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RESUMO

ARAMAKI, Alberto Luiz. OTIMIZANDO ENVOLVIMENTO EM ATIVIDADES E
PARTICIPACAO: um estudo utilizando a realidade virtual para adultos
pos-Acidente Vascular Encefélico. 2017. Dissertacdo (Mestrado em Atencédo
a Saude) = Universidade Federal do Triangulo Mineiro, Uberaba, Minas Gerais,
2017.

INTRODUCAO: A realidade virtual (RV) se mostra como um possivel fator
ambiental com influéncia positiva sobre o desempenho e a capacidade do
individuo para executar tarefas, e mesmo sobre as funcdes ou estruturas do
corpo do usuario. A RV pode facilitar a aplicacdo dos principios de
aprendizagem motora e da neuroplasticidade durante a reabilitagdo,
proporcionando um maior nivel de funcionalidade e participacdo ativa do
usuario no processo de reabilitacdo. A literatura aponta evidéncias de que as
tecnologias com o0 uso dos jogos passaram a ser incorporados em ambientes
de reabilitacdo, principalmente com pacientes que sofreram acidente vascular
encefélico (AVE) OBJETIVO: Descrever as mudangas nos componentes de
funcionalidade (atividade e participacdo) em pacientes com AVE apds o uso da
realidade virtual como recurso terapéutico. METODOLOGIA: Estudo de
intervencao, longitudinal (pré/p6s-teste) que adotou metodologia quantitativa e
qualitativa, subdivididas em duas etapas. Etapa |. Intervencdo do tipo pré-
teste/pos-teste utilizando a RV para melhorar o envolvimento em participacdo e
reduzir as limitacbes em atividades de adultos com AVE. Os instrumentos
COPM e P-SCALE foram usados para mensurar as mudancas no desempenho
ocupacional e na participacdo, respectivamente. O programa de intervencgao foi
composto por trés sessdes semanais com duracdo de 40 minutos cada,
durante 12 semanas. O videogame utilizado foi o Xbox 360 com sensores de
movimentos ®KINECT que capta o movimento do corpo dos participantes.
Etapa Il: Abordagem qualitativa, fenomenoldgica, voltada para o universo de
significados e experiéncia de pacientes sobre o uso da RV durante as sessoes
de reabilitacdo. RESULTADOS: Composto por 10 participantes, seis homens e

guatro mulheres, a idade variou de 21 a 59 anos, o tempo de acometimento do



AVE variou de 2 a 24 meses. As atividades relatadas na COPM estavam
distribuidas nas categorias de autocuidado, atividades produtivas e atividades
relacionadas ao lazer, com predominancia de incapacidade nas atividades
relacionadas ao autocuidado. Os dominios desempenho e satisfacdo da COPM
nos dois momentos de avaliagdo (pré e poés-teste) apresentam aumento
significativo (p<0.001) apos a intervencao. O poder estatistico atingido para 10
sujeitos foi de 99%. Os resultados da participacdo com a P-Scale nos dois
momentos de avaliacdo apresentam aumento significativo (p=0,046) apds a
intervencgdo e atinguiu um poder estatistico de 59,96%. A partir da analise das
entrevistas, as seguintes categorias tematicas foram identificadas nas
narrativas: (1) Perdas, rupturas e dificuldades po6s AVE; (2) uso do video game
e seu potencial; e (3) melhora da funcionalidade e planos para o futuro
Conclusdo. A RV como recurso terapéutico mostrou se eficaz para alcancgar
mudancas significativas nos componentes de funcionalidade (atividade e
participacdo) em pacientes com AVE.

Descritores: Atividades Cotidianas; Terapia de exposi¢cdo a Realidade Virtual e
Acidente Vascular Cerebral.



ABSTRACT

ARAMAKI, Alberto Luiz. OPTIMIZING INVOLVEMENT IN ACTIVITIES AND
PARTICIPATION: a study with the use of virtual reality for adults after
stroke. 2017. Dissertation (Master in Health Care) = Federal University of

Tridangulo Mineiro, Uberaba, Minas Gerais, 2017.

INTRODUCTION: The Virtual Reality (VR) is a possible environmental factor
that positively influences the performance and the ability of the individual in
executing tasks, and even their body functions and structures. VR can help the
application of motor learning principles and the neuroplasticity during
rehabilitation, allowing for a better functionality level and the active participation
of the user in the rehabilitation process. Literature points out evidences that the
technologies with the use of games started being accepted in rehabilitation
environments, especially with patients that suffered strokes. OBJECTIVE:
Describing he changes in the functionality components (activity and
participation) provoked by the use of virtual reality as a therapeutic resource for
patients who had strokes. METHODOLOGY: This study was a longitudinal
intervention (pre- and post-test) with a quantitative and qualitative methodology,
divided in two stages. Stage I: A realization of the tie pre-test/post-test was
conducted with the use of VR to improve the involvement in the participation
and diminish the activity limitations of adults who had strokes. The instruments
COPM and P-SCALE were used to obtain information regarding the changes in
their occupational performance and their participation, respectively. Stage II:
Qualitative and phenomenological approach, targeted at the universe of
meaning and experience of patients regarding the use of VR during the
rehabilitation sections. The intervention program was made up of three weekly
sections during 40 minutes each, for 12 weeks. The console used was the Xbox
360, with the ®KINECT movement sensors, that captured the movements of the
body of the patients. RESULTS: There were 10 participants, six male and four
female, aging from 21 to 59 years of age, who had been afflicted by the stroke
from 2 to 24 months at the time of the research. The activities reported in the
COPM were distributed in the categories of self-care, productive activities and

leisure-related activities, and were mostly related to an inability to perform self-



care activities. In the domains performance and satisfaction, after both pre- and
post-test, there was a significant improvement (P<0.001). The statistical power
reached for 10 subjects was 99%. The results of the participation with the P-
Scale in both tests showed meaningful increases (p=0.046) after intervention
and reached a statistical power of 59.96%. From the analysis of the interviews,
the following thematic categories were identified in the narratives: (1) Losses,
ruptures and difficulties after the stroke; (2) video game use and its potential;
and (3) improvement in functionality and future plans. CONCLUSION: The VR
has showed itself to be a n important therapeutic resource, efficient to provoke
meaningful changes in the functionality components (activity and participation)
in stroke patients.

Descriptors: Activities of Daily Living; Virtual Reality Exposure Therapy and
Stroke.



RESUMEN

ARAMAKI, ALBERTO LUIZ. OTIMIZANDO INVOLUCION EN ACTIVIDADES Y
PARTICIPACION: un estudio con el uso de realidad virtual para adultos
post-Accidente Vascular Encefalico. 2017. Disertacion (Maestria en Atencion
a la Salud) = Universidad Federal del Triangulo Mineiro, Uberaba, Minas
Gerais, 2017.

INTRODUCCION: La utilizacion de realidad virtual (RV) es un elemento
ambiental que puede influenciar positivamente el rendimiento y la capacidad
del individuo para la ejecucion de tareas o mismo la funcion o estructura de su
cuerpo. La RV puede ayudar en la aplicacion de los principios de aprendizaje
motora y de la neuroplasticidad a lo largo de la rehabilitacién, haciendo posible
que el usuario participe mas activamente en su proceso de rehabilitaciéon. La
literatura indica evidencias de que las tecnologias que utilizan juegos
empezaron a ser aceptadas en los ambientes de rehabilitacién, especialmente
entre los pacientes que sufrieron accidentes vascular encefalico (AVE).
OBJETIVO: Describir los cambios en los componentes de funcionalidad
(actividad y participacion) y reducir las limitaciones en actividades de adultos
con AVE después del uso de la realidad virtual como recurso de la terapia.
METODOLOGIA: Este estudio longitudinal es una intervencién (pre-teste/pos-
teste) que adopté una metodologia cuantitativa y cualitativa, que se dividié en
dos etapas. Etapa I. se realiz6 una intervencion de tipo pre-teste/pos-teste
utilizando la RV para aprimorar el envolvimiento en la participacion y reducir las
limitaciones en actividades de adultos con AVE. A los instrumentos COPM y P-
SCALE se los aplic6 para obtener informaciones sobre los cambios en el
rendimiento ocupacional y en la participacion de los participantes,
respectivamente. Etapa Il: abordaje cualitativa, fenomenolégica, cuyo punto
principal fue los universos de significados y experiencia de pacientes sobre la
utilizacién de la VR a lo largo de las secciones de rehabilitaciéon. El programa
de rehabilitacion incluy6é tres secciones de 40 minutos a lo largo de 12
semanas. Se utilizo al video game Xbox 360, con la utilizacion de sensores de
movimiento ®KINECT, que captan los movimientos del cuerpo de los

participantes. RESULTADOS: Participaron 10 personas, seis hombres y cuatro



mujeres, cuyas edades variaron de 21 a 59 afios, victimas del AVE hacia de 2
a 24 meses. Las actividades relatadas en la COPM estaban distribuidas en las
categorias autocuidado, actividades productivas y actividades relacionadas al
ocio/placer — hubo predominio de la incapacidad en actividades relacionadas al
autocuidado. Para los dominios de rendimiento y satisfaccién en las dos etapas
de evaluacion (pre- y pos-teste), hubo un aumento significativo (p<0,001)
después de la intervencion. El poder estadistico para los 10 participantes fue
99%. Los resultados de la participacion con la P-Scale en las dos etapas de la
evaluacion presentaron un aumento significativo (p=0,046) después de la
intervencidn, con un poder estadistico de 59.96%. Después de analizar a las
entrevistas, a las siguientes categorias teméaticas se las identificé en las
narrativas: (1) Pierdas, rupturas y dificultades después del AVE; (2) la
utilizacion del video game y su potencial; (3) mejora en la funcionalidad y
planos para el futuro. CONCLUSION: La RV se muestra, por lo tanto, como un
recurso terapéutico eficiente para que generar cambios significativos en los
componentes de funcionalidad (actividad y participacion) en pacientes con
AVE.

