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RESUMO  

 

O acidente vascular cerebral (AVC) é a principal causa de incapacidade na 

população adulta no Brasil e, infelizmente, as taxas de recuperação funcional 

completa do membro superior (MS) são da ordem de 5%. Neste contexto, a terapia 

do espelho (TE) vem sendo utilizada como uma das intervenções capazes de 

auxiliar neste processo de reabilitação e sua eficácia deve-se, supostamente, à 

ativação/plasticidade de neurônios-espelho. Entretanto, a prática da TE apresenta 

diversas limitações, seja pela baixa atratividade/monotonia das atividades propostas 

ou pela dificuldade do sujeito em realizar as tarefas olhando exclusivamente para o 

espelho. Assim, desenvolvemos um aplicativo de celular que fornece um sistema de 

feedback visual em espelhamento (Mirror-Up) para ser utilizado como 

óculos/capacete de realidade virtual (RV), de baixo custo, o que teoricamente 

minimiza tais problemas e potencializa a ilusão de espelhamento. Deste modo, o 

Mirror-Up inverte a imagem corporal do indivíduo promovendo maior sensação de 

uso virtual do MS afetado pelo AVC durante a realização de tarefas sensório-

motoras. O objetivo deste estudo é avaliar a usabilidade do sistema Mirror-Up em 

comparação com a TE. Um total de 15 participantes com histórico de AVC e 

comprometimento do MS foram estudados. Além disso, idosos (n=15) e jovens 

(n=15) sem histórico de AVC também foram avaliados, uma vez que a idade poderia 

ser uma variável interveniente à percepção de usabilidade do sistema proposto. 

Todos os 45 participantes realizaram 2 atividades idênticas usando a TE e o sistema 

Mirror-Up, em ordem randômica, totalizando 20 minutos de experiência. Ao término 

das atividades, aplicou-se os questionários de usabilidade System Usability Scale 

(SUS) e NASA Task Load Index (NASA-TLX)  e um questionário sobre a percepção 

das experiências. A frequência de queixas e o desempenho nas tarefas também 

foram avaliados. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa  (CEP-

PUCRS). Os resultados mostraram que tanto a TE quanto o Mirror-Up não 

apresentaram níveis satisfatórios  de usabilidade, não havendo superioridade de 

nenhuma das experiências quanto à percepção de usabilidade. Além disso, o Mirror-

Up mostrou-se inferior à TE em termos de queixas de desconforto. Sugere-se testar 

novas interfaces/capacetes que proporcionem maior conforto visual antes da 

condução de ensaios clínicos randomizados para a determinação da eficácia do 

Mirror-Up. 

 

Palavras-chave: Acidente vascular cerebral. Neurônios espelho. Usabilidade. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

Stroke is the main cause of disability in the adult population in Brazil. Unfortunately, 

the functional recovery of the upper limb (UL) is fully completed only in 5% of the 

stroke survivors. In this context, mirror therapy (MT) has been used as an 

intervention to help rehabilitation process in stroke survivors and the effectiveness of 

the technique is likely due to the activation / plasticity in mirror neurons. However, the 

practice of MT has several limitations, either due to the low attractiveness / monotony 

of the proposed activities or the person’s difficulty in performing tasks looking 

exclusively at the mirror-based feedback. Thus, we developed a mobile phone 

system that provides a mirror-up visual feedback (Mirror-Up) to be used as low-cost 

virtual reality (VR) glasses / helmets. This, theoretically, minimizes such problems 

and enhances the illusion of mirroring. In this way, Mirror-Up inverts the individual's 

body image, promoting a greater sensation of being using the stroke-affected UL 

during the sensorimotor tasks. The goal of this study was to evaluate the usability 

perception of the Mirror-Up system in comparison with the traditional MT. A total of 

15 participants with a history of stroke and UL disability were studied. In addition, 

elderly (n = 15) and young groups (n = 15) without a history of stroke were also 

assessed, since the age could be a confounding variable in the usability perception 

metrics. All 45 participants performed two identical tasks using the traditional MT and 

Mirror-Up system, in a random order, totaling 20 minutes of experience. At the end of 

the tasks, System Usability Scale (SUS) and NASA Task Load Index (NASA-TLX) as 

well as some opened questions regarding usability perception were applied. The 

frequency of complains and participant’s performance on tasks were also assessed. 

The study was approved by the Ethics Committee (CEP-PUCRS). The results 

showed both the MT and Mirror-Up did not present satisfactory levels of usability 

perception, without superiority of any of the experiences. In addition, Mirror-Up was 

found to be inferior to MT in terms of self-referred discomfort. However, the Mirror-Up 

prevented cheating during the tasks, which probably generated more difficulty to the 

participants when performing the tasks. To test new interfaces / helmets is suggested 

to provide greater visual comfort before conducting randomized clinical trials to 

determine the Mirror-Up effectiveness. 

 

Keywords: Stroke. Mirror neurons. Usability. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Em 1970 o Brasil teve seu perfil demográfico modificado, passando de uma 

sociedade predominantemente rural e tradicional, com famílias grandes, para uma 

sociedade urbana, com poucos filhos e com uma nova estrutura familiar (LEONE; 

MAIA; BALTAZAR, 2010). Além disso, o país modificou sua população, 

dominantemente jovem em um passado recente (VASCONCELOS; GOMES, 2012), 

para uma demografia com um número muito significativo de pessoas idosas com 

mais de 60 anos de 2000 – 2010.  Atualmente o Brasil tem uma expectativa de vida 

em torno de 74,9 anos ( MALACHIAS, et al. 2016).  

Tal modificação no perfil sociodemográfico é um desafio para o sistema de 

saúde e previdência social. Por esse motivo, é fundamental investir em ações de 

prevenção e atenção à saúde ao longo de todas as fases da vida (KALACHE, 2008). 

Se as estimativas se confirmarem, o grupo etário com indivíduos acima de 60 anos 

irá dobrar de 2000 a 2020, dando um salto de 13,9 para 28,3 milhões, podendo 

aproximar-se de 64 milhões em 2050 .FERREIRA et al. 2019) 

As taxas de incidência de Acidente Vascular Cerebral (AVC) no Brasil variam 

entre 137 e 168 por 100.000 habitantes, sendo a principal causa de dependência no 

país (LIMA et al., 2015). Mais de 60% dos indivíduos que sofreram um AVC 

permanecem, após seis meses, com dificuldades motoras relacionadas à habilidade 

manual, o que acaba por afetar as atividades de vida diária (AVDs) e o retorno às 

suas vidas profissionais ((CHOI et al., 2016). Esta doença também traz grandes 

custos para a sociedade, em função das despesas hospitalares e da necessidade 

crônica de cuidado (JOO et al., 2014; RAJSIC et al., 2018). 

Diversas estratégias fisioterapêuticas vêm sendo desenvolvidas visando 

maximizar a recuperação funcional dos sujeitos. Uma das alterações mais refratárias 

ao tratamento é a heminegligência corporal, na qual o sujeito apresenta uma 

disfunção proprioceptiva e sensorial, negligenciando o hemicorpo afetado. Acredita-

se que as disfunções perceptivas e sensoriais sejam uma das barreiras para a 

obtenção de maiores níveis de recuperação funcional pós-AVC (OGOURTSOVA et 

al., 2017).  

Uma das estratégias fisioterapêuticas que vem sendo adotada para tratar 

déficits de representação corporal pós-AVC é a chamada terapia do espelho (TE) do 
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inglês Mirror Therapy, que estimula os chamados neurônios espelhos (ZHANG et al., 

2018). Tais neurônios, muitos deles localizados no córtex pré-motor do lobo frontal, 

disparam de modo semelhante tanto quando o sujeito realiza ou apenas observa a 

realização de um movimento (DECONINCK et al., 2015). 

Atualmente, acredita-se que diversas regiões cerebrais possuam neurônios 

com características de neurônios-espelho, o que poderia explicar uma série de 

comportamentos humanos, incluindo a empatia (LAMM; MAJDANDŽIĆ, 2015) e o 

aprendizado por imitação (OH et al. 2018). Acredita-se que a ativação terapêutica de 

tais neurônios possa contribuir para otimizar a plasticidade cortical pós-AVC e a 

recuperação funcional (ZHANG et al., 2018). 

Do ponto de vista terapêutico, utilizam-se espelhos convencionais para 

promover uma ilusão de óptica, como se os membros afetados estivessem se 

movendo (durante o movimento do membro não-afetado) (PÉREZ-CRUZADO et al., 

2017; SCHICK et al., 2017). Tal instrumentação técnica, no entanto, é pouco prática, 

promove terapêutica monótona, atinge baixo volume de treino, necessita da 

presença do terapeuta durante a prática e não promove sensação de engajamento 

do paciente na atividade. Tais fatores somados reduzem, potencialmente, a 

efetividade do tratamento e, consequentemente, o tornam pouco usual na rotina 

assistencial (HORNE et al., 2015). 

Existe uma clara carência de tecnologia que possa contribuir para superar tais 

barreiras, garantindo que os princípios teóricos da terapia do espelho possam ser 

utilizados na prática clínica, de uma forma mais motivadora e eficaz para promover 

melhores níveis de recuperação.  

Idealmente, a utilização combinada de sistemas de realidade virtual (RV) com 

os princípios da terapia do espelho podem ser a saída para a obtenção desta 

tecnologia. Acredita-se que a incorporação desta terapia com a RV poderá permitir 

um tratamento fisioterapêutico adjuvante mais flexível, focado nas disfunções 

corporais sensório-motoras sensoriais e perceptuais do sujeito, podendo ser 

executado no domicílio do usuário, sem a necessidade de supervisão presencial do 

fisioterapeuta e/ou profissional da saúde.  

Neste contexto surgiu a concepção do sistema Mirror-Up, no torneio 

empreendedor da PUCRS, no ano de 2015. Na época, como aluna de graduação 

em fisioterapia, iniciei uma parceria com professores da Escola de Ciências da 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lamm%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25455743
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Majdand%C5%BEi%C4%87%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25455743
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Saúde e da Vida (Dr. Régis G. Mestriner e Dr. Denizar Melo) e da Escola Politécnica 

(Dr. Márcio S. Pinho) quando, então, surgiu a ideia do desenvolvimento de um 

sistema de feedback visual em espelhamento, associado à realidade virtual. Em 

seguida, o discente Matheus Thum, então aluno da Engenharia Mecânica da 

PUCRS, ingressou o grupo e nos apoiou com a modelagem inicial do protótipo. A 

ideia recebeu destaque no referido torneio e seguiu no Startup Garagem da PUCRS 

no ano seguinte, quando foi novamente premiada. Durante o Startup Garagem, o 

Matheus Thum saiu da equipe e iniciamos uma nova parceria, com o graduando 

Vicenzo Abichequer, aluno do curso de Engenharia da Computação da PUCRS que 

nos ajudou, sob orientação do Prof. Pinho, na materialização do protótipo. Por fim, 

graças ao financiamento obtido no Edital PPSUS-FAPERGS, em vigência, estamos 

desenvolvendo o sistema prototípico inicialmente proposto.  

Entretanto, antes de testar a eficácia do sistema Mirror-Up na reabilitação 

pós-AVC, por meio de ensaio clínico controlado e randomizado, existe a 

necessidade de avaliar a percepção de usabilidade do dispositivo, com o intuito de 

obtermos informações importantes que auxiliarão a melhorar as taxas de adesão ao 

sistema, para que ele possa ser adequadamente testado. Neste contexto do projeto 

PPSUS-FAPERGS é que se posiciona o presente projeto de mestrado, que tem 

como objeto de estudo, a usabilidade de um sistema de feedback visual em 

espelhamento associado à Realidade Virtual (Mirror-Up). 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

Nesta seção, será realizada a revisão de literatura. 

 

2.1 ENVELHECIMENTO E DOENÇAS CEREBROVASCULARES 

 

Atualmente, observa-se um aumento crescente da população idosa no país, 

bem como uma redução nas taxas de mortalidade e natalidade, que está 

provocando mudanças no perfil populacional.  Tais alterações acarretam novos 

desafios para os sistemas de saúde e de previdência social (MIRANDA et al., 2016).  

O envelhecimento é um importante fator de risco para as doenças 

relacionadas à idade, o que inclui as doenças das artérias coronárias, periféricas e 

cerebrais. A aterosclerose e a arteriosclerose representam as principais ameaças ao 

envelhecimento cardiovascular e circulatório saudável (HEISS; SPYRIDOPOULOS; 

HAENDELER, 2017).  

A doença cerebrovascular (DCV) é uma das principais causas de óbito no 

mundo (ARAUJO; DIAS; NEPOMUCENO;SOUZA, 2017), em 2011 o AVC foi a 

segunda causa de obtido, perdendo apenas para o infarto agudo do miocárdio 

(RICHARDS; MALOUIN; NADEU, 2015). Apesar do número de óbitos relacionados 

ao AVC terem diminuído esse índice ainda permanece alto (RODRIGUES; 

SANTANA; GALVAO, 2017). 

