de características dos 16 canais nos 3 bancos de 
filtros. Após a realização do protocolo, os dados foram 
processados em cerca de 45 s utilizando um notebook DELL 
modelo Inspiron 15, core i7, 16 GB. 

 
V.  Resultados e Discussões 

 
Os voluntários realizaram todas as ações determinadas. 

A duração total do protocolo (para 10 repetições) foi de 
aproximadamente 90 min (10 min para indicações sobre 
como realizar o protocolo, 25 min para ajuste do gorro, 
colocação de gel e obtenção de impedância eletrodo-pele 

abaixo de 20 kΩ, e mais 50 min para aquisição do sinal). 
A Figura 4 ilustra os padrões ERD/ERS obtidos nos 

experimentos, mostrando a localização e a intensidade da 
ativação cerebral nas bandas mu, beta baixo e beta alto para a 
média dos sujeitos, onde é possível ver a diferença entre as 
ativações cerebrais para IM-MA e IM-MF. Aqui, valores 
baixos de potência representam padrões ERD e valores altos 
representam padrões ERS. Assim, é possível observar que 
IM-MA e IM-MF podem evocar mudanças discrimináveis 
nos valores de ERD na banda mu, especificamente nos 
eletrodos cujas localizações estejam situadas em áreas 
somatossensoriais e sensório-motoras contralaterais do 
cérebro (hemisfério direito neste caso). Este achado é 
consistente com a literatura, a qual relaciona uma maior 
amplitude de sinais cerebrais da banda mu durante IM, que é 
amplamente utilizada em estudos de ICC [12], [16]. 

 

 
Fig. 4. Mapa topográfico dos sinais de EEG para OA e IM da mão aberta e 
da mão fechada para a média de todos os sujeitos. 

 
Vale ressaltar que a tarefa de Imagética Motora de Mão 

Aberta (IM-MA) apresenta maior intensidade de ativação 
cerebral na banda mu em comparação com a tarefa de 
Imagética Motora de Mão Fechada (IM-MF). Por outro lado, 
as bandas beta-baixa (13-17 Hz) e beta-alta (18-24 Hz) 
mostram um aumento significativo do valor do padrão ERS 
para IM-MF. Além disso, para ambas as tarefas, é importante 
notar que as localizações dos eletrodos no hemisfério direito 
são destacadas como áreas de identificação de ativação 
cerebral relacionadas à IM do movimento da mão esquerda, 
com a banda mu permitindo a diferenciação entre IM-MA e 
IM-MF com mais clareza. 

Diferente de outros estudos, nossa proposta apresenta um 
novo protocolo para aquisição de sinais de EEG, o qual inclui 
OA e IMC, com o objetivo de beneficiar pacientes pós-AVC 
na aceleração de sua recuperação motora. Um outro estudo 
indica o uso de OA+IM (não utilizando IMC) como estratégia 
alternativa para melhorar a eficácia de ICCs para reabilitação 
pós-AVC [12]. Entretanto, incorporar movimento como parte 
da IM (denominado Imagética Motora Cinestésica – IMC) 



representa uma nova abordagem para treinamento de ICC 
baseada em EEG. 

É importante ressaltar que o ato de executar movimentos 
voluntários também resulta em uma dessincronização 
circunscrita nas bandas alfa superior e beta inferior 
localizadas próximas às áreas sensório-motoras. No entanto, 
em pacientes pós-AVC, o ERD durante a IM ou durante a 
execução do movimento, é comumente reduzido ou ausente 
no hemisfério afetado, devido aos neurônios danificados 
[17], [18]. Este fato precisa ser considerado para adequar 
nosso protocolo a pacientes pós-AVC. 

Para confirmar a vantagem do nosso protocolo em 
termos de melhoria da eficácia na reabilitação pós-AVC, 
trabalhos futuros irão comparar os efeitos da utilização de 
IM isoladamente com o uso de OA+IM e OA+IMC. Valores 
de Precisão (%), Tempo (s), Taxa de Transferência de 
Informação (do inglês, Information Transfer Rate – ITR) 
(bits/min) e Utilidade (bits/min) [6] serão empregados para 
esta comparação. 

 

VI. Conclusão 
 
Este trabalho apresentou uma proposta de protocolo de 

utilização de Observação de Ação (OA) mais Imagética 
Motora Cinestésica (IMC) para aquisição de sinais de EEG 
em uma ICC que pode ser aplicada tanto para a 
neurorreabilitação de pacientes pós-AVC quanto em 
treinamento de neuropróteses. Os resultados preliminares 
mostram a viabilidade de utilizar este protocolo como parte 
de uma ICC de alto nível. 
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