Descriptores: Actividades Cotidianas; Terapia de Exposicion Mediante

Realidad Virtual; Accidente Cerebrovascular.
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1. INTRODUCAO

Nos ultimos anos o Brasil observa uma transicdo epidemiologica
caracterizada pela gradual e constante queda nas doencas infectocontagiosas
e parasitarias para um aumento das doencas cronico-degenerativas. SHRAMM
et. al (2004) descrevem esta transicdo epidemioldégica como mudancas
ocorridas no tempo, nos padrdes de morte, morbidade e invalidez que
caracterizam uma populacdo especifica e que, em geral, ocorrem em conjunto
com outras transformacdes demograficas, sociais e econémicas. A principio, 0
declinio da mortalidade concentra-se seletivamente entre as doencas
infecciosas e tende a beneficiar os grupos mais jovens da populacdo, que
passam a conviver com fatores de risco associados as doencas crbnico-
degenerativas e, na medida em que cresce o numero de idosos e aumenta a
expectativa de vida, as doencas nao transmissiveis tornam-se mais frequentes
(SHRAMM et al., 2004).

O adoecimento crbénico causa um desequilibrio no funcionamento fisico,
mental e social das pessoas e, juntamente com os fatores ambientais, pode
levar a limitacbes de tarefas relacionadas a mobilidade e aos cuidados
pessoais e restricbes na participacdo, resultando em diferentes niveis de
dependéncia (POMMEREHN et al., 2016; GUERRA et al., 2017).

1.1 CLASSIFICAC}AO INTERNACIONAL DE FUNCIONALIDADE,
INCAPACIDADE E SAUDE (CIF) E SERVICOS DE SAUDE

Considerando este contexto epidemiolégico e a necessidade de
desenvolvimento de politicas publicas em saude que destaquem a
funcionalidade e a incapacidade humana em todos os ciclos de vida, o
Conselho Nacional de Saude aprovou em 2012 a Resolucdo n°452 que indica a
utilizagdo da Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude (CIF) pelo Sistema Unico de Salude (SUS) (BRASIL, 2012). Esta
resolucao determina que a CIF seja usada como uma ferramenta clinica para
avaliar necessidades, compatibilizar os tratamentos com as condi¢cdes
especificas, ampliando a linha de cuidado e avaliando os processos de trabalho
com 0s respectivos impactos reais das acdes dos profissionais de saude, que
atuam diretamente com a funcionalidade humana (BRASIL, 2012).

O modelo da CIF adota uma abordagem biopsicossocial refletindo a
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interacdo entre as varias dimensdes da saude (bioldgica, individual e social)
descritas nos componentes: estrutura e fungcdo corporal, atividade e
participacdo, sendo esses aspectos agrupados sob o termo funcionalidade
(OMS, 2003). O componente referente a funcdo corporal engloba tanto as
fungdes fisioldgicas quanto as psicoldgicas, enquanto que as estruturas sédo as
partes anatdbmicas do corpo. Atividade é a execugdo de uma tarefa por um
individuo e representa a perspectiva individual da funcionalidade. Participagcao
€ definida como o envolvimento em uma situagdo o da vida, ou seja, a
perspectiva social da funcionalidade humana (OMS, 2003).

Merece destaque no modelo da CIF a influéncia da interacdo entre uma
condicdo de saude (doenca, trauma, lesdo) e os fatores do contexto (fatores
ambientais e pessoais) no processo de funcionalidade/incapacidade humana
(OMS, 2003) (Figura 1). Os fatores do contexto englobam o histérico completo
da vida e do estilo de vida do individuo e incluem dois componentes: fatores
pessoais (sexo, raca, estilo de vida, etc.) e fatores ambientais (fisico, atitudinal,
politico, social, etc.). Ambos podem ter influéncia negativa ou positiva, podendo
ser facilitadores ou barreiras para a funcionalidade do individuo (WERNER,
2002).

Condigao de Saide
(distirhio ou doenga)

)
1
v v v
Fungao e
Estruturas do <———»  Atividades <«———»  Parlicipagio
Corpo
4 1 4
[ ]
Y \J
Fatores Fatores
Ambientais Pessoais

Figura 1: Modelo de entendimento da funcionalidade de acordo com a CIF.
Fonte: OMS, 2003.

No Brasil, varios servicos de reabilitacdo sao caracterizados pela
dificuldade de acesso e inexisténcia de ac¢les integradas (falta de

planejamento, desconsideracdo da real necessidade da populagdo, poucos
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investimentos em qualificacdo profissional e baixa regulacdo da oferta
existente), o que prejudica o processo de recuperacdo da populacdo que
necessita desses servicos de saude (POMMEREHN et al.,, 2016). Neste
sentido, a Resolugcao n° 452/2012, destaca acdes que devem ser implantadas
nos servicos usando a CIF como modelo conceitual. Dentre estas agdes,
destaca-se seu uso como ferramenta clinica para avaliar necessidades e
compatibilizar os tratamentos com as condi¢des especificas de cada usuario,
ampliando a linha de cuidado (BRASIL, 2012).

Ao utilizar o modelo da CIF, os servicos de reabilitagdo dos diferentes
niveis de atencdo a saude podem melhor descrever o estado funcional do
usuario, a relacdo entre os objetivos de reabilitacio e metas/técnicas de
intervencgéo apropriadas, além de facilitar a comunicacé@o entre os membros da
equipe multidisciplinar (STUCKI et al., 2016).

1.2 SERVICOS E REABILITACAO

Como proposto pelo modelo da CIF, os fatores ambientais s&o
organizados em dois niveis distintos, individual e social. Os fatores ambientais
do nivel individual referem-se ao ambiente imediato do individuo, incluindo
caracteristicas fisicas e ambientais, bem como o contato direto com outras
pessoas como familia, conhecidos, colegas e estranhos (OMS, 2003). J& os
fatores ambientais no nivel social se referem a estruturas sociais formais e
informais e incluem organizacdes e servicos, atividades comunitarias, 6rgaos
governamentais, servicos de comunicacdo e de transporte, e redes sociais
(OMS, 2003).

Em um estudo que analisou a interagdo dos fatores ambientais com os
demais componentes da CIF (funcdes e estruturas corporais, atividade e
participacdo) de pessoas com acidente vascular encefalico(AVE), a familia
imediata e os profissionais da saude foram fatores que facilitaram a
funcionalidade do individuo, enquanto que apenas 25% dos participantes
reconheceram 0s servigcos, sistemas e politicas relacionadas com a saude
como possiveis fatores facilitadores da funcionalidade e da saude (LOPES,
2012; CASTANEDA et al., 2011). De forma geral, a literatura tem indicado o
apoio da familia imediata e dos profissionais da saude como facilitadores
consideraveis ou completos (MACHADO et al., 2009; CASTANEDA et al.,
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2011). Estes estudos apontam a importancia do papel da familia e do suporte
social proporcionado pela familia para minimizar o impacto da doenca na
funcionalidade e para permitir a realizacdo de um maior nimero de atividades,
além de viabilizar a participacéo do individuo (MACHADO et al., 2009).

Avancando na analise dos fatores ambientais para além do suporte e
apoio familiar, no Brasil 0 acesso a servi¢cos de saude e a propostas inovadoras
de intervencao é fortemente influenciado pela condicdo social das pessoas e
pelo local onde residem (TRAVASSOS et al., 2006). Além disto, a distribuicdo
de profissionais e servi¢cos de salde ainda apresenta grande concentragdo nas
regides Sudeste e Sul do pais (TRAVASSOS et al., 2006). Neste contexto, a
CIF propde o dimensionamento e redimensionamento de servigcos visando
qualificar e quantificar as informacdes relativas ao tratamento e recuperacao da
saude no processo de reabilitacdo (BRASIL, 2012). Além disto, o0 modelo da
CIF permite investigar o impacto das intervencbes e seus respectivos
resultados na funcionalidade e saude dos individuos.