Existem alguns fatores que influenciam e aumentam o risco de o indivíduo 

sofrer um AVC, sendo alguns modificáveis e outros não modificáveis. Dentre os 

fatores não modificáveis, destaca-se a idade, quando as chances de sofrer um 

evento cérebro vascular dobram após os 55 anos. O sexo masculino também é um 

fator relevante, embora o aumento da expectativa de vida das melhores faça com 

que elas sejam mais afetadas pela doença em números absolutos, efeito que 

desaparece em dados relativos. A etnia também é relevante, uma vez que indivíduos 

negros têm o dobro de chance de serem acometidos por um AVC em comparação 

com indivíduos brancos. Já dentre os fatores modificáveis temos o controle e 

tratamento da hipertensão arterial sistêmica, a fibrilação atrial, diabetes mellitus 

(DM), dislipidemia, obesidade, tabagismo, consumo excessivo de bebidas alcoólicas, 
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e uso de contraceptivos orais (RODRIGUES; SANTANA; GALVAO, 2017; YEW; 

CHENG, 2015).  

2.1.1 Acidente Vascular Cerebral (AVC) 

 

O AVC é definido como um quadro clínico de perda súbita de função cerebral 

focal ou global, de rápido desenvolvimento, com sinais e sintomas que perduram por 

mais de 24 horas ou, ainda, que levem à morte por evento cerebrovascular. É uma 

doença que causa aumento da resposta inflamatória, lesão celular e morte neuronal. 

Este quadro se apresenta de formas variadas, podendo ser de etiologia isquêmica 

ou hemorrágica, existindo diversas manifestações clinicas e subtipos conforme o 

território vascular afetado (PIRES; GAGLIARDI; GORZONI, 2004; RICHARDS; 

MALOUIN; NADEU, 2015).  

O acidente isquêmico transitório (AIT) pode ser definido como uma perda 

momentânea da função cerebral, devido a uma obstrução que é rapidamente 

resolvida. Os déficits duram menos que 24h, normalmente entre 2 e 15 min, e são 

revertidos espontaneamente. É importante destacar, contudo, que o risco de 

apresentar um AVC isquêmico ou hemorrágico no ano seguinte ao AIT aumenta 

entre 13 e 19 vezes (OLIVEIRA; ANDRADE, 2001). Por sua vez, o acidente vascular 

cerebral isquêmico (AVCI) acontece tipicamente por um déficit focal, ocasionado 

pela redução abrupta do fluxo sanguíneo em uma dada artéria cerebral. Um AVCI 

pode acontecer em decorrência de diversos fatores, como por exemplo, a presença 

de um trombo, êmbolo ou compressão tumoral, o que resulta na  falta de circulação 

e irrigação sanguínea para os tecidos cerebrais nos territórios da (s) artéria (as) 

afetada (as) (RODRIGUES; SANTANA; GALVAO, 2017).  Quanto à etiologia, um 

evento isquêmico pode ser classificado como aterotrombótico, que acomete grandes 

artérias, quando uma placa aterosclerótica obstrui a luz arterial ou gera a formação 

de um trombo, levando a uma embolia. Já um evento cardioembólico ocorre quando 

existe uma disfunção tal como a fibrilação atrial, estenose mitral, próteses valvares 

cardíacas e ausência de anticoagulação adequada, endocardite infecciosa, 

cardiomiopatias dilatadas, entre outras. O AVCI também pode ser global, em 

decorrência da oclusão de carótidas, asfixia ou parada cardiorrespiratória. Já o AVCI 

lacunar acomete pequenos vasos ou ramificações das artérias cerebrais, 

comumente as artérias lacunares (OLIVEIRA; ANDRADE, 2001; RIBEIRO, 2003).  
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O acidente vascular cerebral hemorrágico (AVCH) normalmente é mais 

agressivo do que o AVCI e está relacionado a um maior risco de óbito. Nestes 

casos, geralmente, acontece uma ruptura espontânea da parede do vaso, gerando  

um extravasamento de sangue intracerebral, intraventricular ou subaracnoide, 

dependendo da região de ruptura vascular. Geralmente, o AVCH está relacionado 

com a hipertensão arterial crônica não-controlada, danificação da parede vascular 

por doença aterosclerótica, angiopatia amiloide, aneurisma cerebral ou má formação 

arteriovenosa. O AVCH, além de danificar o tecido cerebral, pode levar a um 

substancial aumento da pressão intracraniana e do risco de complicações 

neurológicas graves, com elevado risco de óbito (PERNA ; TEMPLE, 2015). 

 Dentre as possibilidades de lesões, o subtipo que apresenta um pior 

prognostico é a  hemorragia intraparenquimatosa cerebral (HIC), com índice de 

mortalidade em 1 ano de  até 65% (FLAHERTY et al, 2006), ainda não existe um 

tratamento padrão para HIC. A abordagem mais utilizada  no atendimento do 

paciente com AVCH não difere do protocolo de atendimento  do paciente com AVCI, 

que deve priorizar: avaliação das vias aéreas,  parâmetros respiratórios e 

hemodinâmicos, além da aferição da temperatura, observação  e detecção dos 

sinais neurológicos focais (NETO et al, 2009). 

Dentre o tratamento do AVCH, podem ser realizadas técnicas cirúrgicas, 

incluindo procedimentos microcirúrgicos e endoscópicos, bem como técnicas 

cirúrgicas minimamente invasivas com a aplicação do ativador de plasminogênio 

tecidual recombinante (rtPA), o tratamento é implantado com base na tomada de 

decisão do profissional (MALINOVA et al 2019). 

Saber identificar os sinais e sintmas de um AVC é de extrema importância, 

uma vez que eles tipicamente têm inicio subito. Os sinais e sintomas mais comuns 

são: fraqueza ou formigamento unilateral no corpo e/ou face, confusão, disfasia ou 

disartria, alteração do campo visual (em um ou ambos os olhos), alteração do 

equilíbrio, da coordenação, tontura ou alteração da marcha, dor de cabeça súbita e 

intensa (YEW; CHENG, 2015). Na ausência de intervenções protetivas na fase 

aguda, estima-se que o numero de pacientes dependentes ou mortos alcance a 

ordem de 62%. Contudo, sabe-se que as deficiências relacionadas a um AVC 

podem ser substancialmente diminuídas quando os sintomas são identificados 

precocemente e  tratados o mais breve possível (MENDIS, 2013). O atendimento do 
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paciente em fase aguda deve visar à confirmação do diagnóstico, a identificação do 

início dos sintomas e sua evolução. Neste sentido,  quando o evento é de origem 

isquêmica pode-se utilizar o ativador do plasminogênio tecidual recombinante (rtPA) 

dentro de uma janela temporal que tipicamente vai até 4,5h após o início dos 

sintomas (YAMASHITA et al., 2004). Tipicamente, considera-se fase aguda aquela 

em que vai do dia zero até a 7.ª semana pós-AVC. A fase subaguda compreende da 

7ª semana ao primeiro ano de lesão. Por fim, a fase crônica se dá a partir de 1 ano 

de lesão (ARANTES et al., 2007). 

O AVC é uma das principais causas de incapacidade em pessoas adultas 

(CHEN et al., 2015; LOHSE et al., 2014;  JIN-HYUCK PARK; JI-HYUK PARK,  2016; 

SAPOSNIK et al., 2010). Tal fato deve-se ao comprometimento motor resultante da 

hemiparesia ou hemiplegia, deficiências sensoriais, cognitivas, visuais, dos 

distúrbios de humor, do sono, além dos transtornos depressivos e relacionados ao 

estresse. Desta maneira, o indivíduo acometido acaba experimentando prejuízos 

quanto à realização de atividades básicas de vida diária, como o autocuidado, 

tornando essas pessoas dependentes do cuidado de terceiros. Um AVC, além de 

afetar a funcionalidade da vítima, impacta também sobre a sua família, que é quem 

normalmente dedica esforços no cuidado da pessoa acometida. É interessante notar 

que, após 1 ano, cerca de 50% dos cuidadores de pessoas que sofreram AVC 

apresentam algum tipo de problema emocional (RICHARDS; MALOUIN; NADEAU;  

2015). Adicionalmente, sabe-se que menos de 50% das pessoas que sofrem um 

AVC retornam ao mercado de trabalho e muitos familiares deixam o mercado para 

cuidar de seu ente querido. Assim, existe um enorme impacto econômico atrelado à 

doença, tanto em nível do indivíduo quanto para toda a sociedade (SIMSEK; CEKOK 

2016; RODRIGUES; SANTANA; GALVAO, 2017;  RICHARDS; MALOUIN; NADEAU, 

2015). 

O AVC ocasiona alterações motoras que levam a déficits funcionais que 

dependem de diversos fatores, tais como a localização e extensão da lesão. Por 

exemplo, as hemiplegias e hemiparesias tipicamente envolvem alterações no tônus 

muscular, tais como a hipertonia espástica ou a hipotonia (na fase inicial pós-lesão). 

Tais alterações contribuem para modificar negativamente as reações de equilíbrio, a 

percepção de organização corporal e as reações de proteção, levando a reduções 
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importantes no controle do movimento, assimetrias e compensações sensório-

motoras (SANTOS et al., 2011; SCHUSTER, 2011). 

Um dos principais problemas que acompanham os pacientes é a disfunção do 

membro superior (MS), o que ocorre em cerca de 85% dos casos. Sabe-se, por 

exemplo, que a diminuição da percepção de qualidade de vida e as dificuldades de 

função do MS permanecem em 55 a 75% dos sobreviventes  (CHEN et al., 2015; 

SAPOSNIK et al., 2010; SELLES et al., 2014 ; JIN-HYUCK PARK, OT e JI-HYUK 

PARK, OT, 2016). A hemiplegia, quando acomete o complexo do ombro, dificulta a 

sua estabilidade e contribui para o desenvolvimento de padrões motores anormais. 

Já na hemiparesia, o paciente frequentemente apresenta espasticidade, que leva ao 

aumento de resistência à mobilização passiva, redução da movimentação ativa e da 

força muscular (SANTOS et al., 2011; SCHUSTER, 2011). 

Deste modo, diversas intervenções e modelos de reabilitação têm sido 

propostos visando contornar os problemas relacionados à funcionalidade. Em linhas 

gerais, sabe-se que a intensidade, o volume e a especificidade dos estímulos 

capazes de gerar reabilitação são fatores determinantes para a resposta aos 

programas de reabilitação. Contudo, ainda não se sabe qual a combinação ideal de 

técnicas e estímulos para que se alcance a maior recuperação funcional possível 

(RICHARDS; MALOUIN, NADEAU, 2015). 

 

2.2 NEURONIOS ESPELHOS 

 

A primeira pesquisa envolvendo neurônios espelhos (NE) foi descrita por 

Rizzolatti e colaboradores, em macacos Rhesus (RIZZOLATTI; FADIGA; GALLESE; 

FOGASSI, 1996). Tais neurônios estão localizados na área pré-motora do córtex, 

dentre outras regiões prováveis, e são células neurais importantes para a 

compreensão da ação, imitação, empatia e aprendizado de linguagem (LAMEIRA et 

al.,  2006; WANG et al., 2015).  Estudos realizados com primatas mostraram que os 

NE são ativados quando o animal observa ou ouve uma ação, e ainda quando 

realiza essa própria ação. Acredita-se que estes neurônios “espelham o ambiente”, 

de modo que a ação seja mentalmente ensaiada ou imitada internamente antes de 

qualquer ação de realização específica (MENDES et al., 2008).   
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A literatura traz que a ativação dos NE pode gerar plasticidade cerebral 

mediada por mecanismos glutamatérgicos e neurotróficos, os quais mostraram-se 

importantes na neuroplasticidade (NP) atividade-dependente (WANG et al., 2015). A 

NP pode ser conceituada como a capacidade de adaptação do sistema nervoso, em 

especial dos neurônios e redes neurais, frente às mudanças que estão presentes 

diariamente na vida do indivíduo. Diversos autores descrevem que para induzir a NP 

com mudanças plásticas e dinâmicas no sistema nervoso central (SNC) é necessário 

que haja algum tipo de aprendizado ou prática de atividade motora, desde que não 

seja uma repetição de movimentos simples e que não requerem adaptação neural. 

Neste contexto, o estimulo motor pode promover neurogênese, sinaptogênese, 

angiogênese, modulação pré e pós sináptica, entre outros mecanismos, contribuindo 

para obtenção de resultados positivos com a reabilitação (BORELLA; SACCHELLI, 

2009). 

Foram descobertas algumas formas de   ativação dos NE, o que poderia levar 

a  melhorias nas funções motoras em paciente pós AVC, bem como função de 

linguagem  comprometida em pacientes  com  afasia  (WANG et al., 2015). 

De modo interessante, acredita-se que os NE são ativados mais 

frequentemente em atividades em que a mão ou a boca do sujeito interagem com 

objetos ou experimentam algo. Assim, supõe-se que as ações que mais ativam os 

NE são as atividades de agarrar, manipular e prender objetos. Adicionalmente, 

acredita-se que a ativação dos NE só ocorre quando uma ação e um objeto real são 

utilizados simultaneamente (MENDES et al.,2008). 

A terapia baseada nos  NE tem sido utilizada para tratar distúrbios do 

movimento induzidos pelo AVC, de modo complementar ou como parte dos 

programas de reabilitação (MACHADO et al., 2011; WANG et al., 2015). 

 

2.3 REABILITAÇÃO PÓS AVC 

 

A maioria dos indivíduos acometidos por um AVC apresentam déficits 

motores crônicos que levam a redução da qualidade de vida (LOHSE et al., 2014). 

Cerca de 60% dos pacientes acometidos pelo AVC permanecem com déficits em MS 

(CHOI et al., 2016). O processo de reabilitação fisioterapêutica consiste em 

administrar técnicas que promovam treino de troca de posturas e transferências, 
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estimulem  e trabalhem a função do membro superior, equilíbrio e marcha, 

proporcionando, assim, uma maior funcionalidade ao sujeito (FERRAZ et al., 2018).  