O acesso ao servico de reabilitacdo estd fortemente relacionado a
capacidade de acolhimento e resposta as necessidades das pessoas
atendidas. Para Steiner, et al. (2002), reabilitacdo € um processo continuo que
envolve identificar os problemas e necessidades, relacionar tais problemas com
fatores relevantes da pessoa e do ambiente, definir os objetivos da terapia,
planejar e executar as intervengdes e avaliar os efeitos dessas intervengdes
por meio de desfechos relevantes. A reabilitacdo ndo é tdo somente um
processo que busca a adaptacdo pessoal do individuo, mas um esforco
ideoldgico e concreto no sentido de promover o desenvolvimento maximo da
funcionalidade de forma efetiva, criadora e inclusiva (JERONIMO, 2006).

O campo da reabilitagdo também precisa avancar na introducdo de
novas estratégias de intervencdo para impulsionar uma reabilitacdo voltada
para todos os componentes de funcionalidade da CIF. Esta pode servir como
ponto de partida para avaliacdo clinica e gerenciamento de reabilitacdo, que
geralmente envolve quatro etapas: avaliacdo, identificacdo de problemas-alvo,
intervencao e reavaliacado (STUCKI; CIEZA, 2008). A oferta, o acesso, 0s tipos
e niveis de servicos de reabilitagdo sdo classificados pela CIF como um fator
ambiental e definido como um programa destinado ao fornecimento de

intervencdes para individuos para o seu bem-estar fisico, psicologico e social
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(OMS, 2003).

Neste sentido, o profissional da reabilitacdo devera selecionar
instrumentos adequados para avaliacao inicial, focadas em aspectos funcionais
definidos pela CIF; identificar as técnicas de intervencdo especificas para
alcancar seus objetivos, com uma abordagem baseada em evidéncias; e
mensurar o0 progresso da intervencdo escolhida (STUCKI; CIEZA, 2008;
SAMPAIO et al., 2002). Neste processo, a avaliacdo, o planejamento e a
escolha das melhores evidéncias para realizar a tarefa clinica, de modo a
otimizar os resultados, é primordial na sistematizacdo das decisfes e para
nortear a pratica clinica (SAMPAIO et al., 2002).

1.3 REALIDADE VIRTUAL E REABILITAC}AO

Existem diversas técnicas de reabilitacdo e abordagens terapéuticas
descritas na literatura que podem orientar a intervencao dos profissionais como
pratica fisica, terapia roboética, hidroterapia, musicoterapia, estimulacdo intra-
cortical e pratica mental, entre outras (ASSIS et al., 2008). A realidade virtual
(RV) € uma abordagem terapéutica que vem sendo desenvolvida no campo da
reabilitacdo nos ultimos anos voltada para casos de déficit de controle motor e
deficiéncia em diferentes popula¢des. Os usuarios interagem com um sistema
computacional, em ambiente artificial numa interface virtual, com o objetivo de
recriar e potencializar a sensacado de realidade do individuo (VIEIRA et. al,
2014). Esta abordagem pode ser vantajosa porque fornece a oportunidade de
praticar atividades cotidianas que ndo sdo ou ndo podem ser praticadas dentro
do ambiente clinico. Além disso, os programas de realidade virtual sdo
frequentemente utilizados por serem mais interessantes e agradaveis do que
as tarefas da terapia tradicional, encorajando assim, um maior nimero de
repeticdes e adesao ao tratamento (LAVER, 2011).

A RV na reabilitacdo apresenta-se como uma possibilidade de
ferramenta inovadora com foco em aspectos funcionais e que tem se
desenvolvido e expandido rapidamente nos ultimos anos (VIEIRA, 2014). Ela
aborda uma interface entre o individuo e a simulagdo computadorizada em
tempo real de um determinado ambiente, cenario ou atividade, oferecendo
interacao atraves de diversos canais sensoriais a partir do uso de video games

ou computadores, como recurso (ADAMOVICH et al., 2009). O carater ludico
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dos jogos influencia em um maior engajamento nas atividades e pacientes que
utilizam esta abordagem nos processos terapéuticos demonstram melhora
mais rapida em diferentes desfechos (MATOS; GOMES; SASAKI, 2010).

Durante o processo de reabilitagdo usando realidade virtual, os usuarios
interagem com o0s objetos virtuais diretamente por meio de movimentos das
maos, do corpo ou de interfaces tateis (luvas, joystick, mouse), e executa
acOes que geram uma sensacdo de estar presente no ambiente simulado
(LEVIN et. al.,, 2012). O surgimento de sensores de movimento humano de
baixo custo em sistemas de jogos comerciais facilitou o uso dos video games
para a realidade virtual (KWON et. al., 2012) como o Kinect para Xbox® da
Microsoft, o Wii® da Nintendo e, por ultimo, a Playstation Move® da Sony. Com
estes sistemais mais acessiveis, a realidade virtual pode facilitar a aplicacédo
dos principios de aprendizagem motora e da neuroplasticidade durante a
reabilitacdo, ajustando estimulos para responder as acdes em tempo real e
através da incorporacdo e do feedback, proporcionando um maior nivel de
funcionalidade, sem deixar de lado a motivacao e a participacdo ativa dentro do
processo de reabilitacdo (LEVIN et. al., 2012).

A RV possui duas caracteristicas principais: imersdo e interacao.
Quanto a imersao pode ser classificada como imersiva e ndo-imersiva. (VIEIRA
et al.,, 2014) A imersdo é quando o usuario é transportado para o dominio
virtual, por meio de dispositivos multissensoriais, que capturam seus
movimentos, comportamentos e respondem a eles por meio de capacete e
seus dispositivos provocando uma sensacdo de estar presente no mundo
virtual. A RV ndo-imersiva é quando o usuario é transportado parcialmente ao
mundo virtual, mas permanece a sensacgdo de estar no mundo real utilizando,
por exemplo, monitor ou um console, mouse, joystick, teclado que permite a
manipulagdo do ambiente virtual. A interacdo é a capacidade do individuo
interagir com os objetos virtuais, por dispositivos que provocam essa sensacao
(luvas e oculos digitais, e outras). (VIEIRA et al., 2014)

De acordo com Cardoso, et al. (2004), o video game disponibiliza
recursos para que o cliente pratique no ambiente virtual procedimentos que
serdo realizados posteriormente no mundo real, oferece oportunidades de
vivéncias das situacbes de uma forma individualizada, permite a participacéo

ativa do cliente, propicia um ambiente motivador para adquirir conhecimento e
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aprendizagem, oferece entretenimento e diversdo, além de possuir atributos
que facilitam o estudo das caracteristicas de desempenho humano e suas
capacidades perceptuais e motoras. O que se observa na literatura séo
evidéncias de que as inovagfes tecnoldgicas com o uso da realidade virtual
passaram a ser incorporadas em servicos de reabilitagcdo, com resultados
positivos, tendo como potencializadores o prazer e a motivagcdo do paciente
(ELLINGTON, 2015).

Os estudos destacam que a RV, mais especificamente os jogos
eletrénicos, pode ser um recurso terapéutico utilizado por diversas areas da
saude, como a Terapia Ocupacional que caracterizada como uma profissao de
saude centrada no cliente, interessada com a promocao da saude e bem-estar
através da ocupagao. O principal objetivo da Terapia Ocupacional € capacitar
as pessoas para se envolver em suas ocupagdes de forma independente. Os
terapeutas ocupacionais alcangam este resultado trabalhando com pessoas e
comunidades para melhorar as suas capacidades de exercer as ocupagdes
que querem, precisam, ou se espera que fagam, ou modificando a ocupacao ou
0 ambiente para melhor apoiar o seu engajamento ocupacional (AOTA 2015).

Além de favorecer a melhora no desempenho fisico, terapeutas
ocupacionais podem alcancar outros objetivos utilizando a RV como estratégia
de intervencdo. Os jogos virtuais apresentam uma opcdo de recurso
terapéutico para o desenvolvimento das fun¢gBes cognitivas basicas, como:
atencdo, concentracdo, memodria, planejamento e resolucdo de problemas,
podendo influenciar de forma positiva na forma como desempenhamos as
atividades no dia a dia (COSTA; CARVALHO, 2005). Desta maneira, a
utilizacédo da RV pela Terapia Ocupacional melhora tanto as fungdes cognitivas
e motoras do paciente, quanto propicia a aprendizagem e o desempenho
ocupacional.

O desempenho ocupacional € conceituado como a realizagcdo da
ocupacdo selecionada e resulta da transacdo dinamica entre o cliente, o
contexto e 0 ambiente, e a atividade ou ocupacao (AOTA 2015). Ao analisar o
desempenho ocupacional, o terapeuta foca na coleta e na interpretacdo de
informacgdes, para identificar os facilitadores e as barreiras relacionadas ao
desempenho ocupacional e identificar as atividades que serdo alvo da

intervencdo. Este processo, quando ancorado na CIF, permite uma a
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abordagem de tratamento que facilita a estruturacdo, organizacdo e
documentacéo da reabilitacdo (STUCKI; CIEZA, 2008). De forma integrada, o
uso da CIF como modelo estruturador do processo terapéutico e a insercéo de
sistemas de RV como ferramentas inovadoras no processo de reabilitacéo
podem potencializar o desempenho ocupacional e a participacdo do individuo,
melhorando seu estado de saude e qualidade de vida, e minimizando as
consequéncias da doenca em seu cotidiano.

Estudos realizados por KIZONY et. al. (2012) e ALLAIN et. al., (2014)
tém demostrado evidéncias do uso da RV na melhora do desempenho
ocupacional e da participacdo. KIZONY et. al. (2012) descobriram que o
desempenho em uma tarefa na cozinha virtual prevé o desempenho da tarefa
real. JA& ALLAIN et. al., (2014) identificou que a pratica virtual de compras
melhora o desempenho real em fazer compras. Outro estudo demonstrou que o
uso da RV facilitou o desempenho de movimentos propositais dos MMSS e
dobrou a aceleracdo do movimento em comparacdo com a terapia
convencional (MOUAWAD et al., 2011).

A RV vem sendo amplamente utilizada na reabilitagéo de pacientes com
doencas neurolégicas como doenca de Parkinson, Paralisia Cerebral e
Acidente Vascular Encefalico (AVE) (YEN et al., 2011; FREEMAN et al., 2017).
Também € possivel encontrar estudos em outras areas como a neuropediatria
e saude mental com desenvolvimento de programas de computador
especificos para o tratamento de pacientes com estas condi¢cdes de saude
(RAVI et al.,, 2016; MAPLES-KELLER et al., 2017). A RV é empregada
principalmente por profissionais da reabilitagdo, fisioterapeutas e terapeutas
ocupacionais, utilizando video games comerciais como o Xbox® da Microsoft, o

Wii® da Nintendo e o PlayStation Move® da Sony.

1.4 REALIDADE VIRTUAL E ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

O acidente vascular encefalico atinge 16 milhdes de pessoas ao redor
do mundo e representa a primeira causa de morte e incapacidade no Brasil,
gerando grande impacto econdémico e social (BRASIL, 2014). O AVE pode ser
causado por uma interrup¢éo do fluxo sanguineo cerebral devido a obstrucéo
de uma artéria (origem isquémica) ou ruptura dos vasos sanguineos cerebrais

(origem hemorragica), resultando em disturbios neuromusculares crénicos que
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podem levar ao surgimento de disfungbes cognitivas, sensoriais ou motoras
(LEE, 2015).

Em relacdo ao impacto nas estruturas e func¢des corporais, o AVE pode
levar a deficiéncias incluindo espasticidade, distonia, contratura muscular,
perda de forca muscular e destreza, diminuicdo da amplitude articular de
movimento ativa, falta de velocidade de movimento, precisdo e coordenacédo
bimanual afetando a funcionalidade desses individuos (FARIA-FORTINI et al.,
2011). Deficiéncias no membro superior apds AVE podem impactar
negativamente a vida cotidiana das pessoas por limitarem a execugcao das
atividades essenciais que s&80 necessarias para uma vida independente
(BASILIO et al., 2016).

Apbs o dano cerebral essas pessoas podem apresentar alteracdes nas
funcdes cognitivas, impactando as fungbes mentais que incluem atencéao,
percep¢cdo, compreensao, aprendizagem, memoria, resolucédo de problemas e
raciocinio, dentre outras (CARDOSO et al., 2004). A maioria dos sobreviventes
e familiares enfrentardo cotidianamente demandas de cuidados relacionadas
ao comprometimento do nivel de dependéncia e as necessidades complexas
de cuidados, frente as disfuncdes fisicas, cognitivas e emocionais decorrentes
do AVE (SILVA et al., 2016). Os principais desafios desses pacientes estéo
relacionados as incapacidades ou desvantagens, além do processo de
mudanca na identidade para uma pessoa incapacitada e do modo como afeta
sua autoimagem e suas relacdes sociais (OLIVEIRA; SILVEIRA, 2011).

A reabilitacdo em individuos p6s AVE usando a realidade virtual como
estratégia terapéutica tem sido aplicada principalmente para a recuperacdo
funcional dos membros superiores, fungdes cognitivas e nas atividades de vida
diaria, sendo caracterizada como uma modalidade potencialmente eficaz e
clinicamente aplicavel (LEE, 2015). Uma revisao sistematica apontou o uso da
realidade virtual no tratamento de pacientes apos AVE voltado para cinco
abordagens de intervencao: retorno as atividades, treinamento de membros
superiores, treinamento de membros inferiores, equilibrio e marcha,
treinamento de funcdo motora global e treinamento cognitivo/perceptual (LEE,
2015).

Em outra revisdo sistematica, 205 participantes com AVE

demonstraram melhora significativa na funcdo dos membros superioes e
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diminuicéo da limitagdo em atividades de vida diaria apds reabilitagdo com uso
de realidade virtual quando comparada com a terapia convencional (LAVER et
al., 2011). E avaliando somente o uso da realidade virtual com o Nintendo WII,
este recurso pode fornecer uma melhora da funcdo motora do individuo
(SANTOS et al., 2015). Outra caracteristica identificada na literatura quando se
investiga 0 uso da realidade virtual nos processos de reabilitacdo é o foco dos
estudos ser direcionado para a avaliacdo de intervencdes cujo desfecho esta
relacionado com a fungdo motora. S&0 poucas as investiga¢cdes que avaliam
como desfechos clinicos o nivel de independéncia e desempenho em

atividades ou restricdes na participacédo (LAVER et al., 2015).

2. JUSTIFICATIVA/ PERGUNTA E HIPOTESES

Em sintese, as pesquisas que investigam fatores ambientais em
pessoas com deficiéncia, em especial em pessoas ap0s AVE, comumente
centram suas analises em fatores relacionados ao ambiente fisico, suporte
social e uso de tecnologia assistiva e acessibilidade. S&o raros os estudos que
analisam o impacto de uma intervencdo, como uso da realidade virtual, a partir
da perspectiva da CIF e que mensuram 0S componentes atividade e
participacdo como desfechos principais do processo de reabilitacdo. Neste
contexto, este estudo propde explorar uma interface de estudo e analise
levando em consideracdo o conceito multidimensional de funcionalidade
proposto pela CIF/OMS, o uso da realidade virtual como fator ambiental
importante na reabilitacdo de individuos com AVE e sua possivel interrelacao
com mudancas nos componentes de atividade e participacdo do individuo.

Com a pergunta norteadora, pretende-se analisar se ha as mudancas nos
componentes atividades e participacdo em pacientes com AVE, ap0s o uso da
realidade virtual como recurso da reabilitacdo? Desenvolvendo as seguintes
hipoteses a partir deste questionamento:

Hipdtese nula: O uso de realidade virtual como recurso terapéutico nao
promove mudanca nos escores das escalas que avaliam atividade e
participacdo. Hipdtese alternativa: O uso de realidade virtual como recurso
terapéutico promove mudanca positivas nos escores das escalas que avaliam

atividade e participagéo.
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3. OBJETIVOS:

3.1 OBJETIVO GERAL.:

Descrever as mudangas nos componentes de funcionalidade (atividade
e participacado), em pacientes com AVE apds o uso da realidade virtual como
recurso terapéutico.
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1. Descrever e mensurar as limitacbes em atividades no cotidiano de pessoas
apos AVE;
2. Avaliar o grau de restricdo na participacdo experimentado por pessoas
apos AVE.
3. ldentificar a percepc¢ao de pacientes apds AVE gue receberam atendimento

da terapia ocupacional utilizando a realidade virtual.

4. MATERIAIS E METODOS

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Esta pesquisa foi desenvolvida utilizando-se dois ou mais desenhos de
diferentes tipos, caracterizando-se como uma pesquisa de desenhos multiplos
(SAMPIERI et al., 2013). Foi realizado um estudo de intervencao, longitudinal,
exploratério, (pré/pos-teste) que adotou metodologia quantitativa e qualitativa,

subdivididas em duas etapas, detalhadas a seguir.

4.1.1 Etapa | — Quantitativa

Esta etapa caracterizou-se por um estudo quantitativo, realizando uma
intervengdo do tipo pré-teste/pds-teste utilizando realidade virtual em adultos
com AVE. As caracteristicas contextuais e metodoldgicas da intervencao foram
propostas pelos pesquisadores usando evidéncias de pesquisas prévias,
raciocinio clinico e pratica centrada no cliente (IMMS et al., 2015; KWON et al.,
2012; KYZONI et al., 2012)

4.1.2 Etapa Il — Qualitativa
Esta etapa foi desenvolvida com uma abordagem qualitativa,

fenomenoldgica, voltada para o universo de significados e experiéncias
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individuais de pacientes sobre o uso da RV durante as sessdes de reabilitacéo.