Quando falamos de reabilitação em doenças neurológicas em geral, deve-se 

introduzir um tratamento que incorpore o treino de atividades funcionais e de 

atividades básicas de vida diária, afim de dar a esse paciente uma maior 

independência funcional (BORELLA; SACCHELLI, 2009). Um dos princípios bem 

aceitos para a reabilitação pós AVC é a realização do treinamento de tarefas 

funcionais especificas ao contexto, ou seja, os exercícios  devem possuir metas 

relevantes para as necessidades do paciente (TIMMERMANS et al., 2016) 

O programa terapêutico visando a recuperação funcional desses pacientes, 

requer um treinamento intensivo que combine a modificação planejada do estimulo 

oferecido, para manter, assim, os ganhos adquiridos durante o tratamento (PARK et 

al., 2017). Diversos estudos realizados sugerem que há uma necessidade de 

trabalhar com bons volumes de uma determinada tarefa para que se consiga induzir 

alterações neuroplásticas que contribuam para a recuperação desses déficits 

motores. Entretanto, sabe-se que muitos pacientes normalmente realizam um 

número insuficiente de repetições de movimentos durante o período de fisioterapia 

(LOHSE et al., 2014).  

Programas de reabilitação que incorporam atividades mais motivadoras e 

recreativas, normalmente, fornecem ao paciente um ambiente mais animador para a 

intervenção, tendo assim uma resposta mais positiva a terapia. Neste contexto, 

existe evidências de que o feedback  baseado em realidade virtual (RV) leva a uma 

maior ativação do trato corticoespinal, córtex sensório-motor primário, área motora 

suplementar e cerebelo durante a realização de determinadas tarefas em 

comparação com o  feedback visual real (PARK et al., 2017).  

A literatura confirma que através da observação da execução de movimentos 

as taxas de disparo dos neurônios espelhos aumentam. A ativação desses 

neurônios localizados em diversas áreas cerebrais, pode contribuir para a 

reorganização cortical e, presumivelmente, para a recuperação funcional 

(SAPOSNIK et al., 2010). 

A utilização da captura de movimento através de dispositivos torna-se cada 

vez mais popular e vem sendo empregada na reabilitação e durante os 

atendimentos de fisioterapia (HONDORI ; KHADEMI, 2014;  MOUAWAD et al., 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mousavi%20Hondori%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27006935
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Khademi%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27006935
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2011). Atualmente há no mercado diversas tecnologias imersivas que auxiliam no 

tratamento de doenças neurológicas, tanto na reabilitação motora quanto cognitiva. 

No entanto e, infelizmente, os equipamentos de RV geralmente possuem um custo 

acima do que a média da população afetada pode pagar, e algumas dessas 

tecnologias estão disponíveis apenas em grandes centros especializados (UTKAN 

KARASU; BALEVI BATUR; KAYMAK KARATAŞ, 2018). 

 

 

 

2.3.1 Terapia do Espelho 

 

A terapia do espelho (TE) foi descrita primeiramente por Ramachandran e 

colaboradores no ano de (2000), para atuar na dor fantasma em pessoas 

amputadas. Ao visualizarem o reflexo do seu membro normal e sem desconforto, os 

sujeitos reduziam a percepção de dor no membro fantasma. A partir deste momento, 

a TE passou a ser estudada em outras síndromes relacionadas a dor e ao 

movimento. O foco desses estudos estão relacionados sobre os potenciais efeitos 

clínicos na redução da dor e função motora (MACHADO et al., 2011; MICHIELSEN 

et al., 2011).  

Durante a TE o paciente senta-se próximo à mesa, onde uma há um espelho 

colocado verticalmente. A mão comprometida fica escondida atrás de uma parede 

(caixa ou afim) e a mão saudável é colocada em frente ao espelho. Em seguida, o 

paciente é orientado a observar apenas a mão saudável por meio do reflexo no 

espelho e, então, é incentivado a realizar movimentos de flexão / extensão de punho 

e dedos visualizando o reflexo e tendo a ilusão de óptica de que o membro afetado é 

quem realiza as tarefas. Além disso, durante o atendimento, enquanto o sujeito 

realiza o movimento com a mão saudável, por vezes se solicita que este realize o 

mesmo movimento com a mão comprometida. Através desse estimulo pretende-se 

gerar uma ilusão cerebral, fazendo com que ele ative os mesmos neurônios e redes 

neurais relacionadas com a execução dos movimentos observados no reflexo do 

espelho, dando uma ilusão súbita de movimento normal ao indivíduo (MACHADO et 

al., 2011; MICHIELSEN et al., 2011; NG et al., 2015). 
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Sabe-se que quando movemos os dois membros simultaneamente, os 

movimentos se tornam mais estáveis, sob o ponto de vista espacial e temporal. 

Assim, a reorganização espacial pode fazer com que o membro afetado  assuma as  

características do membro não afetado, melhorando o desempenho motor 

(MICHIELSEN et al., 2011).  Diversos estudos avaliaram a ativação neuronal da TE 

examinando a observação do reflexo de uma das mãos em movimento em 

indivíduos saudáveis. Esses estudos basearam-se na hipótese de que a ilusão 

provocada pelo espelho aumentaria a excitabilidade ou atividade em áreas do 

hemisfério ipsilateral à mão que realiza o movimento (MICHIELSEN et al., 2011; 

BORELLA E SACCHELLI, 2009). 

 A ilusão visual do movimento através do reflexo do membro hemiparético 

recruta o córtex pré-motor através de conexões com as áreas visuais. Assim, a TE 

gera um feedback visual da ação imaginada ao membro comprometido. Outro 

aspecto que auxilia nesse processo é a ativação dos NE quando o cérebro tenta 

observar, imaginar e executar uma ação participando de novas habilidade motoras 

por meio de observações (NG et al., 2015).  Deste modo, acredita-se que observar o 

reflexo do próprio movimento possa promover a recuperação funcional de maneira 

semelhante (MICHIELSEN et al., 2011). A questão que ainda não foi respondida é 

como o envolvimento das áreas que são ativadas pela ilusão do espelho se 

relaciona com as melhoras funcionais apresentadas. Acredita-se, por exemplo, que 

aumentando a atenção espacial para o membro afetado pode-se minimizar o efeito 

do desuso aprendido que comumente ocorre nos casos de AVC com 

comprometimento de MS. Ademais, a variabilidade de resposta ao tratamento 

sugere que, dependendo do local e tempo de lesão, vão existir pessoas se 

beneficiem mais que outras   (MACHADO et al., 2011). 

Algumas evidencias demostram bons resultados sobre as respostas da TE na 

recuperação da função motora, sendo uma intervenção de bom potencial terapêutico 

adjuvante. Dada a incidência do AVC, urge a implementação de intervenções que 

auxiliem e facilitem o processo de reabilitação (MACHADO et al., 2011). 

 

2.3.2 Terapias com Realidade Virtual 
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A RV pode ser definida como um tipo de interface usuário-computador que 

implementa a simulação em tempo real de uma atividade ou ambiente, permitindo a 

interação do usuário por meio de múltiplas modalidades sensoriais (LOHSE et al., 

2014). A RV utilizada em conjunto a gameterapia é uma técnica inovadora que utiliza 

sistemas de interação criados por hardware e software para fornecer ambientes 3D 

que simulam ambientes tridimensionais, reais ou fictícios, e permitem que o usuário 

participe de atividades independentemente de suas limitações físicas. A RV também 

oferece tarefas de fácil realização para a reabilitação e que podem ser realizadas de 

maneira continua, sem a necessidade da presente de um fisioterapeuta.  (JIN-

HYUCK PARK; JI-HYUK PARK, 2016). 

Diversos estudos com o uso da gameterapia e a RV vêm sendo realizados em 

pacientes com distúrbios neurológicos, incluindo o AVC, a doença de Parkinson, 

paralisia cerebral, esclerose múltipla, bem como em pacientes idosos 

(HONDORI; KHADEMI, 2014; FERRAZ et al., 2018). Com o acesso mais facilitado 

às novas tecnologias, os fisioterapeutas estão utilizando ferramentas digitais como 

alternativa para obter uma maior interação e estimulação dos pacientes. Assim, já é 

realidade a reabilitação com o emprego da RV associada com sistemas de vídeo 

games como Nintendo Wii, Playstation, EyeToy, Xbox Kinect, entre outros (CHEN et 

al., 2015).   

A RV pode ser utilizada para estimular a  melhora da função motora global e 

cognitiva, marcha e  equilíbrio, de pacientes acometidos pelo AVC (UTKAN; BALEVI; 

KAYMAK, 2018). Pacientes que realizam a reabilitação com ferramentas de RV se 

mostram mais motivados, aumentando o interesse e a concentração devido à 

interação com os jogos. Deste modo, realizam as tarefas terapêuticas propostas de 

forma mais animada durante o processo de recuperação. Os jogos também podem 

induzir o paciente a executar movimentos de alta intensidade e energia. Esse 

incentivo trazido por essa nova ferramenta diminui a intervenção por parte do 

profissional e faz o paciente interagir de forma ativa,  podendo resultar em uma 

melhor resposta ao tratamento (CHEN et al., 2015 ; PARK et al., 2017).  Uma das 

vantagens dos jogos é que eles trazem um feedback visual e virtual, com estímulos 

por meio de comentários, prêmios, dicas visuais e verbais, instigando a natureza 

competitiva do paciente e o desejo de executar tarefas de forma ativa, repetitiva e 

interativa. Dessa forma, a RV pode facilitar  a aprendizagem motora e estimular 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mousavi%20Hondori%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27006935
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Khademi%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27006935
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diretamente alguns componentes psicológicos desses pacientes, podendo aumentar 

a eficácia da reabilitação (CHEN et al., 2015). 

Outra vantagem é que a RV é a possibilidade de combinação de exercícios 

aeróbicos junto a prática motora, o que pode aumentar a neuroplasticidade durante 

a reabilitação (LOHSE et al., 2014). 

O modelo Nintendo WiiTM, foi lançado em 2006 e introduziu uma nova ideia 

de RV, com jogos para auxiliar na melhora da força, equilíbrio e flexibilidade. O 

modelo proporciona uma oportunidade relativamente simples e barata para o 

tratamento de diversos problemas funcionais por meio da RV (UTKAN; 

BALEVI;KAYMAK, 2018). O sistema utiliza um controlador sem fio com um sensor 

de aceleração embutido que responde as mudanças de direção, velocidade e 

aceleração, permitindo que a pessoa interaja com o jogo através de seu avatar 

enquanto realiza movimentos no membro superior. Um sensor de luz infravermelha 

de 2 pontos deve ficar localizado em cima da televisão para que ele capture e 

reproduza o movimento na tela, conforme é executado (SAPOSNIK et al., 2010). O 

WiiFitTM foi projetado especificadamente para auxiliar na promoção da capacidade 

física (ŞIMŞEK ; ÇEKOK, 2016), porém há diversas versões que podem ser 

utilizadas.  

O modelo Xbox Kinect mais atual é composto por uma câmera RGB e um 

sensor de profundidade infravermelho duplo que detecta automaticamente a posição 

corporal e o movimento do membro. A partir daí é criado em tempo real um avatar 

em modelo tridimensional que permite que o jogador utilize o seu corpo para realizar 

o comando dos jogos, facilitando a utilização e realização das atividades. A 

fidedignidade do feedback visual/virtual em relação ao avatar do jogador  

reproduzido oferece um retorno mais preciso sobre o movimento de quem utiliza 

(PARK et al., 2017). Essa ferramenta tecnológica permite a interação e a realização 

de diversos movimentos ativos, visando a prática de uma determinada tarefa e a 

possibilidade de acompanhar em tempo real os seus movimentos, gerando um 

retorno positivo, facilitando o treino e auxiliando na melhora da execução das 

atividades (SAPOSNIK et al., 2010).   

Para a reabilitação do membro superior utilizando o wii, Xbox kinect e outros 

dispositivos, se empregam jogos que estimulam os movimentos de  flexão e 

extensão do ombro (boliche e tênis), rotação do ombro (tênis), extensão e flexão do 
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cotovelo (Cooking Mama- jogos de cozinha), supinação e pronação do punho (tênis 

e Cooking Mama), bem como movimentos mais globais (tênis de mesa e 

canoagem), dentre outros (SAPOSNIK et al., 2010; JIN-HYUCK PARK; JI-HYUK 

PARK, 2016).  

Existem no mercado outros tipos de tecnologias de reabilitação que utilizam a 

RV para tratar pacientes com disfunções associadas aos quadros neurológicos e ao 

envelhecimento, com foco nos distúrbios de equilíbrio (axial) e periférico 

(apendicular). Porém, tais equipamentos ainda possuem um custo muito elevado e 

são encontrados, geralmente, apenas em grandes centros de reabilitação. Dentre 

estas abordagens, temos o sistema CAREN, desenvolvido pela MOTEK Medical 

(Holanda), que apresenta uma tecnologia de rastreamento de movimento em tempo 

real e utiliza uma base adaptada, com plataformas de força e uma esteira de duas 

cintas. Esse sistema apresenta vários graus de imersão em RV e telas de 

visualização, desde um vídeo plano até um gabinete de 360°.  

Logo, o sistema permite ao terapeuta a geração controlada de perturbações 

visuais e físicas, exigindo que o usuário execute respostas dinâmicas durante a 

marcha para garantir um movimento adaptável em prol da manutenção da 

estabilidade corporal. Essa tecnologia permite realizar análises cinemáticas e 

biomecânicas detalhadas, tudo em um único sistema. Além disso, o CAREN é 

equipado por um sistema de segurança em forma de suspensão durante as 

simulações, garantindo a segurança do paciente 

(ISAACSON;SWANSON;PASQUINA, 2013).  

As tarefas realizadas no ambiente CAREN variam desde exercícios de 

equilíbrio postural estático e dinâmico, com e sem manuseio de objetos, podendo 

ser incluídas diversas atividades para alcançar os objetivos pretendidos, como por 

exemplo andar em um setor de supermercado até a simulação de um ambiente de 

fuga ou guerra. O grande problema é o custo do equipamento (cerca de meio milhão 

de libras) e de sua manutenção (cerca de 100 mil libras, anuais) (KIZONY;LEVIN; 

HUGHEY, 2010 ; AIDA; CHAU; DUNN, 2018).  

A terapia com o equipamento C-Mill (também da MOTEK Medical) também 

vêm crescendo na Europa e nos EUA. Consiste em um treinamento específico de 

uma tarefa com ênfase na adaptabilidade da marcha durante a caminhada. O C-Mill 

é uma esteira instrumentada, com realidade virtual embarcada, a qual proporciona 
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estímulos visuais virtuais (obstáculos projetados na correia da esteira e em uma tela 

frontal), estimulando o usuário a adaptar seus movimentos a partir de um dado 

contexto visual, aumentado, assim, a dificuldade para a realização de tarefa viso-

cognitivo-motoras. Como forma de segurança o dispositivo apresenta um sistema de 

suspensão e barras paralelas em torno da esteira, para evitar quedas. Seu custo 

está estimado em cerca de 40 mil Euros (TIMMERMANS et al., 2010; VAN OOIJEN 

et al., 2014; HEEREN et al., 2013).  

Algumas tecnologias recentes ainda apresentam pouca literatura sobre sua 

utilização. É o caso do DynSTABLE (MOTEK Medical) e do NIRVANA (BTS 

Bioengineering). O  DynSTABLE é um sistema equipado com plataformas de força e 

câmeras infravermelho que captura movimentos em tempo real e utiliza essas 

informações para a interação com um ambiente virtual, com atividades focadas no 

treinamento no equilíbrio estático e dinâmico (BLADEL; VAN et al., 2018). Já o 

NIRVANA BTS, é um dispositivo que cria interatividade ao projetar imagens em uma 

tela, chão ou parede, possibilitando a realização de uma série de exercícios, para 

diferentes partes do corpo. Assim, o terapeuta pode analisar os movimentos do 

paciente interagindo com esta realidade ampliada através de uma câmera com 

sensores optoeletrônicos (RUSSO et al., 2017).  Além da RV imersiva, um estudo 

realizado por CHOI et al ( 2016) descreve a  RV não imersiva como forma acessível 

e de baixo custo como mecanismo de reabilitação. No estudo em questão, os 

autores criaram jogos em um aplicativo de smartphone projetado especificadamente 

para o tratamento do MS acometido pelo AVC. Os pacientes utilizaram o 

smartphone anexado no braço ou antebraço e um tablet PC de visualização, 

conectados pelo sistema de bluetooth. Os movimentos do MS foram rastreados por 

acelerômetros embutidos no smartphone e as informações eram transferidas para 

tela do tablet, durante as atividades propostas pelos jogos. Uma das justificativas 

utilizadas é que a maioria dos estudos baseados em RV utilizaram jogos comerciais, 

que enfatizam a realização de movimentos globais e, portanto, inespecíficos para 

reabilitação do MS. Os autores obtiveram resultados positivos com o uso da RV não 

imersiva e reforçam a sua utilização como uma ferramenta de fácil implementação e 

acesso, considerando o tamanho, peso e por se tratarem de dispositivos móveis. 

Desta maneira, a terapia pode ser realizada com mais flexibilidade e em local de 

preferência do indivíduo.  
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Seguindo essa linha de raciocínio, ainda existem poucos estudos na literatura 

que se utilizam de equipamentos acessíveis sob o ponto de vista financeiro, e que 

possibilitem o paciente realizar exercícios de reabilitação em qualquer horário e local 

sem a necessidade de supervisão de um profissional in loco.  

 

2.4 USABILIDADE  

 

O estudo da usabilidade é uma área interdisciplinar que se relaciona com a 

facilidade de uso de um produto ou serviço. Refere-se, particularmente, à adaptação 

de um usuário, levando em consideração o aprendizado, a eficiência de uso e o 

quanto gostam de uma dada experiência (TENÓRIO, 2010). Caso um recurso não 

seja de fácil utilização, provavelmente este será algo pouco viável sob uma óptica 

mercadológica (NIELSEN, 2007). A usabilidade se relaciona, ainda, aos métodos 

empregados para melhorar a facilidade de uso durante o processo de criação e 

design, e pode ser definida por 5 componentes de qualidade (NILSEN, 2003; 

TENÓRIO, 2010): 

 

a) aprendizagem: Facilidade de os usuários realizarem tarefas básicas na 

primeira utilização do produto/serviço; 

b) eficiência: Rapidez com que os usuários executam as tarefas depois que 

aprendem a utilizar;  

c) habilidade: Facilidade com que os usuários podem voltar a utilizar o 

sistema após um período sem uso;  

d) erros: Erros que os usuários cometem, e com que facilidade é possível 

recuperar esses erros;  

e) satisfação: Como esse usuário se sentiu utilizando o sistema. 

 

Neste contexto, duas escalas são amplamente utilizadas: a System Usability 

Scale (SUS) (BROOKE, 1996), que permite ao profissional avaliar, de forma fácil e 

rápida, a usabilidade de um determinado produto ou serviço; e o Nasa Task Load 

Index (NASA-TLX) (HART; STAVELAND, 1988), que é um instrumento 

multidimensional projetado para obter estimativas de carga de trabalho imposta por 

uma atividade durante e imediatamente depois de sua execução. Tais instrumentos 
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serão detalhados na sessão de métodos da presente dissertação. 

Ainda existem poucos artigos que descrevem a utilização de ferramentas que 

avaliam a usabilidade da RV na área da saúde. Sabe-se que a utilização dessas 

tecnologias está crescendo e sendo utilizadas para auxiliar no tratamento da 

população. Um trabalho desenvolvido por (PEREIRA; KUBRUSLY; MARÇAL, 2017) 

descreveu o processo de desenvolvimento, utilização e avaliação de um aplicativo 

utilizado para auxiliar no ensino na área de Anestesiologia,  apresentando resultados 

positivos e boa usabilidade da tecnologia. Neste estudo foi utilizada a  escala SUS 

para avaliar a usabilidade. (MELDRUM, et al 2012) utilizou a escala SUS para  

investigar a usabilidade do Nintendo Wii Fit Plus ® (NWFP) no tratamento do 

equilíbrio nas doenças vestibulares e outras doenças neurológicas, o Nintendo 

apresentou alto nível de usabilidade quando utilizada escala SUS. (TAMPLIN,  et al 

2019) Desenvolveu e testou a viabilidade de uma plataforma de RV on-line para a 

realização de intervenções terapêuticas de pessoas com lesão medular (LM), a 

ferramenta SUS foi utilizada para avaliar a sua usabilidade e viabilidade, ao final da 

pesquisa os resultados obtidos denotam moderada  usabilidade  da RV na 

intervenção da LM, demonstrando os pontos que deveriam ser melhorados para a 

obtenção de resultados positivos. (LEVAC; DUMAS; MELEIS, 2019) avaliaram uma 

ferramenta de movimento interativo utilizada no tablet para reabilitação pediátrica, 

para isso, utilizaram a escala SUS para auxiliar na avaliar a usabilidade, ao final do 

estudo observaram que a ferramenta necessitava de melhorias para ser utilizada. 

(GERBER, et al 2018) em um estudo com a  RV  para atividades de treinamento da 

vida diária em neuro-reabilitação, avaliaram a usabilidade e viabilidade em 

participantes saudáveis, como ferramenta de avaliação do estudo, utilizaram a 

escala SUS e observaram um resultado positivo de usabilidade. 
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3  JUSTIFICATIVA  

 

O Relatório Mundial sobre a Deficiência, publicado pela Organização Mundial 

da Saúde (OMS) em parceria com o Banco Mundial, em 2011, revela que cerca de 

um bilhão de pessoas no mundo convivem com algum tipo de deficiência. Portanto, 

esta é uma questão de direitos humanos, porque tais pessoas enfrentam 

desigualdades, por exemplo, quando não têm acesso igualitário aos serviços de 

saúde, educação, emprego ou participação política em função de sua deficiência. 

Tal cenário exige atenção para que esses indivíduos possam ser atendidos 

considerando todas as suas necessidades (BRASIL, 2013). 

O acidente vascular cerebral (AVC) é um grande problema de saúde pública, 

dada a necessidade crônica de cuidado e de reabilitação, gerando enorme impacto 

econômico e social ao referido sistema. Por exemplo, estima-se que o custo médio 

com 6 semanas de reabilitação multiprofissional no âmbito do Sistema Único de 

Saúde, para cada usuário atendido, esteja compreendido entre R$ 44.107,84 e R$ 

50.093,90 (JORGE et al., 2015). Se, ainda, considerarmos que a maioria dos 

serviços de reabilitação na comunidade desenvolve protocolos de reabilitação pós-

alta hospitalar com duração média de 24 semanas (6 meses) (DUNCAN et al., 

2005), o custo da reabilitação aos cofres públicos pode atingir facilmente o montante 

de R$ 200 mil reais por usuário atendido. Portanto, considerando a incidência bruta 

de pessoas sobreviventes ao AVC no país, o gasto público anual com programas de 

reabilitação, apenas para os casos novos, ultrapassa os R$ 30 milhões (além dos 

cerca de R$ 170 milhões que são gastos ao ano com os cuidados na fase 

aguda/hospitalar da doença) (BRASIL, 2014). 

Este cenário é ainda mais aterrador quando se observa que muitos usuários 

permanecem vinculados aos serviços de reabilitação em períodos superiores a um 

ano (o que obviamente dobra este custo) (GUNNES et al., 2019). Outrossim, a 

eficácia clínica dos serviços prestados ao brasileiro é pouco estudada, uma vez que 

os governos até então costumam trabalhar com indicadores que refletem muito mais 

o acesso e o número de atendimentos/produtividade dos serviços do que com a 

eficácia funcional/resolubilidade efetiva dos protocolos de intervenção tipicamente 

praticados nestes locais – o que difere enormemente da política de países 

desenvolvidos na área, como é o caso do Canadá e da Suíça (MITTON; DIONNE, 



28 

 

2012; MAHLER et al., 2008). Se considerarmos os gastos com outros cuidados 

inespecíficos em saúde nesta população, as complicações decorrentes da 

morbidade e o frequente afastamento do sujeito acometido do setor produtivo, bem 

como, muitas vezes, de terceiros que deixam o mercado de trabalho para se 

tornarem seus cuidadores (MENDONÇA et al., 2008), pode-se perceber facilmente 

que o custo socioeconômico da incapacidade físico-funcional decorrente do AVC é 

muito alto e de estimativa bastante complexa. 

Desta forma, observa-se a premente necessidade de desenvolver e 

implementar recursos de reabilitação que sejam mais sustentáveis, com efeitos 

neurobiologicamente comprovados e que possam contribuir para um tratamento 

mais efetivo das disfunções sensório-motoras que geralmente acompanham a 

doença. 

Em uma revisão sistemática, recentemente publicada pela Cochrane 

(THIEME et al., 2018), foram revisados 62 estudos com um total de 1982 

participantes e concluiu-se que a terapia do espelho (do inglês Mirror Therapy) é 

capaz de melhorar a função motora do membro superior, atividades da vida diária, e 

reduzir a dor, pelo menos como uma forma de terapia adjuvante à reabilitação 

convencional, para pessoas que sofreram AVC. Tal benefício foi observado com 

uma dose média de 5 sessões semanais, de 30 minutos cada, administradas ao 

longo de 4 semanas (o que é um período bastante curto, se considerarmos que a 

reabilitação típica dura ao menos 24 semanas) (NICE GUIDELINE, REINO UNIDO). 

Contudo, acreditamos que o tamanho de efeito obtido com a terapia do 

espelho convencional possa ser significativamente ampliado com as inovações 

propostas pelo sistema Mirror-Up, já que ele será capaz de utilizar atividades/jogos 

baseados em RV para dar maior sentido funcional (STEINBERG et al., 2016) e 

sensação de imersão ao movimento realizado em espelhamento, algo que é muito 

limitado com a utilização da mirror box, caixa com espelhos físicos empregada na 

terapia do espelho convencional (GURBUZ et al., 2016; LIM et al., 2016; LEE et al., 

2017). Outros aspectos extremamente importantes no processo de reabilitação são 

a adesão, a dose, a tolerância e a aceitabilidade do paciente às técnicas e 

processos de reabilitação pós-AVC (BRASIL, 2013; COLUCCI, 2017). Assim, em 

função da maior sensação de imersão do dispositivo, espera-se que o Mirror-Up 

possa promover um aumento na dose terapêutica, possibilitando resultados de 
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eficácia superiores aos protocolos tradicionais. Isso porque, potencialmente, esta 

característica de interatividade, somada à estimulação dos neurônios espelho, pode 

contribuir para promover uma melhor recuperação sensório-motora e funcional dos 

sujeitos em questão.  