4.1.3 — Variaveis

Neste estudo buscou se analisar a influéncia da RV nas variaveis
desempenho ocupacional e participagcdo. De acordo com a AOTA, (2015)
desempenho ocupacional € definido como a realizacdo da ocupacéo
selecionada resultante da transacdo dinamica entre o cliente, o contexto e o
ambiente, e a atividade ou ocupac¢do. Na andlise do desempenho ocupacional,
a queixa e os problemas ou potenciais problemas do cliente sdo mais
especificamente identificados por meio de instrumentos de avaliacao
destinados a observar, medir e informar sobre os fatores que facilitam ou
impedem o desempenho ocupacional (AOTA, 2015).

Ja participacdo se caracteriza, de acordo com a CIF, como o
envolvimento de um individuo em uma situacdo da vida real (OMS, 2003).
Especificamente nesta pesquisa, analisaram-se as restricbes experimentadas

na participacdo por pessoas apos AVE.

4.2 PARTICIPANTES

Os patrticipantes deste estudo foram recrutados por conveniéncia no
Centro de Reabilitacdo do Hospital de Clinicas da UFTM (HC/UFTM). O Centro
de Reabilitacdo é uma estrutura anexa ao HC/UFTM e oferece servigos de
fisioterapia, fonoaudiologia, nutricdo, enfermagem, psicoterapia e terapia
ocupacional, e concessao de Orteses e proteses para pessoas com deficiéncia
(HC/UFTM, 20186).

4.2.1 Critérios de inclusdo

Para a selecdo dos participantes que fizeram parte da amostra deste
estudo os individuos preencheram o0s seguintes critérios de incluséo:
diagnostico clinico de acidente vascular encefalico primario ou recorrente;
hemiparesia; idade superior a 18 anos; ambos 0s sexos; estar em programa
tradicional de reabilitagdo com fisioterapeuta e/ou terapeuta ocupacional; e ter

completado o programa de terapia ocupacional usando video game.

4.2.2 Critérios de exclusao
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Foram excluidos do universo amostral desta pesquisa, individuos que
sofreram AVE ha mais de cinco anos, que possuem hemiparesia bilateral ou
outras patologias que afetem o sistema musculoesquelético e sistema nervoso
central, cadeirantes, amputados, deficientes visuais e aqueles que néo

compreenderem ou nao responderem aos instrumentos do estudo.

4.2.3 Selecdo da Amostra

A amostra foi inicialmente seleciona a partir de uma busca nos
prontuarios do Centro de Reabilitacdo do HC/UFTM e por indicagcdo dos
profissionais de reabilitacdo que trabalham no local da pesquisa, totalizando 37
prontuarios selecionados. Apds a analise dos prontuarios de acordo com 0s
critérios de inclusdo e exclusdo, foram selecionados 23 participantes para
realizar o primeiro contato e apresentar os objetivos da pesquisa. Ao todo, apés
este contato inicial, a amostra contou com um total de 10 pacientes que
aceitaram participar da pesquisa, preenchiam todos os critérios de inclusao e
tinham disponibilidade para realizar todos os procedimentos da pesquisa

durante os trés meses de intervengéo.

4.3 PROCEDIMENTOS

ApOs esse processo inicial de levantamento e selegcdo da amostra, 0s
pacientes e seus responsaveis foram contatados, com o intuito de apresentar-
lhes o projeto e, os que estiverem de acordo, assinarem o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Esta pesquisa foi realizada no Setor de
Terapia Ocupacional do Centro de Reabilitagdo Prof. Dr. Fausto da Cunha
Oliveira do Hospital das Clinicas da UFTM, localizado no 2° andar, sala 17.
Inicialmente os participantes foram avaliados (pré-teste) usando uma entrevista
centrada no cliente para coletar dados de linha de base e identificar as
limitacbes e restricbes dos participantes nos componentes atividade e
participacéo da CIF.

Os participantes foram avaliados por um terapeuta ocupacional treinado.
Na admisséo ao programa proposto por esta pesquisa (pré-teste), aplicaram-se
0s instrumentos para obter as informacgfes sécio demograficas, avaliacdo do
desempenho ocupacional e da participacdo dos participantes. As avaliacdes

foram realizadas no mesmo local da pesquisa com duracdo de, em média, 40
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minutos para aplicagao dos instrumentos.

Quanto ao protocolo do programa de intervencéo, a literatura néo indica
uma padronizacdo das metodologias de intervencgdes e/ou jogos utilizados
(SINN e LEE 2013; BOWER et al.,, 2014; CHO, LEE e SONG 2012). As
sessbes dos ensaios clinicos jA publicados variam desde uma avaliagdo
realizada apés um unico treino de 30 minutos (FERNANDES et al., 2014) até
dois meses de tratamento com sessdes semanais (MANOEL et al., 2015). O
namero de sessbGes semanais variou de duas a trés vezes por semana, O
tempo minimo de cada sesséo foi de 15 minutos (HURKMANS et al., 2011) e o
tempo maximo de duracdo das sessodes foi de 60 minutos (MANOEL et al.,
2015). Especificamente para este estudo, optou-se por um protocolo de
intervencdo mais conservador que englobasse um maior nimero de sessdes
com uma duracdo de tempo que se aproximasse da terapia convencional.
Caracterizado por um protocolo composto por trés sessdes semanais com
duracdo de 40 minutos para cada sessdo durante 12 semanas, totalizando 36
sessOes do programa. Nestas sessoes, 0 videogame utilizado foi o Xbox 360
com tecnologia de sensores de movimentos ®KINECT que, ao contrario dos
jogos tradicionais que utilizam joystick, necessita somente do movimento do
corpo dos participantes (SUE et al., 2014).

A escolha dos jogos que foram utilizados nas sessoes foi feita de acordo
com os itens da COPM indicados pelos usuarios como de dificil desempenho
no momento da avaliacdo inicial. Dito de outra forma, para participantes com
limitacbes no desempenho ocupacional, foram escolhidos jogos que fazem
interface com as limitagées apontadas pelos clientes, como jogos que simulam
atividades de vida diaria (se alimentar, tomar banho, ir ao banheiro); jogos de
esportes que estimulam aspectos motores envolvidos na mobilidade e jogos
que estimulam aspectos cognitivos como nocao espacial, memoria, funcdes
executivas, entre outros. Este procedimento de selegcdo dos jogos leva em
consideracdo uma abordagem com perspectiva biopsicossocial que estrutura a
gestao de reabilitacdo centrada nas demandas do individuo, como proposto por
Steiner, et al. (2002).

Para melhor compreenséo e interacdo com a tecnologia da realidade
virtual os atendimentos iniciavam com o Kinect Adventures com 0S jogos

“VYazamentos” e “Corredeiras”. Apos esse entendimento sobre a interface dos
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jogos, eram iniciados os jogos especificos para as dificuldades e limitages
individuais. O Kinect Sport’s com 0s jogos como Boliche, Boxe, Ténis, Ténis de
Mesa e Golfe foram os jogos mais utilizado nas intervencdes por simularem
movimentos necessérios nas atividades do dia a dia, como movimentacdo de
ombro, cotovelo, punho e preensdo manual. Alguns participantes utilizaram
jogos especificos para cognicdo como o Body and Brain Connection que
estimulavam func¢des cognitivas como atencdo, concentracdo, memoaria, entre
outros. Todo o programa de intervengédo foi acompanho pelo autor principal,
com treinamento especifico no uso da RV na reabilitacdo de pacientes com
condicBes de saude neuroldgicas e experiéncia em reabilitacdo de adultos e
idosos. ApOs as 36 sessdes do programa, os participantes foram reavaliados
(pGs-teste) realizando novamente a aplicacdo da COPM e da P-Scale para
mensurar as possiveis mudangas nas variaveis apoés a intervencao. Ao final do
programa, também realizou se entrevista aberta referente a Etapa Il deste
estudo para avaliar a percepc¢éo dos participantes ao utilizar a técnica da RV.