A base neurocientífica para o uso da terapia do espelho está alicerçada no 

feedback visual em espelhamento, do inglês Mirror visual feedback (MVF), que 

provavelmente envolve a ativação dos neurônios espelho (PATEL et al.2017). Sabe-

se que o MVF aumenta a atividade neural em áreas envolvidas com a atenção e 

controle cognitivo (córtex pré-frontal dorsolateral, córtex cingulado posterior, S1, S2 

e precuneus). Além disso, o MVF aumenta a excitabilidade do córtex motor primário 

ipsilateral (M1) que se projeta para o lado “não treinado”, nas áreas de 

representação cortical da mão e braço. Há também evidências de projeções 

ipsilaterais da área M1 do córtex contralateral para a mão não treinada/afetada como 

consequência do treinamento com MVF. Portanto, acredita-se atualmente que o 

MVF possa exercer forte influência nas redes neurais de controle motor, 

principalmente promovendo um aumento da penetração cognitiva no controle de 

ação (DECONINCK et al., 2015; GUO et al., 2016; YAROSSI et al., 2017).  

Ante ao exposto, para que o sistema Mirror-Up possa ser plenamente 

desenvolvido e estudado, faz-se necessário um estudo inicial sobre a usabilidade do 

sistema desenvolvido até o momento, aspecto muito importante para garantir uma 

adesão adequada à terapêutica proposta. Neste contexto é que a presente 

dissertação está posicionada. 
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4 OBJETIVOS 

 

Nesta seção, será descrito os objetivos do estudo. 

 

4.1 OBJETIVO GERAL 

 

Estudar a  usabilidade de um sistema de feedback visual em espelhamento 

de baixo custo (Mirror-Up) em comparação com a terapia do espelho tradicional. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

a) comparar o desempenho funcional na realização das tarefas propostas 

durante as experiências com o sistema Mirror-Up e com a terapia do 

espelho; 

b) estudar a ocorrência de sintomas adversos/desconforto durante a 

realização das experiências com o sistema Mirror-Up e com a terapia do 

espelho. 
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5 HIPÓTESES 

 

a) Hipótese Nula (H0): A usabilidade do sistema Mirror-Up é igual ou inferior 

à usabilidade da terapia do espelho (terapia padrão); 

b) Hipótese Alternativa (H1): A usabilidade do sistema Mirror-Up é superior 

àquela obtida com o uso da terapia do espelho. 
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6 MÉTODO 

 

Este estudo compreende parte de um projeto de pesquisa mais amplo, 

intitulado “Desenvolvimento de um sistema inversor de visualização de lateralidade 

corporal (Mirror-Up) como estratégia terapêutica adjuvante na reabilitação sensório-

motora funcional de sujeitos acometidos por acidente vascular cerebral (AVC)”, 

aprovado pelo CEP-PUCRS(2.537.387), e contemplado pelo Edital PPSUS-

FAPERGS. Assim, a presente investigação diz respeito ao objetivo específico de 

avaliar a usabilidade do dispositivo MIrror-Up e faz parte da etapa de 

desenvolvimento da tecnologia, já prevista pelo projeto original.   

 

6.1 DELINEAMENTO  

 

Trata-se de um estudo de  usabilidade, transversal e observacional. 

 

6.1.1 Desenho do estudo 

 

Inicialmente, o Grupo de Pesquisa em Realidade Virtual da PUCRS, 

coordenado pelo Prof. Dr. Márcio Sarroglia Pinho, desenvolveu o aplicativo (App) 

Mirror-Up para a obtenção da inversão da lateralidade corporal. Nesta fase, foram 

feitos testes e escolhido o capacete de visualização a ser utilizado.  O App criado 

rodou em um celular, que foi embutido no capacete adaptador. A meta era que 

fossem selecionados dispositivos com custo individual de até R$ 50,00 (cinquenta 

reais). 

O celular utilizado na pesquisa para visualização da imagem através do 

capacete e utilização do App foi um aparelho da marca Apple, modelo IPhone 7 

Plus, devido às suas características. Todas as experiências foram gravadas por um 

segundo celular, modelo Iphone 8, para a avaliação no desempenho na execução 

das tarefas propostas. 

Finalizada a parte de desenvolvimento do conceito e do App, 45 indivíduos 

foram recrutados para a participação do estudo. 

 As avaliações tiveram duração entre 40min e 1h e 45min, de acordo com 

conforto de cada participante. Assim, os seguintes grupos foram estabelecidos: 1) 



33 

 

Grupo AVC, constituído por 15 indivíduos que cumpriram os critérios mínimos de 

disfunção do MS; 2) Grupo Idoso, constituído por 15 pessoas acima de 60 anos, 

sem histórico de AVC ou condições que afetassem o uso dos MsSs; e 3) Grupo 

Adulto Jovem, constituído por 15 pessoas entre 18 e 35 anos de idade, sem histórico 

de AVC ou condições que afetassem o uso dos MsSs (o grupo foi escolhido por  

conveniência por facilidade de recrutamento da amostra) 

Após a avaliação inicial e checagem dos critérios de elegibilidade, todos os 

grupos realizaram apenas uma experiência com cada uma das técnicas estudadas, 

por meio da execução de duas tarefas: a tarefa de encaixes em uma caixa de blocos 

e o jogo Cilada (descritas em detalhes abaixo), sempre nesta ordem em função do 

nível crescente de complexidade das atividades. Ambas as tarefas foram 

executadas com o uso do sistema Mirror-Up e com a TE. Cada atividade foi 

realizada em um teto temporal de 5 minutos, perfazendo 10 minutos de experiência 

com cada um dos sistemas. A sequência das experiências com o sistema Mirror-Up 

e TE foi determinada de modo aleatório, por meio de sorteio simples. Ao final de 

cada uma das experiências, seja com o Mirror-Up ou com a TE, todos os 

participantes preencheram os questionários SUS ( ANEXO C) e NASA TLX (ANEXO 

D). Além disso, todos responderam um questionário de entrevista estruturada com 

perguntas relacionadas ao conforto e satisfação com as experiências.  Neste, os três 

grupos responderam as perguntas 1,6,7,8,9,10 e11, além disso, o Grupo AVC 

respondeu as perguntas 2,3,4 e 5 (Apêndice B).  

Os materiais utilizados na pesquisa estão representados na Figura1. 
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Figura 1  - Material utilizado no estudo Porto Alegre/ RS. Brasil, 2019.        

Fonte; A autora (2019). 
 

Nota: A: celulares da marca Apple, modelo iPhone, nos tamanhos Plus e 

típico. B: detalhe das lentes e sistema de inserção do celular e vista frontal do 

capacete, onde se observa a abertura para a câmera do celular, responsável por 

captar as imagens que são invertidas quanto à lateralidade com o App Mirror-Up. C: 

Espelho e as tarefas caixa de blocos e quebra-cabeça Cilada.  

 

6.2 TAREFAS 

 

Nesta seção, será descrito o protocolo de atividades realizadas pelos 

participantes. 

 

6.2.1 Tarefa de encaixes na caixa de blocos 

 

A tarefa de encaixar figuras geométricas em uma caixa de blocos foi realizada 

empregando-se uma caixa de 6 lados, com orifícios de encaixe de formato 

específico para cada uma das 9 peças a serem encaixadas. Cada indivíduo 

dispunha de 5 minutos para realizar a tarefa. Tal atividade foi realizada duas vezes, 

uma com a TE e outra com o sistema Mirror-Up, em sequência aleatória. Cabe 

destacar que, na TE, a atividade deve ser realizada com a observação do 

movimento por meio do espelho (18 cm x 14 cm) (Figura 2). O número de tentativas 

e acertos foram contabilizados para a avaliação do desempenho na tarefa. 
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Figura 2 – Imagem do material e da pesquisadora demonstrando a tarefa de 
encaixes na caixa de blocos durante a TE e Mirror –Up. Porto Alegre/RS.Brasil, 
2019. Fonte; A autora (2019). 
 
 

 

Nota: A Caixa utilizada com os seus respectivos blocos geométricos. B: 

pesquisadora exemplificando como era realizada a atividade com o uso da TE. C: 

pesquisadora exemplificando como era realizada a atividade com o sistema Mirror-

Up. 

 

6.2.2  Tarefa “Cilada” 

 

Nesta tarefa foi utilizado o jogo de tabuleiro “Cilada” (Estrela®, Brasil). Trata-

se de um quebra-cabeça no qual o sujeito vai tentando encaixar peças, que são de 

diferentes formatos, até completar os espaços disponíveis no tabuleiro. O jogo 

permite a montagem de até 50 quebra-cabeças de dificuldades crescentes. Neste 

estudo, contudo, utilizamos o quebra-cabeça de número 25, por ser de dificuldade 

intermediária. Cada indivíduo dispunha de 5 minutos para realizar a encaixar as 12 

peças disponíveis. Tal atividade foi realizada duas vezes, uma com o sistema Mirror-

Up e outra com a TE, em sequência aleatória. Cabe destacar que, na TE, a atividade 

deve ser realizada com a observação do movimento por meio do espelho (18 cm x 

14 cm). O número de tentativas e acertos foram contabilizados para a avaliação do 

desempenho na tarefa (Figura 3). 
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Figura 3 - Imagem do material e da pesquisadora demonstrando a tarefa do quebra-
cabeça “Cilada” durante a TE e Mirror –Up. Porto Alegre/RS.Brasil, 2019. Fonte; A 
autora (2019). 
 
 

 

Nota: A: Tabuleiro do jogo Cilada e as 12 peças referentes ao quebra-cabeça 

de número 25. B: pesquisadora exemplificando como era realizada a atividade com 

o uso da TE. C: pesquisadora exemplificando como era realizada a atividade com o 

sistema Mirror-Up. 

 

6.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

A amostra foi recrutada por conveniência. Os sujeitos estudados deveriam ser 

maiores de 18 anos, de quaisquer gêneros, residentes em Porto Alegre ou região 

metropolitana, e aceitar participar da investigação quando cumpridos os critérios de 

inclusão e exclusão estabelecidos.  

 

6.4 Cálculo do tamanho Amostral   

 

Considerando que se trata de um estudo inicial de percepção de usabilidade, 

não foi necessária a realização de um cálculo tradicional do tamanho da amostra. 

Considera-se que, para estudos dessa natureza, uma amostra de 10 a 15 sujeitos 

com dada característica em comum já seja suficiente para atingir aos objetivos 

propostos (Thabane et al. 2010). Portanto, estabeleceu-se a meta de recrutar 15 
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participantes por grupo.  

 

6.5 Recrutamento  

 

Os participantes foram recrutados  a partir da divulgação do estudo no Centro 

de Reabilitação da PUCRS (CR), Instituto de Geriatria e Gerontologia PUCRS (IGG) 

e por mídias de circulação local do CR e IGG. Assim, os indivíduos foram 

convidados a participar e, quando concordaram, foi agendada uma avaliação de 

triagem para revisão dos critérios de elegibilidade e assinatura do termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A). 

 

 

6.5.1 Critérios de Elegibilidade 

 

Para o grupo intervenção denominado grupo AVC, as pessoas deveriam ter entre 30 

e 80 anos de idade e apresentar alguma limitação funcional do membro superior, 

conforme os critérios da escala Fugl-Meyer ( ANEXO B). Para a revisão de tais 

critérios e caracterização amostral, as pessoas com histórico de AVC foram 

avaliadas por um questionário clínico-demográfico, através da escala de Fugl-Meyer 

além das escalas,  Stroke Specífic Quality Of Life Scale (SS-QOL) – (ANEXO E),  

Self-Stroke Efficacy Questionnaire (SSEQ) – versão Brasileira (ANEXO F) e escala 

de Franchay (ANEXO H). Tal avaliação se faz necessária para garantir que os 

indivíduos apresentassem distúrbios funcionais dos MsSs. 

Os grupos controles foram constituídos por idosos (pessoas entre 60 e 80 

anos) e jovens (pessoas entre 18 e 35 anos), os quais deveriam apresentar história 

clínica negativa para doenças cerebrovasculares conhecidas ou outras doenças com 

impacto sobre a função dos membros superiores. Caso apresentassem distúrbios ou 

doenças incapacitantes dos MsSs, sequelas de doenças prévias ou fizessem uso de 

medicamentos que interferissem no controle do referido membro, os sujeitos seriam 

excluídos 

 

6.5.2 Critérios de Inclusão 
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a) Concordar em participar do estudo e assinar o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE); 

b) Ter idade compatível com os grupos AVC e controles; 

c) Ter acompanhamento médico de rotina; 

d) Estar realizando fisioterapia ou já ter passado por programa de 

reabilitação no Centro de Reabilitação da PUCRS ou em outro serviço de 

reabilitação, no caso do grupo AVC;  

e) Ter disponibilidade para participar da pesquisa no Centro de Reabilitação 

da PUCRS, no IGG-PUCRS ou em seu domicílio. 

 

6.5.3 Critérios de Exclusão 

 

a) Apresentar alterações ortopédicas não relacionadas ao AVC que 

impeçam a realização de movimentos dos MsSs;  

b) Pré-existência de outras doenças neurológicas não relacionadas ao AVC;  

c) Déficits de linguagem ou compreensão que impeçam a realização do 

protocolo do estudo (disartrias e disfasias);  

d) Redução importante da acuidade visual, com perda da visão central ou 

periférica; 

e) Histórico de epilepsia ou crises convulsivas;  

f) Amputações de membros superiores; 

g) Insuficiência cardíaca ou doença pulmonar que ocasionem dispneia aos 

pequenos esforços; 

 

6.6 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS 

 

As avaliações foram compostas por testes e questionários que avaliaram a 

caracterização demográfica e clínica, o grau de comprometimento do MS afetado 

pelo AVC e a percepção de usabilidade. A seguir, apresentamos a descrição 

pormenorizada de cada um dos testes em pauta. 