O procedimento para coleta dos dados da etapa qualitativa desta
pesquisa envolveu uma entrevista semiestruturada, realizada individualmente
com cada participante, apos completar 12 semanas do programa de terapia
ocupacional usando RV. Durante a entrevista, o0 participante teve a
oportunidade de descrever, de forma livre e espontanea, suas percepcoes e
experiéncia ao utilizar a realidade virtual na reabilitacdo apdés o AVE. As
entrevistas foram realizadas no Centro de Reabiltacdo do HC/UFTM e
conduzidas de forma padronizada, seguindo um roteiro que serviu de guia para
as perguntas. Os participantes respondiam a uma questdo ampla sobre a
experiéncia de utilizar o video game na reabilitacdo. A medida que a entrevista
progredia, o participante informava suas percepc¢des sobre o tratamento e
sobre a melhora do desempenho em ocupacdes e na funcionalidade. Cinco
participantes que apresentavam afasia foram entrevistados acompanhados de
um parente que o auxiliou a fornecer as informagdes. Todas as entrevistas
foram gravadas em um dispositivo (gravador de voz digital Sony lcd-PX 240) e
transcritas textualmente pelo entrevistador, produzindo um total de 87 paginas.
O tempo de entrevista variou de 05 minutos e 28 segundos a 8 minutos e 57

segundos, totalizando 66 minutos e 29 segundos de gravagoes.
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4.4 INSTRUMENTOS

Para coleta de informacfes sécio demograficas dos participantes foram
utilizadas as duas primeiras partes do Protocolo de Levantamento de
Problemas para a Reabiltacdo (PLPR) instrumento desenvolvido para
sistematizar o acolhimento e organizar o fluxo de usuarios com base em
informacdes funcionais e coerentes com o modelo da CIF, o PLPR pode ser
utilizado por qualquer profissional de reabilitacdo que receber o usuario, ou
seja, que realizar o primeiro atendimento. Além de sistematizar o acolhimento
em toda a rede de servigos, o PLPR auxilia o profissional a identificar a
demanda principal do individuo, os profissionais necesséarios na atencdo ao
caso e, a definir o local para o inicio do cuidado que correspondem a
identificagdo do usuario e informacgdes sociais e de saude (ANEXO B) (SOUZA
et al., 2016).

A parte | de identificacdo do usuario inclui informagdes como nome,
namero do prontuario, unidade de saude e equipe de saude da familia
responsavel pelo individuo. A segunda parte, composta por informacdes sociais
e de salde, inclui questdes relacionadas a fatores de risco, auto percepcao da
saude fisica e emocional, informacdes sobre os fatores ambientais da CIF,
como a situacdo de emprego, situacdo familiar, uso de préteses e/ou oérteses,
necessidade de ajuda de outras pessoas para executar tarefas diarias, e
tratamentos de salude em andamento (SOUZA et al., 2016).

A Medida Canadense de Desempenho Ocupacional (COPM) (ANEXO C)
€ um teste padronizado e foi utilizado para avaliar as dificuldades na realizac&o
de atividades dos participantes. A COPM avalia o desempenho ocupacional e
consiste em uma entrevista semiestruturada na qual o cliente seleciona as
atividades de que precisa e deseja realizar, mas que nédo tem conseguido ou
nao estd satisfeito com seu desempenho (LAW et al., 2009). Foi construida
para ser utilizada por terapeutas ocupacionais, tendo como finalidade mensurar
mudancas na percepcdo do cliente sobre seu desempenho ocupacional ao
longo do tempo, bem como mudangcas em sua satisfagdo com esse
desempenho (LAW et al., 2009).

Sendo amplamente estudada por seus autores para constituir sua
redacdo e formatacdo atual, além de estudos para determinar sua validade,

confiabilidade e utilidade clinica. Os estudos atestam a versatilidade



34

internacional e a aplicabilidade cultural da COPM, mesmo tendo ela sido
desenvolvida em contexto cultural canadense. Ela foi publicada primeiramente
em 1991, j4 tendo sido traduzida, até o ano de 2005, para 24 idiomas
diferentes e utilizada por terapeutas ocupacionais em mais de 35 paises ao
redor do mundo (CARSWELL et al., 2004). Esse instrumento de avaliacao foca
os problemas e necessidades dos clientes de forma individual e ndo €
especifico para determinada condicdo de saude, sendo utilizado para
estabelecer objetivos, planejar o tratamento e mensurar o progresso do cliente
(BASTOS et al., 2010).

Assim, identificam-se problemas no desempenho ocupacional nas
areas de autocuidado, produtividade e lazer, oferecendo uma quantificacao
das prioridades do cliente (LAW et al., 2009). A partir disso, o cliente
seleciona, no maximo, cinco atividades para as quais atribui maior
importancia, e da a cada uma delas uma pontuacdo em uma escala de 1 a 10,
em relacdo ao desempenho nessas atividades (1-ndo é capaz de
desempenhar; e 10-capaz de desempenhar muito bem) e a satisfagdo com o
desempenho (1-ndo satisfeito de forma nenhuma; e 10-extremamente
satisfeito) (LAW et al., 2009; Bastos et al., 2010). Por fim, fazem-se as médias
das notas atribuidas ao desempenho e a satisfacdo reunindo-se todos os
escores e obtendo pontuagdes totais (BASTOS et al., 2010).

A Escala de Participacéo (P-Scale) (ANEXO D) € um instrumento com
18 itens desenvolvido para avaliar a participacdo de individuos com alguma
condicdo de saude ou deficiéncia (VAN BRAKEL et al., 2006). Estudos
demonstraram que P-Scale apresenta boas propriedades psicométricas e €
valida para aplicacdo em individuos com diversas condi¢cdes de saude e em
diferentes ambientes culturais (SOUZA et al., 2017; VAN BRAKEL et al., 2006)
Esse instrumento permite a quantificacdo das restricbes percebidas pelo
individuo em oito das nove principais areas da vida definidas pela CIF:
aprendizado e aplicacdo do conhecimento; comunicacdo; cuidados pessoais;
mobilidade; vida doméstica; interacdes interpessoais e relacionamentos; areas
maiores da vida; e vida comunitaria, social e civica (VAN BRAKEL et al., 2006).

Durante a aplicacdo da P-Scale, o participante é solicitado a se
comparar com um “par” real ou hipotético, alguém que seja semelhante a ele

em todos os aspectos, exceto pela doenca ou deficiéncia e responder se ele
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percebe seu nivel de participagdo como igual a esse “par”, em cada um dos
itens da escala. Caso o cliente considere o seu nivel de participacdo menor do
que seu “par’, representando uma possivel dificuldade na participacao, ele é
solicitado a indicar o0 que grau isso representa um problema na sua rotina diéria
(VAN BRAKEL et al., 2006). A pontuacdo de cada item é informada por meio
de uma escala do tipo likert que varia de 0 (zero), quando o individuo n&o
considera sua participacdo menor do que seu “par’; “ndo é problema” = 1;
‘problema pequeno” = 2; “problema médio” = 3; e “problema grande” = 5. Para
obter o escore final os valores de cada item sdo somados e o escore total da P-
Scale varia entre 0 (zero) e 90, sendo que valores menores indicam menos
restricGes que o respondente percebe em sua participacdo (VAN BRAKEL et
al., 2006).

O escore final assumido como limite maximo para que o individuo seja
considerado sem restricdes na participacdo € 12. Valores de escore maiores
que 12 indicam algum grau de restricdo na participacdo, sendo o escore final
classificado em restricdo leve de 13 e 22 pontos; restricAo moderada para
escore entre 23 e 32; restricdo severa para pontuacdo entre 33 e 52; e valores
acima de 53 pontos indicam restricdo extrema na participacdo (VAN BRAKEL
et al., 2006).

Para a coleta das informacfes da etapa qualitativa foi elaborado um
roteiro de entrevista (ANEXO E) para verificar as percepc¢des dos participantes
da pesquisa em relacdo ao uso do video game, o roteiro consistiu em questdes
referentes a experiéncia anterior com o video game, quais aspectos o AVE
afetou a vida do individuo, como foi a interagdo com os jogos e o video game,
se percebeu mudancas apoOs a intervencdo, a percepcdo do video game no

ambiente clinico e quais os planos futuros apos a intervencgéao.

4.5 ANALISE DOS DADOS
4.5.1 Analise Quantitativa — Etapa |

Inicialmente, todas as variaveis foram submetidas a analise descritiva
em termos de distribuicdo, medidas de tendéncia central e de variabilidade
(médias, desvios-padrdo, valores minimos, valores maximos e proporgoes).
Para estimar a diferenca entre as medidas pré e pos teste aplicou-se test t de

Student pareado para comparacdo de médias.
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O gerenciamento dos dados e os testes estatisticos foram realizados no
software SPSS IBM® versao 20.0. (Statistical Package for Social Sciences). Em
todas as analises, foi ponderado um nivel de significancia a=0,05 e um poder
de =0,90. Para calculo do tamanho do efeito empregou-se o teste de Cohen
(d) (COHEN, 1988).

4.5.2 Analise Qualitativa — Etapa Il

As entrevistas foram submetidas a analise de contetado, com base em
temas entendidos como unidades de significagdo que decorrem naturalmente
de um texto (Bardin, 2011). A andlise de conteddo contempla varias técnicas
buscando descrever o conteudo emitido no processo de comunicacdo, por
meio de falas ou textos. Esta técnica é composta por procedimentos
sisteméticos que proporcionam o levantamento de indicadores (quantitativos ou
nao) permitindo a realizacdo de inferéncia (Bardin, 2011). Operacionalmente, a
analise dos dados seguiu as etapas de pré-analise, exploracdo do material ou
codificagéo e tratamento dos resultados obtidos/interpretagéo (Bardin, 2011).