 

6.6.1 Escala Fulg-Meyer  

 



39 

 

A Escala Fugl-Meyer (ANEXO B) foi desenvolvida e introduzida, por (FUGL-

MEYER et al.,1975).  Esta escala foi o primeiro instrumento quantitativo para realizar 

a mensuração do comprometimento sensório-motor no período pós-AVC. Ela foi 

elaborada baseada nos métodos descritos por Brunnstrom em (1966) e Twitchell em 

(1951). Para conceber a escala, os autores detalharam evoluções da recuperação 

motora pós-AVC, especificando o desempenho e as mudanças no comprometimento 

motor. As medidas são baseadas no exame neurológico e na atividade sensório 

motora do hemicorpo afetado, com o objetivo de reconhecer padrões seletivos e 

sinérgicos característicos pós-evento (MAKI et al., 2006). Nesta pesquisa utilizamos 

apenas a avaliação do membro superior hemiplégico/hemiparético. A escala é um 

instrumento que avalia o domínio “estrutura e função do corpo”, conforme os 

princípios da Classificação Internacional de Funcionalidade e Incapacidade (CIF) 

(WHO, 2001). A Fugl-Meyer pontua a qualidade de execução de movimentos, 

analisando seis aspectos funcionais: amplitude de movimento, dor, sensibilidade, 

função motora da extremidade superior e inferior,  equilíbrio, coordenação e 

velocidade, totalizando 226 pontos, afim de identificar padrões funcionais 

característicos (AKI et al., 2006). Ao executar o movimento solicitado, o avaliador 

pode pontuar de três possíveis formas: 0- ausente,1- parcial e 2 – completo.  A 

pontuação máxima específica para membro superior varia entre 0 e 66 pontos, além 

da avaliação de dor, movimento articular passivo e sensibilidade, com pontuação 

respectiva de 24, 24 e 12 pontos (MAKI, et al 2006). De acordo com os autores da 

escala (FUGL-MEYER et al., 1975), foi determinada uma pontuação de acordo com 

o nível de comprometimento motor, em que um escore inferior a 50 pontos indica um 

comprometimento motor severo; de 50- 84 acentuado; 85-95 discreto; e 96-99 leve. 

 

6.6.2 System Usability Scale (SUS) 

 

Uma das formas de se avaliar a usabilidade de um sistema se dá por meio da 

utilização da System Usability Scale (SUS) (BROOKE, 1996). Esta escala permite ao 

profissional avaliar, de forma fácil e rápida, a usabilidade de um determinado produto 

ou serviço. A SUS possui muitas características que a tornam uma boa opção para 

avaliar a usabilidade. Primeiro, é uma ferramenta flexível para avaliar uma ampla 

gama de tecnologias de interfaces (AARON, 2008). A escala SUS (ANEXO C), em 
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sua versão brasileira (TENÓRIO et al., 2010),  é composta por 10 perguntas com 5 

possíveis opções de respostas sobre a percepção de usabilidade de 

dispositivos/sistemas digitais, e apresenta as seguintes pontuações: (5) concordo 

totalmente, (4) concordo, (3) neutro, (2) discordo e (3) discordo totalmente. As 

perguntas 4, 6, 8 e 10 tendem a ter uma classificação mais positiva do participante.  

A contribuição de pontos é 5 menos a nota recebida, enquanto as declarações 1, 2, 

3, 5 e 9 tendem a ter uma classificação mais negativa em relação às outras 

classificações. Assim, o escore individual é a nota recebida menos 1. Para a 

obtenção do escore final, multiplica-se a soma das notas por 2,5 e o valor obtido 

refere-se ao valor no SUS (ANDRADE et al., 2019). A escala varia entre 0 e 100 

pontos. Os produtos com pontuação acima de 68 são classificadas como um 

sistema com usabilidade aceitável (BOUCINHA et al.,2013).  

 

6.6.3 Escala NASA-TLX 

 

O NASA Task Load Index (NASA-TLX) (ANEXO D) foi descrito por HART e 

STAVELAND em (1988) e é definido como um instrumento multidimensional 

projetado para obter estimativas de carga de trabalho de uma atividade durante e 

imediatamente depois de sua execução. O NASA-TLX tem sido usado em uma 

ampla variedade de campos (HART, 2006), como em estudos que envolvem a 

avaliação de displays visuais, auditivos, dispositivos de entrada vocal e realidade 

virtual aumentada . O índice é composto por seis subescalas. Três delas avaliam a 

demanda mental, a demanda física e a demanda temporal e as outras três avaliam a 

interação do indivíduo com a tarefa, envolvendo o nível de desempenho, esforço e 

frustração (GUIMARÃES, 2017).   

O uso dessas seis subescalas para calcular uma pontuação geral da carga de 

trabalho reduz a variabilidade entre os sujeitos, em relação a uma classificação 

unidimensional da carga de trabalho, ao mesmo tempo em que fornece informações 

de diagnóstico sobre as fontes de carga de trabalho (HART ; STAVELAND, 1988). O 

escore do instrumento é obtido por meio de uma régua  análoga visual composta por 

20 opções de resposta, com escore de pontuação que varia de 0 a 100, atribuída a 

cada subescala, na qual o indivíduo assinala a posição que mais se aproxima de sua 

percepção quanto à demanda solicitada (FRANCISCO; ANTONIO, 2015; 
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CARDOSO, 2013). Para calcular a média do score NASA TLX com as 6 subescalas 

há disponível uma aplicação (Figura 4) que contém as equações sequenciais para a 

determinação do escore final. A aplicação pode ser encontrada no site 

https://humansystems.arc.nasa.gov/groups/TLX/tlxapp.php 

 

Figura 4-  Aplicativo NASA TLX disponível para auxilia os 

pesquisadores em seus estudos. 

 
Fonte: https://humansystems.arc.nasa.gov/groups/TLX/tlxapp.php 

 

6.6.4 Stroke Specífic Quality of Life Scale (Ss-Qol) 

 

A SS-QOL foi criada em 1999 por Williams et al, sendo uma escala específica 

de mensuração da qualidade de vida em indivíduos pós-AVC. Em sua versão 

original apresenta 49 itens em 12 domínios (energia, papel familiar, linguagem, 

mobilidade, humor, personalidade, autocuidado, papel social, raciocínio, função de 

membro superior, visão e trabalho/produtividade), tendo um score de até 5 pontos 

para cada item.  É um instrumento é de fácil aplicação e compreensão (ANEXO E), 

bem como análise dos dados obtidos, por ser uma escala longa necessita de 

https://humansystems.arc.nasa.gov/groups/TLX/tlxapp.php
https://humansystems.arc.nasa.gov/groups/TLX/tlxapp.php
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aproximadamente 40 min para sua aplicação (ROCHA, 2008). Esta escada foi 

utilizada para a caracterização amostral dos participantes do grupo AVC. 

 

6.6.5 Stroke Selt-Efficacy Questionnarie (SSEQ)   

 

É um parâmetro específico aplicado em indivíduos pós- AVC, que avalia o 

nível de sua percepção na participação funcional e autoeficáica na execução de 

tarefas funcionais diárias e autogestão (ANEXO F). O SSEQ foi desenvolvido por 

Jones e colaboradores, no Reino Unido e, que  foi validada para a língua portuguesa 

por (MAKHOUL, et al. 2020). A auto-eficácia relaciona-se com a confiança que o 

indivíduo tem para realizar uma atividade específica para atingir os objetivos 

desejados. Pessoas que foram acometidas pelo AVC e que apresentam uma maior 

auto-eficácia denotam menos sintomas depressivos, melhor habilidade funcional, 

mobilidade, atividades da vida diária e qualidade de vida (JONES, et al 2008). Esta 

escada foi utilizada para a caracterização amostral dos participantes do grupo AVC. 

O escore total da escala é obtido pela soma das pontuações em cada uma das 

questões, sendo que quanto maior a pontuação, menor é a percepção de impacto 

negativo do AVC na rotina dos participantes.  

 

6.6.6 Índice de Barthel  

 

É uma avaliação auto aplicada (ANEXO G), que apresenta  10 medidas que 

se referem ao autocuidados e mobilidade, analisando: alimentação, transferências 

de cadeira de rodas para cama e vice versa, higiene pessoal (lavar mãos, rosto, 

escovar dentes, fazer a barba), uso do banheiro,  banho, deambulação, levantar da 

cadeira, subir e descer escadas, vestir-se e despir-se, continência urinária e fecal. 

Seu escore varia de 0 a 100, e pontuações maiores indicam uma melhor 

independência funcional (MAHONEY; BARTHEL, 1965). Esta escada foi utilizada 

para a caracterização amostral dos participantes do grupo AVC. 

 

6.6.7 Índice de Atividades de Frenchay (FAI) 
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O índice foi criado em 1983 por Holbrook e Skilbeck, sendo uma ferramenta 

que integra a lista da stroke scale e do clinical assessment tools, sendo 

recomendada pelo Stroke Center, American Stroke Association e a American Heart 

Association. É utilizado em indivíduos acometidos pelo AVC com o objetivo de 

avaliar a capacidade destes indivíduos em desenvolverem as suas atividades 

diárias. A FAI apresenta 15 itens, nos quais se analisa tarefas que envolvem decisão 

e organização do paciente, dentro e fora de casa. Os escores variam de 0 para 

paciente inativo, a 45 muito ativo. Este estudo (ANEXO H) foi validado para o 

português no ano de 2017 (MONTEIRO et al., 2017).  

 

6.7 ADMINISTRAÇÕES DAS EXPERIÊNCIAS 

 

 Os participantes do Grupo AVC realizaram as atividades propostas com o 

hemicorpo contralateral à lesão cerebral (não-afetado). Já os grupos controles 

(idosos e jovens) realizaram a tarefa com o MS dominante/de preferência. Todos os 

participantes foram orientados a colocar ambos os braços acima da mesa e um 

espelho foi colocado verticalmente entre os braços. Assim, o membro que realizava 

a tarefa permanecia em frente ao espelho e o outro ficava posicionado atrás do 

espelho, com o intuito de escondê-lo do campo visual do participante (Figuras 2 e 3). 

Durante a TE, os participantes eram orientados a realizar as duas tarefas 

observando o movimento do seu braço através do reflexo do espelho, de modo a 

gerar a ilusão de que o lado contralateral é que está realizando a atividade. Portanto, 

foi enfatizado sempre que necessário que o indivíduo não deveria olhar para o braço 

que fazia a execução real das tarefas. Já durante a experiência com o Mirror-Up, o 

espelho foi colocado com a face não refletiva voltada para o MS que realizava as 

tarefas, para que o reflexo do espelho não prejudicasse a visualização e execução 

das atividades. 

O participante dispunha de 5 minutos para realizar cada uma das tarefas, que 

foram repetidas para as interfaces testadas (TE e Mirror-Up). Caso o participante 

fosse capaz de finalizar uma das tarefas antes do tempo disponível, o cronômetro 

era parado e o tempo registrado. Finalizando as atividades com a TE ou com o 

sistema Mirror-Up, os questionários sobre a percepção de usabilidade foram 

aplicados. 
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6.8 DESFECHOS 

 

Nesta seção, serão descritos os desfechos do estudo. 

 

6.8.1 Desfecho Primário 

 

O desfecho primário deste estudo foi a análise da percepção de usabilidade.  

 

6.8.2 Desfechos Secundários 

 

Os desfechos secundários foram os sintomas e as queixas de desconforto 

dos usuários em cada uma das experiências e as medidas de desempenho na 

execução da tarefa. 

 

6.9 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

A caracterização da amostra foi realizada por meio da estatística descritiva. 

As comparações entre grupos (AVC, idosos ou jovens) e experiências (TE e Mirror-

Up) foi realizada por meio da análise de variância (ANOVA) de uma ou duas vias, 

conforme indicado. Quando cabível, o post-hoc de Tukey foi empregado. Dados 

categóricos foram avaliados por meio do teste do Qui-quadrado. O nível de 

significância estatística adotado foi de p ≤ 0,05. 

 

6.10 LOCAL DE REALIZAÇÃO DA PESQUISA 

 

As avaliações foram realizadas em um dos seguintes locais: Centro de 

Reabilitação do Hospital São Lucas da PUCRS; Instituto de Geriatria e Gerontologia 

da PUCRS; ou no domicílio do participante - quando da impossibilidade de 

deslocamento ou comparecimento à Universidade. 

 

6.11 ASPECTOS ÉTICOS 
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Este projeto de pesquisa segue a resolução 466/2012 do Conselho Nacional 

de Saúde a qual aprova as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas 

envolvendo seres humanos e que assegura aos indivíduos quatro preceitos éticos 

básicos: a autonomia, a não maleficiência, a beneficiência e a justiça. O projeto foi 

avaliado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Pontifícia Universidade 

Católica do Rio Grande do Sul e aprovado sob o parecer (2.537.387). Todos os 

participantes receberam e assinaram um Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (Apêndice A). Apenas após a assinatura é que os dados foram 

coletados.  

 

 

 

7 RESULTADOS  

 

Os resultados deste estudo serão apresentados a seguir na forma de artigo 

científico, seguindo as normas do PPG em Gerontologia Biomédica da PUCRS. O 

presente manuscrito será submetido para o periódico “CYBERPSYCHOLOGY, 

BEHAVIOR, AND SOCIAL NETWORKING” (classificado como A1, conforme a 

avaliação do Novo Qualis-CAPES), após a incorporação das sugestões e/ou 

modificações que serão apontadas pela banca examinadora. 
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

A presente investigação científica sugeriu que a terapia do espelho, seja ela 

realizada de forma convencional ou por meio da realidade virtual, parece não 

apresentar a percepção de usabilidade desejável para motivar e engajar o usuário. 

Contudo, diversos fatores podem ser explorados para melhorar tal percepção. 

Observamos esses achados quando avaliamos a aprendizagem, eficiência e 

satisfação por meio das escalas de usabilidade, sendo esses três itens os mais 

explorados na pesquisa. 

Primeiramente, sugere-se que o desenvolvimento de uma tecnologia mais 

interativa e engajadora possa auxiliar na motivação das pessoas, aumentando a 

satisfação com a experiência. Isso pode ser feito com uso de jogos virtuais 

embarcados no aplicativo de inversão da imagem corporal. Outro aspecto, que 

impacta diretamente nesta questão, diz respeito às limitações de hardware e 

software dos smartphones, de modo que nem sempre a aplicação é capaz de 

funcionar bem, especialmente em modelos mais simples e amplamente acessíveis à 

população. Ainda, a qualidade de ajuste de interface óptica das lentes do 

smartphone e do capacete (VR googles) são atualmente uma barreira para 

proporcionar um maior campo de visão e uma imagem de melhor qualidade ao 

usuário. Tal problema, hoje, é parcialmente solucionado com o uso de capacetes e 

celulares de alta performance, porém, a um valor de mercado muito acima do 

desejável para a popularização da tecnologia. Entendemos que, no futuro, as 

estratégias ópticas dos sistemas imersivos devem ser melhoradas, pensando 

especialmente nas pessoas que possuem maior tendência para apresentar “motion 

sickness” durante o uso deste tipo de realidade virtual imersiva.  

Ante ao exposto, acreditamos que novos estudos sejam necessários, 

testando e comparando a usabilidade e a eficácia de outras interfaces capazes de 

proporcionar feedback em espelhamento. Além disso, protocolos mais longos podem 

fornecer, igualmente, melhores indicadores de usabilidade e aceitação em longo 

prazo. 

Por fim, tendo em vista que a carga cognitiva das tarefas realizadas com o 

espelhamento em realidade virtual foi maior do que a terapia do espelho 
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convencional, ensaios clínicos futuros comparando à eficácia de ambas as terapias 

pode ser interessante, haja vista que a exigência cognitiva é um dos fatores que, 

talvez, modifique a eficácia esperada da técnica. 

Deste modo, o presente trabalho deixa uma contribuição para a área da 

fisioterapia neurofuncional e reabilitação, alertando para a necessidade de 

aprofundar o entendimento dos fatores que podem impactar na usabilidade e, talvez, 

na eficácia deste método terapêutico. 
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9 CONCLUSÃO 

 

Conclui-se que a terapia do espelho clássica e o feedback em espelhamento 

baseado em RV apresentam níveis semelhantes de usabilidade. Além disso, o 

sistema de espelhamento RV oferece maior carga de trabalho e dificuldade para 

executar tarefas físicas espelhadas, tais como a tarefa de encaixe de blocos e de 

resolução de quebra-cabeças baseados em encaixe. Sugere-se que o desempenho 

da interface capacete-smartphone possa ser um foco importante de 

desenvolvimento tecnológico na área para alcançarmos uma melhor percepção de 

usabilidade dos dispositivos. Por fim, a incorporação de feedback espelhado 

baseado em RV em jogos virtuais pode ser uma opção futura para fornecer uma 

terapia mais envolvente para a recuperação do membro superior acometido pelo 

AVC. 
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APÊNDICE A– TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA 

 

Título: Desenvolvimento de um sistema inversor de visualização de lateralidade 

corporal (Mirror Up) como estratégia terapêutica adjuvante na reabilitação sensório-

motora funcional de sujeitos acometidos por acidente vascular cerebral (AVC).   

Pesquisadores Responsáveis:  

Prof. Dr. Márcio Sarroglia Pinho – Escola Politécnica / Informática (Coordenador) 

Prof. Dr. Régis Gemerasca Mestriner – Escola de Ciências da Saúde/ Fisioterapia 

Prof. Dr. Denizar Alberto da Silva Melo – Escola de Ciências da Saúde/ Fisioterapia 

         Você está sendo convidado a participar de um estudo com o objetivo de 

desenvolver, por meio da realidade virtual, um inversor de visualização de 

lateralidade corporal, utilizando um óculos de realidade virtual de baixo custo, para 

reabilitação de pacientes com sequelas sensório-motoras pós-acidente vascular 

cerebral.  

É importante dizer que este estudo não oferece uma forma de tratamento 

ou avaliação para tratar os seus problemas motores, mas sim auxiliar no 

desenvolvimento de um aplicativo baseado em realidade virtual e ferramentas 

computacionais. O uso que se faz dos dados gerados durante sua participação no 

projeto é estritamente limitado a atividades de pesquisa e, caso os resultados 

observados sejam positivos, eles encorajarão estudos futuros para testar a os 

efeitos de programas de reabilitação usando o recurso que está sendo estudado. 

Em relação à sua participação, garantimos que: 

1. O anonimato de todos os participantes será preservado em todo e qualquer 

documento divulgado em foros científicos (tais como conferências, periódicos, livros 

e assemelhados) ou pedagógicos (tais como apostilas de cursos, slides de 

apresentações, e assemelhados); 

           2. Todo participante terá acesso a aos documentos da pesquisa antes, 

durante e após a publicação dos resultados da pesquisa; 

3. Você tem o direito de deixar o estudo em qualquer momento, conforme a 

sua vontade, sem ônus ou constrangimento para você. Seus dados também não 

serão utilizados, caso seja de seu desejo; 

4. A sua participação nesta pesquisa apresenta riscos mínimos, tais como o 
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possível desconforto visual com o uso do óculos de realidade virtual, o que tende a 

passar em alguns minutos. 

5. A equipe de pesquisa tem o direito de utilizar os dados dos testes, 

mantidas as condições acima mencionadas, para quaisquer fins acadêmicos, 

pedagógicos e/ou de desenvolvimento, contemplados por seus membros; 

6. Você não receberá quaisquer tipos de remuneração pela sua participação 

no estudo.  

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO SUJEITO:  

Eu, ________________________________________________________, 

abaixo assinado, concordo em participar da pesquisa Desenvolvimento de um 

sistema inversor de visualização de lateralidade corporal (Mirror Up) como estratégia 

terapêutica adjuvante na reabilitação sensório-motora funcional de sujeitos 

acometidos por acidente vascular cerebral (AVC). 

Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo pesquisador  

_____________________________________________ sobre a pesquisa, os 

procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios 

decorrentes de minha participação. Foi-me garantido o sigilo das informações e que 

posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto gere qualquer 

penalidade para minha pessoa ou terceiros, bem como interrupção de meu 

acompanhamento, assistência ou tratamento. 

Caso ainda tenha dúvidas de cunho ético não resolvidas em contato com os 

pesquisadores responsáveis, estou ciente de que posso contatar com o Comitê de 

Ética em Pesquisa da PUCRS, no endereço Av. Ipiranga 6681, Prédio 50 (Sala 703),  

Porto Alegre/RS, Brasil, CEP: 90619-900. O telefone do CEP é (51) 3320.3345 e o 

e-mail: cep@pucrs.br. O horário de atendimento é de segunda a sexta, das 8h às 

17h e 30 min.  

 

Assinatura do sujeito ou responsável:______________________ 

Nome do Responsável:_________________________________  

Local e data:_________________________     ________/_______/_____ 

Nome do Observador:  

___________________________________________________________________  

Assinatura do Observador:  

___________________________________________________________________ 

mailto:cep@pucrs.br
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Nome do Pesquisador:  

___________________________________________________________________ 

Assinatura do Pesquisador 

___________________________________________________________________ 
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APÊNDICE B – QUESTIONÁRIO SOBRE EXPERIÊNCIA 

Questionário 

 

1) Você já utilizou a RV antes? 

 

a) Nunca usei 

b) Usei 1 ou 2x 

c) Usei várias vezes  

d) Uso de forma regular 

 

2) Você se sente restrito para fazer algo na sua rotina do dia a dia? Se sim, 

quais restrições? 

 

 

3) Você sente alguma dificuldade de realizar tarefas no dia a dia com a sua mão 

afetada pelo AVC? Quais? 

 

 

4) Você realiza fisioterapia há quanto tempo? Qual a duração de cada sessão? 

 

 

5) Você faz algum exercício ou outras atividades além da fisioterapia no CR da 

PUCRS? 

 

Sobre a experiência com a realidade virtual:  

 

6) Se pudesse optar, qual técnica você utilizaria com maior frequência:  

 

a) TE 

b) RV/ óculos  

 

7) Qual das experiências vivenciadas hoje você gostou mais? Por quê? 
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8) O que você mais gostou em cada experiência vivenciada hoje? 

 

 

9) Durante o uso da RV você sentiu algum incomodo ou mal-estar? Se sim, 

explique melhor o que sentiu. 

 

 

10)Você achou as atividades propostas difíceis? 

 

 

11)Você teve a percepção de que realmente estava usando a mão/braço afetado 

durante a tarefa? 
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO B – ESCALA FUGL MEYER 

Fonte: DEPARTAMENTO DE TERAPIA OCUPACIONAL - UFPR 
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ANEXO C- ESCALA - SYSTEM USABILITY SCALE (SUS) 

 

Fonte: (TENÓRIO et al., 2010) 

 Discordo 

Totalmente 

Discordo Neutro Concordo Concordo 

Totalmente 

1) Eu acho que gostaria de 

usar o sistema com frequência  

 

¹ 

 

² 

 

³ 

 

4 

 

5 

2) Achei o sistema muito 

complexo 

 

¹ 

 

² 

 

³ 

 

4 

 

5 

3) Achei o sistema fácil de 

usar  

 

¹ 

 

² 

 

³ 

 

4 

 

5 

4) Acho que precisaria de 

apoio técnico para poder usar 

o sistema  

 

¹ 

 

² 

 

³ 

 

4 

 

5 

5) O objetivo das atividades 

no sistema estava claro e bem 

integrado 

 

¹ 

 

² 

 

³ 

 

4 

 

5 

6) Eu achei esse sistema 

muito inconsistente /ruim 

 

¹ 

 

² 

 

³ 

 

4 

 

5 

7) Eu imagino que a maioria 

das pessoas aprenderiam e 

usariam esse sistema com 

facilidade  

 

¹ 

 

² 

 

³ 

 

4 

 

5 

8) Eu achei o sistema muito 

complicado de usar 

 

¹ 

 

² 

 

³ 

 

4 

 

5 

9) Eu me senti muito confiante 

em usar o sistema 

 

¹ 

 

² 

 

³ 

 

4 

 

5 

10) Eu preciso aprender uma 

série de coisas antes de 

continuar usando este 

sistema. 

 

¹ 

 

² 

 

³ 

 

4 

 

5 
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ANEXO D – ESCALA NASA –TLX 

Fonte: (REZENDE, 2015) 
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ANEXO E- STROKE SPECÍFIC QUALITY OF LIFE SCALE (SS-QOL)  

Versão final da Escala de Qualidade de Vida Específica para AVE (EQVE-AVE) 

Fonte adaptada: (LIMA et al., 2008) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Energia (OPÇÃO A) 

1. Eu me senti cansado a maior parte do tempo. 

1- concordo inteiramente (  ) 2- concordo mais ou menos (  ) 3- nem concordo 

nem discordo (  ) 4- discordo mais ou menos (  ) 5- Discordo inteiramente (  ) 

2. Eu tive que parar e descansar durante o dia.  

1- concordo inteiramente (  ) 2- concordo mais ou menos (  ) 3- nem concordo 

nem discordo (  ) 4- discordo mais ou menos (  ) 5- Discordo inteiramente (  ) 

3. Eu estava cansado demais para fazer o que eu queria.  

concordo inteiramente (  ) 2- concordo mais ou menos (  ) 3- nem concordo 

nem discordo (  ) 4- discordo mais ou menos (  ) 5- Discordo inteiramente (  ) 

 

Papéis familiares (OPÇÃO A) 

1. Eu não participei em atividades apenas por laser/diversão com a minha família.  

1- concordo inteiramente (  ) 2- concordo mais ou menos (  ) 3- nem concordo 

nem discordo (  )4- discordo mais ou menos (  ) 5- Discordo inteiramente (  ) 

2. Eu senti que era um fardo/ peso para a minha família.  

1- concordo inteiramente (  ) 2- concordo mais ou menos (  ) 3- nem concordo 

nem discordo (  ) 4- discordo mais ou menos (  ) 5- Discordo inteiramente (  ) 

A B C 

1. Concordo 

inteiramente 

1. Não pude fazer de 

modo algum 

1. Ajuda Total 

2. Concordo mais ou 

menos 

2. Muita dificuldade 2. Muita ajuda 

3. Nem concordo nem 

discordo 

3. Alguma dificuldade 3. Alguma ajuda 

4. Discordo mais ou 

menos 

4. Um pouco de 

dificuldade 

4. Um pouco de ajuda 

5. Discordo inteiramente 5. Nenhuma dificuldade 

mesmo 

5. Nenhuma ajuda 

necessária 
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3. Minha condição física interferiu com minha vida social. 