Na pré-analise, o pesquisador realiza leitura exaustiva do material e os
documentos séo revisados e organizados em unidades tematicas, retomando
0S objetivos iniciais da pesquisa. Na fase de exploracdo do material, as
unidades selecionadas na leitura e no recorte do texto foram organizadas em
unidades teméticas. As unidades teméaticas foram agrupadas em categorias de
acordo com seu significado e nomeadas através de expressées ou palavras
relacionadas com o conteudo das falas.

Ja4 na fase do tratamento dos resultados obtidos buscou-se uma
interpretacdo das informacdes contidas nas categorias a partir da revisao de
literatura, com o objetivo de dar sentido as narrativas para alcancar uma melhor
compreensdo do que foi descrito. Nesta etapa, o0 pesquisador propde
inferéncias e realiza interpretacdes, inter-relacionando-as com o quadro tedrico
desenhado inicialmente ou abre outras pistas em torno de novas dimensdes
tedricas e interpretativas, sugerida pela leitura do material (OLIVEIRA, 2008).
Na apresentacdo dos resultados deste estudo, os nomes dos participantes
foram substituidos por pseudénimos (personagens famosos de jogos de video

games) para preservar as suas identidades.
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4.6 CONSIDERACOES ETICAS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Triangulo Mineiro (CEP/UFTM) de acordo com o
parecer n° 1.786.428 (CAAE 46357215.2.0000.5154) (ANEXO A), respeitando
as prerrogativas éticas da pesquisa com seres humanos, instituidas pela
Resolucao Brasileira n° 466, de 12 de dezembro de 2012, e a Declaracdo de
Helsinki de 1975, revisada em 1983. Todos o0s pacientes deram seu
consentimento informado e o anonimato foi assegurado pelo uso de

pseuddnimos.

5. RESULTADOS
5.1 DESCRIQAO DOS PARTICIPANTES

A amostra desta pesquisa foi composta por 10 participantes, seis
homens e quatro mulheres. Todos recebiam atendimento no Centro de
Reabilitacdo no setor de Fisioterapia e ou Terapia Ocupacional, a idade variou
de 21 a 59 anos, metade da amostra era casada e a maioria residia com
conjugelfilhos e/ou pais/filhos. A escolaridade variou de quatro anos de estudo
(Ensino Fundamental 1) a Ensino Superior Incompleto, nenhum participante
retornou as atividades de trabalho apés o AVE e a maioria ndo era responsavel
pela renda familiar.

A maioria dos participantes sofre AVE isquémico e somente um foi
diagnosticado com AVE hemorragico. O tempo de acometimento do AVE
variou de 2 a 24 meses, sendo a maioria (80%) caracterizando como AVE
cronico (mais de trés meses).

Os participantes auto avaliaram sua saude fisica e emocional como boa,
no momento da avaliacdo inicial e necessitavam de auxilio para realizar suas
atividades de vida diaria, auxilio este recebi pelos pais ou filhos na maioria dos
casos. Nenhum participante apresentava outra deficiéncia aparente, além da
deficiéncia fisica, e alguns utilizavam recursos de tecnologia assistiva
principalmente 6Oculos. As caracteristicas dos participantes sao apresentadas

na Tabela 1.



Tabela 1: Caracteristicas pessoais, da condicdo de saude e auto percepcéo da saude de cada participante.
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Princesa

Super Mario

Kratos Lara Croft Solid Snake Jill Valentine Ryu Chun-li
Zelda Bross

Sexo Feminino Masculino Feminino Masculino Masculino Masculino Feminino
Idade 59 31 36 21 57 38 57
Escolaridade Fundamental Médio Médio Médio Fundamental Fundamental Fundamentalll Fundamental Fundamental

| completo completo completo incompleto Il incompleto completo Il incompleto | completo
\Iélrgzglsoional Aposentada Afastado Afastada Desempregado Desempregado Afastado Aposentado Afastada
Reside com Cbnjuge Pe;:]g/eou Associados* Associados Associados Associados Associados  Associados
Responsavel N&o N&o Nao Nao Néo Sim Néo
pela renda
Auto
percepgao Boa Boa Boa Muito boa Ruim Boa Moderada
salde fisica
Auto
Eggttzjeepgao Boa Boa Boa Ruim Moderada Boa Moderada
emocional
Recebe auxilio . - . - . ~ ~
nas AVDsL Sim Nao Sim Nao Sim Nao Nao
Tecnologia . Ortese de . Oculos/lente e . - -
Assistiva Oculos/lente Nenhum MMII2 Oculos/lente Ortese MMSS3 Oculos/lente Nenhum Oculos/lente  Oculos/lente
Tipo de AVE Hemorragico  Isquémico Isquémico Isquémico Isquémico Isquémico Isquémico
Tempo de
AVE no inicio 9 meses 24 meses 12 meses 24 meses 7 meses 12 meses 3 meses

do programa

! Atividades de Vida Diaria

2 Membros inferiores

3 Membros superiores

4 Associados: Associagao de pais e filhos ou coénjuge e filhos
Fonte: Dados coletados pelo autor (2017).
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5.2 RESULTADOS DA ETAPA | — PRE E POS TESTE

Para compreender melhor a relacdo entre a realidade virtual e o
desempenho ocupacional de individuos que sofreram AVE, demonstrando a
importancia da realizacdo de atividades significativas para os mesmos e seu
impacto na reabilitagdo, foi utilizado a COPM para identificar os problemas no
desempenho ocupacional nas areas de autocuidado, produtividade e lazer,
oferecendo uma quantificacdo das prioridades dos participantes, antes da
intervencdo com a RV e ap6s as 36 sessbes do programa. As atividades
apontadas pelos participantes na COPM como mais importantes e de dificil

desempenho estédo detalhadas na tabela 2.

Tabela 2: Descricdo das atividades apontadas pelos participantes na COPM
como mais importantes e de dificil desempenho.

Participantes Atividade 1 Atividade 2 Atividade 3 Atividade 4 Atividade 5
Princesa Zelda r\éﬁzgrs Alimentar Preparar refeicéo Lavar roupas Tomar banho
Kratos Tocar violino Al_mar de Conversar Visitar amigos Viajar

bicicleta
Lara Croft Tomar Prep_a[ar Caminhar Vestir roupas Alimentar
banho refeicdo
Solid Snake Escrever Jogar futebol Acpmpanhar Leitura Usar computador
matérias escolares
Cloud vestr AthldaQes Tomar banho Usar transporte Fazer viagens
roupas financeiras
. . Amarrar . .. .
Jill Valentine cabelo Fazer compras Conversar Limpar a casa Visitar amigos
Sonic Jogar Prepa[ar Fazer barba Vestir roupas Correr
futebol refeicao
Super Mario Bross vestir Tomar banho Caminhar Fazer compras Atividades do
roupas trabalho
Ryu Calcar ténis Jogar futebol Lavar copos Fazer barba Pegar objetos no
trabalho
Chun-li r\éﬁsg; Alimentar Servir-se no prato Fazer Passeios Conversar

Fonte: Dados coletados pelo autor (2017).

Quando se analisa as atividades de acordo com sua categoria, a
categoria autocuidado foi a que os participantes mais relataram dificuldade no
desempenho das tarefas (48% das atividades elencadas), sendo as limitacdes
na realizacdo de cuidados pessoais como vestir roupas e tomar banho as mais
expressivas, seguida por alimentar-se, fazer barba e amarrar o cabelo. Nesta
mesma categoria, quando analisadas as atividades relacionadas com a

mobilidade funcional, destaca-se como de dificil realizacdo a atividade de
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caminhar. Na independéncia fora de casa, as atividades em que o0s
participantes apresentaram maior dificuldade foram fazer compras e atividades
financeiras, seguidas de usar transporte publico e andar de bicicleta como meio
de transporte.

Entre as limitacbes em atividades apresentadas pelos participantes, 26%
das atividades foram classificadas na categoria produtividade, sendo as
tarefas domeésticas como preparar refeicdo, lavar roupas e limpar a casa as
mais citadas. As atividades relacionadas com as tarefas escolares também
foram citadas como de dificil realizagdo, como escrever, acompanhar as
matérias, usar o computador e fazer leitura. Por fim, apenas dois participantes
elencaram limitacdes em atividades relacionadas com trabalho remunerado.

A categoria lazer englobou 26% das atividades citadas como de dificil
desempenho, sendo as ag¢Oes relacionadas com recreacdes ativas as mais
prevalentes, com as seguintes atividades: jogar futebol, fazer viagens e tocar
violino. Também houve restricAo nas atividades relacionadas com a
socializagdo como conversar e fazer visitas. Todas as atividades distribuidas
por categorias estdo demonstradas na tabela 3.
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Tabela 3: Descricdo das atividades que representam dificuldades funcionais relatadas pelos participantes, divididas por dominio da
COPM.