1- concordo inteiramente (  ) 2- concordo mais ou menos (  ) 3- nem concordo 

nem discordo (  ) 4- discordo mais ou menos (  ) 5- Discordo inteiramente (  ) 

 

Linguagem (OPÇÃO B) 

1. Você teve dificuldade em falar? Por exemplo, não achar a palavra certa, 

gaguejar, não conseguir se expressar, ou embolar as palavras. 

1- não pude fazer de modo algum (  ) 2- muita dificuldade (  ) 3- alguma 

dificuldade  (   ) 4- um pouco de dificuldade (   ) 5- Nenhuma dificuldade mesmo (  ) 

2. Você teve dificuldade para falar com clareza suficiente para usar o telefone?  

 1- não pude fazer de modo algum (  ) 2- muita dificuldade (  ) 3- alguma 

dificuldade (  ) 4- um pouco de dificuldade (  ) 5- Nenhuma dificuldade mesmo (  ) 

3. Outras pessoas tiveram dificuldade de entender o que você disse?  

 1- não pude fazer de modo algum (  ) 2- muita dificuldade (  ) 3- alguma 

dificuldade (  ) 4- um pouco de dificuldade (   ) 5- Nenhuma dificuldade mesmo (  ) 

4. Você teve dificuldade em encontrar a palavra que queria dizer?  

1- não pude fazer de modo algum (  ) 2- muita dificuldade (  ) 3- alguma 

dificuldade (  ) 4- um pouco de dificuldade (  ) 5- Nenhuma dificuldade mesmo (  ) 

5.  Você teve que se repetir para que os outros pudessem entendê-lo?  

1- não pude fazer de modo algum (  ) 2- muita dificuldade (  ) 3- alguma 

dificuldade (  ) 4- um pouco de dificuldade (  ) 5- Nenhuma dificuldade mesmo (  ) 

 

Mobilidade (OPÇÃO A) 

1. Você teve dificuldade para andar? (Se o paciente não pode andar, vá para 

questão 4 e pontue as questões 2 e 3 2 com 1 ponto.)  

1- não pude fazer de modo algum (  ) 2- muita dificuldade (  ) 3- alguma 

dificuldade (  ) 4- um pouco de dificuldade (  ) 5- Nenhuma dificuldade mesmo (  ) 

2. Você perdeu o equilíbrio quando se abaixou ou tentou alcançar algo?  

1- não pude fazer de modo algum (  ) 2- muita dificuldade (  ) 3- alguma 

dificuldade (  ) 4- um pouco de dificuldade (  ) 5- Nenhuma dificuldade mesmo (  ) 

3. Você teve dificuldade para subir escadas?  

1- não pude fazer de modo algum (  ) 2- muita dificuldade (  ) 3- alguma 

dificuldade (  ) 4- um pouco de dificuldade (  ) 5- Nenhuma dificuldade mesmo (  ) 
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4. Ao andar ou usar a cadeira de rodas você teve que parar e descansar mais do 

que gostaria?  

1- não pude fazer de modo algum (  ) 2- muita dificuldade (  ) 3- alguma 

dificuldade (  ) 4- um pouco de dificuldade (  ) 5- Nenhuma dificuldade mesmo (  ) 

5. Você teve dificuldade para permanecer de pé?   

1- não pude fazer de modo algum (  ) 2- muita dificuldade (  ) 3- alguma 

dificuldade (  ) 4- um pouco de dificuldade (  ) 5- Nenhuma dificuldade mesmo (  ) 

6. Você teve dificuldade para se levantar de uma cadeira? 

1- não pude fazer de modo algum (  ) 2- muita dificuldade (  ) 3- alguma 

dificuldade  (  ) 4- um pouco de dificuldade (  ) 5- Nenhuma dificuldade mesmo (  ) 

 

Humor (OPÇÃO A) 

1. Eu estava desanimado sobre meu futuro.  

1- concordo inteiramente (  ) 2- concordo mais ou menos (  ) 3- nem concordo 

nem discordo (  ) 4- discordo mais ou menos (  ) 5- Discordo inteiramente (  ) 

2. Eu não estava interessado em outras pessoas ou em outras atividades.  

1- concordo inteiramente (  ) 2- concordo mais ou menos (  ) 3- nem concordo 

nem discordo (  ) 4- discordo mais ou menos (  ) 5- Discordo inteiramente (  ) 

3. Eu me senti afastado/isolado das outras pessoas.  

1- concordo inteiramente (  ) 2- concordo mais ou menos (  ) 3- nem concordo 

nem discordo (  ) 4- discordo mais ou menos (  ) 5- Discordo inteiramente (  ) 

4. Eu tive pouca confiança em mim mesmo.  

1- concordo inteiramente (  ) 2- concordo mais ou menos (  ) 3- nem concordo 

nem discordo (  ) 4- discordo mais ou menos (  ) 5- Discordo inteiramente (  ) 

5. Eu não estava interessado em comida. 

1- concordo inteiramente (  ) 2- concordo mais ou menos (  ) 3- nem concordo 

nem discordo (  ) 4- discordo mais ou menos (  ) 5- Discordo inteiramente (  ) 

 

Personalidade (OPÇÃO A) 

1. Eu estava irritável. (“Com os nervos à flor da pele”)  

1- concordo inteiramente (  ) 2- concordo mais ou menos (  ) 3- nem concordo 

nem discordo (  ) 4- discordo mais ou menos (  ) 5- Discordo inteiramente (  ) 

 



99 

 

2. Eu estava impaciente com os outros.  

1- concordo inteiramente (  ) 2- concordo mais ou menos (  ) 3- nem concordo 

nem discordo (  ) 4- discordo mais ou menos (  ) 5- Discordo inteiramente (  ) 

3. Minha personalidade mudou. 

1- concordo inteiramente (  ) 2- concordo mais ou menos (  ) 3- nem concordo 

nem discordo (  ) 4- discordo mais ou menos (  ) 5- Discordo inteiramente (  ) 

 

Auto-cuidado (OPÇÃO C) 

1. Você precisou de ajuda para preparar comida?  

1- ajuda total (  ) 2- muita ajuda (  ) 3- alguma ajuda (  ) 4- um pouco de ajuda                                                      

(  ) 5- Nenhuma ajuda necessária (  ) 

2. Você precisou de ajuda para comer? Por exemplo, para cortar ou preparar a 

comida?  

1- ajuda total (  ) 2- muita ajuda (  ) 3- alguma ajuda (  ) 4- um pouco de ajuda  

(  ) 5- Nenhuma ajuda necessária (  ) 

3. Você precisou de ajuda para se vestir? Por exemplo, para calçar meias ou 

sapatos, abotoar roupas ou usar um zíper?  

1- ajuda total (  ) 2- muita ajuda (  ) 3- alguma ajuda (  ) 4- um pouco de ajuda  

(  ) 5- Nenhuma ajuda necessária (  ) 

4. Você precisou de ajuda para tomar banho de banheira ou chuveiro?  

1- ajuda total (  ) 2- muita ajuda (  ) 3- alguma ajuda (  ) 4- um pouco de ajuda   

(  ) 5- Nenhuma ajuda necessária (  ) 

5. Você precisou de ajuda para usar o vaso sanitário? 

1- ajuda total (  ) 2- muita ajuda (  ) 3- alguma ajuda (  ) 4- um pouco de ajuda  

(  ) 5- Nenhuma ajuda necessária (  ) 

 

Papéis Sociais (OPÇÃO A) 

1. Eu não saí com a frequência que eu gostaria. 

1- concordo inteiramente (  ) 2- concordo mais ou menos (  ) 3- nem concordo 

nem discordo (  ) 4- discordo mais ou menos (  ) 5- Discordo inteiramente (  ) 

2. Eu dediquei menos tempo aos meus hobbies e lazer do que eu gostaria.  

1- concordo inteiramente (  ) 2- concordo mais ou menos (  ) 3- nem concordo 

nem discordo (  ) 4- discordo mais ou menos (  ) 5- Discordo inteiramente (  ) 

 



100 

 

3. Eu não encontrei tantos meus amigos quanto eu gostaria.  

1- concordo inteiramente (  ) 2- concordo mais ou menos (  ) 3- nem concordo 

nem discordo (  ) 4- discordo mais ou menos (  ) 5- Discordo inteiramente (  ) 

4. Eu tive relações sexuais com menos frequência do que gostaria.  

1- concordo inteiramente (  ) 2- concordo mais ou menos (  ) 3- nem concordo 

nem discordo (  ) 4- discordo mais ou menos (  ) 5- Discordo inteiramente (  ) 

5. Minha condição física interferiu com minha vida social. 

1- concordo inteiramente (  ) 2- concordo mais ou menos (  ) 3- nem concordo 

nem discordo (  ) 4- discordo mais ou menos (  ) 5- Discordo inteiramente (  ) 

 

Memória /Concentração (OPÇÃO A) 

1. Foi difícil para eu me concentrar.  

1- concordo inteiramente (  ) 2- concordo mais ou menos (  ) 3- nem concordo 

nem discordo (  )4- discordo mais ou menos (  )5- Discordo inteiramente(  ) 

2. Eu tive dificuldade para lembrar das coisas.  

1- concordo inteiramente (  ) 2- concordo mais ou menos (  ) 3- nem concordo 

nem discordo( ) 4- discordo mais ou menos (  ) 5- Discordo inteiramente(  ) 

3.Eu tive que anotar as coisas para me lembrar delas 

1- Concordo inteiramente (  ) 2- concordo mais ou menos (  )3- nem concordo 

nem discordo ( ) 4- discordo mais ou menos (  )5- Discordo inteiramente(  ) 

 

Função da Extremidade Superior (OPÇÃO A) 

1. Você teve dificuldade para escrever ou digitar?  

1- Concordo inteiramente (  ) 2- concordo mais ou menos( ) 3- nem concordo 

nem discordo( ) 4- discordo mais ou menos (  ) 5- Discordo inteiramente (  ) 

2. Você teve dificuldade para colocar meias?  

1- Não pude fazer de modo algum ( ) 2- Muita dificuldade ( ) 3 – Alguma 

dificuldade (  ) 4- Um pouco de dificuldade ( ) 5 – Nenhuma dificuldade 

mesmo (  ) 

3. Você teve dificuldade para abotoar a roupa? 

1- Não pude fazer de modo algum ( ) 2- Muita dificuldade ( ) 3 – Alguma 

dificuldade (  ) 4- Um pouco de dificuldade (  ) 5– Nenhuma dificuldade 

mesmo (  ) 
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4. Você teve dificuldade para usar o zíper? 

1-  Não pude fazer de modo algum ( ) 2- Muita dificuldade ( ) 3 – Alguma 

dificuldade ( ) 4- Um pouco de dificuldade (  ) 5 – Nenhuma dificuldade 

mesmo (  ) 

5. Você teve dificuldade para abrir uma jarra? 

1- Não pude fazer de modo algum ( ) 2- Muita dificuldade ( ) 3 – Alguma 

dificuldade ( ) 4- Um pouco de dificuldade (  ) 5 – Nenhuma dificuldade 

mesmo (  ) 

 

Visão (OPÇÃO B) 

1. Você teve dificuldade em enxergar a televisão o suficiente para apreciar um 

programa?  

1- Não pude fazer de modo algum ( ) 2- Muita dificuldade ( ) 3 – Alguma 

dificuldade (  ) 4- Um pouco de dificuldade ( ) 5 – Nenhuma dificuldade 

mesmo (  ) 

2. Você teve dificuldade para alcançar as coisas devido à visão fraca? 

1- Não pude fazer de modo algum ( ) 2- Muita dificuldade ( ) 3 – Alguma 

dificuldade (  ) 4- Um pouco de dificuldade ( ) 5 – Nenhuma dificuldade 

mesmo (  ) 

3. Você teve dificuldade em ver coisas nas suas laterais/de lado? 

1- Não pude fazer de modo algum ( ) 2- Muita dificuldade ( ) 3 – Alguma 

dificuldade ( ) 4- Um pouco de dificuldade (  ) 5 – Nenhuma dificuldade 

mesmo (  ) 

 

Trabalho / Produtividade (OPÇÃO B) 

1. Você teve dificuldade para fazer o trabalho caseiro diário?  

1- Não pude fazer de modo algum ( ) 2- Muita dificuldade ( ) 3 – Alguma 

dificuldade (  ) 4- Um pouco de dificuldade (  ) 5 – Nenhuma dificuldade 

mesmo (  ) 

2. Você teve dificuldade para terminar trabalhos ou tarefas que havia começado?  

1- Não pude fazer de modo algum ( ) 2- Muita dificuldade ( ) 3 – Alguma 

dificuldade ( ) 4- Um pouco de dificuldade (  ) 5 – Nenhuma dificuldade 

mesmo (  ) 

3. Você teve dificuldade para fazer o trabalho que costumava fazer? 
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1- Não pude fazer de modo algum ( ) 2- Muita dificuldade ( ) 3 – Alguma 

dificuldade ( ) 4- Um pouco de dificuldade ( ) 5 – Nenhuma dificuldade 

mesmo (  ) 
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ANEXO F - STROKE SELF-EFFICACY QUESTIONAIRE SSEQ  

The stroke self-efficacy questionnaire – versão brasileira 
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ANEXO G - ÍNDICE DE BARTHEL 

Fonte adaptada: (MINOSSO et al., 2010) 
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ANEXO H - FRENCHAY ACTIVITY INDEX – VERSÃO PORTUGUÊS 

Fonte adaptada: (MARTINS; RIBEIRO; GARRETT, 2003.) 
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