Dominio segundo a Categoria segundo a - . Frequéncia
COPM COPM Atividade Nivel segundo a CIF Absoluta

Vestir-se Atividade
Tomar banho Atividade
Cuidados Pessoais Alimentar-se Atividade
) Fazer a barba Atividade
z Escovar/arrumar o cabelo Atividade
3 Calcar Ténis Atividade
% Mobilidade Funcional Caminhar Atividade

< Fazer compras Participacao

Independéncia Fora de

Atividades financeiras

Participacao

PRRPRRPRPRPRPOIRPRRPRPRNNNRPRPNMNOND

Casa Usar transporte publico Participacéo
Andar de bicicleta Participacdo
Trabalho Atividade_s no trabalho Part?c?paqéo
Pegar objetos de trabalho Participacdo
Preparar refeicdo Atividade
3 Lavar roupas Atividade
E Tarefas Domésticas Limpar casa Atividade
2 Lavar copos Atividade
> . ..
3 Servir-se no prato Atividade
a Escrever Atividade
Escola Ac_ompanhar matérias Part_ic_ipagéo
Leitura Atividade
Usar Computador Atividade
Recreacdo Tranquila
Jogar Futebol Participagéo
EJ Recreacéo Ativa Fazer Viagens Participagéo
N Tocar Violino Participacdo

Socializacéo

Conversar
Fazer Visitas

Participagéo
Participacdo

N Wk P W

Fonte: Dados coletados pelo autor (2017).
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Em relacdo aos escores da COPM avaliados no momento da admissdo dos
participantes no estudo, o desempenho apresentou pontuacdo média de 2,12
(0,81), enquanto que os resultados da satisfacdo foram 1,64 (0,88). No
momento poés-intervencdo, as meédias do desempenho e da satisfacdo,
avaliadas foram 6,40 (1,82) e 6,22 (1,78), respectivamente. Os resultados da
COPM para os dominios de desempenho e de satisfacdo nos dois momentos
de avaliacdo (pré e pos-teste) apresentam aumento significativo (p<0.001) apés
a intervencdo. Considerando um nivel de significancia de 5%, os valores
meédios, os desvios padrédo e a magnitude do efeito do tratamento apresentados
na tabela 4, o poder estatistico atingido para 10 sujeitos foi de 99%. O grafico 1
apresenta o comportamento semelhante existente entre os dominios
desempenho e satisfacdo da COPM. Portanto verificamos que houve um
aumento significativo do desempenho e da satisfacdo apos a intervencdo com

0 uso da realidade virtual, com um tamanho de efeito forte.

Tabela 4: Comparacao das médias do Desempenho e da Satisfacdo da COPM

avaliadas nos momentos pré e pds-intervencao.

- Poder Intervalo de Confianca
1 2
COPM Média (DP) Valor p amostral dcohen decnon

Desempenho Pré-teste 2,12 (0,81)

0,000 99% 3,038 1,219 - 4,858
Desempenho Pos-teste 6,40 (1,82)
Satisfagdo Pre-teste 1,64 (0,88)

0,000 99% 3,262 1,37 - 5,154
Satisfacéo Pés -teste 6,22 (1,78)

1 Teste t de Student pareado, com a = 0,05.
2 Tamanho do efeito segundo Cohen (1988) para d: 0,0 a 0,1: sem efeito; 0,2 a 0,4: efeito
pequeno; 0,5 a 0,7: efeito intermediario; 0,8 e superior: efeito forte.

Fonte: Dados coletados pelo autor (2017).
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Grafico 1: Distribuicdo dos escores dos dominios desempenho e satisfacéo da

avaliacao funcional COPM nos momentos pré e pos intervencao.

=
i

T T T T
COPM Desempenho COPM Desempenho COPM Satisfagfio COPM Satisfagio
(pré-intervengdo) (pés-intervengao) (pré-intervengio) (pés-intervengiio)

Fonte: Dados coletados pelo autor (2017).

Em relacdo a variavel participacdo, a restricAo dos participantes
alcancou valores que variaram de 14 a 85 no momento da admissao ao
programa, sendo a média de restri¢cdo igual a 42,10 (DP=26,42). De uma forma
categorizada, nenhum participante foi classificado sem restricdo; trés
participantes apresentaram restricdo leve na participacdo (30%), dois
participantes (20%) foram classificados com restricdo moderada, dois (20%)
tinham restricdo grave e trés (30%) participantes tinham restricdo extrema da
participagéo.

Os resultados da avaliacao da participacdo no momento pos-intervencao
sugere uma melhora desta varidvel apos o programa usando RV. A média de
restricdo na participacao foi 31,80 (DP=28,29), variando de zero a 75 pontos.
De uma forma categorizada, trés participantes (30%) foram classificados sem
restricdo; dois participantes apresentaram restricdo leve na participacao (20%),
um participante (10%) foi classificado com restricdo moderada, um (10%) teve
restricio grave e trés (30%) participantes tinham restricdo extrema da
participacdo. O grafico 2 apresenta a distribuicdo do grau de restricdo entre 0s
participantes antes e apods a intervencao utilizando RV.

Os resultados da P-Scale nos dois momentos de avaliacdo (pré e pos-teste)
apresentam aumento significativo (p=0,046) apds a intervencédo. Considerando
um nivel de significancia de 5%, os valores médios e os desvios padréo, a

magnitude do efeito do tratamento na participacdo apresentou um dcohen de -



44

0,596 (-1,862 a 0,671) e atinguiu um poder estatistico de 59,96% para 10
sujeitos. Portanto verificamos que houve uma melhora na participacdo apos a
intervencdo com o uso da realidade virtual, porém n&do apresentou significancia
estatistica, com um tamanho de efeito intermediario.

A tabela 5 apresenta valores médios e desvios-padrdo da participacao e

os resultados da comparacao nos dois momentos da avaliacao.

Gréfico 2: Graus de restricdo na participacdo antes e depois da intervencao

usando RV.

Restricdo Extrema

Restricdo Grave

Restricdo Moderada - Pos-Intervencao

® Pré-Intervecdo
Restricdo Leve

Sem Restricao

Fonte: Dados coletados pelo autor (2017).

Tabela 5: Comparacdo das médias da P-Scale nos momentos pré e pos-

intervencao.
- Poder Intervalo de Confianca
- 1 2
P-Scale Média (DP) Valor p amostral dcohen decron
Pré-teste 42,10 (26,42)
0,046 59,96% -0,596 -1,862 a 0,671
Poés-teste 31,8 (28,29)

1 Teste t de Student pareado, com a = 0,05.
2 Tamanho do efeito segundo Cohen (1988) para d: 0,0 a 0,1: sem efeito; 0,2 a 0,4: efeito
pequeno; 0,5 a 0,7: efeito intermediario; 0,8 e superior: efeito forte.

Fonte: Dados coletados pelo autor (2017).

5.3 RESULTADOS DA ETAPA Il = ASPECTOS QUALITATIVOS
Os resultados deste estudo exploraram como os individuos com AVE

vivenciaram a experiéncia da reabilitagdo utilizando a realidade virtual durante
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trés meses. Nas entrevistas buscou-se entender as percepcdes dos pacientes
sobre a técnica, o efeito em suas atividades funcionais e o planejamento sobre
seu futuro apdés a intervencdo. Com base no conteddo das falas dos
entrevistados, temas significativos relacionados ao objeto do estudo foram
elencados e, por semelhanca de significado, agrupados em ideias
apresentadas em categorias.

Assim, a partir da analise das entrevistas, as seguintes categorias
tematicas foram identificadas nas narrativas: (1) Perdas, rupturas e dificuldades
pos AVE; (2) uso do video game e seu potencial; e (3) retorno as atividades

funcionais e reconstrucéo do futuro.

5.3.1 Perdas, rupturas e dificuldades pos AVE.

Uma doenca crbnica € um tipo particular de evento que promove uma
ruptura ou descontinuidade na vida do individuo (BURY, 1982). Este é um
agente social e histérico com uma identidade biografica, e a consequéncia
priméria do inicio de uma doenca cronica em sua vida € a ruptura desta
biografia. Doencas crénicas como o AVE, sdo experiéncias que rescindem com
a estrutura de vida diaria das pessoas que a sofrem, levando a incapacidade
de realizar sozinhas suas atividades da vida diaria e outras tarefas (SILVA et al,
2011). Diante da realidade imposta pela doenca, mudancas ocorrem e a
pessoa percebe-se perdendo a independéncia e a autonomia. Os participantes
relatam esta ruptura durante as entrevistas descrevendo o que mudou apés o
AVE:

“Entao estava com dificuldade para tomar banho, comer e falar também,
e puxando um pouco das pernas do lado esquerdo, os bragcos pesados, a mao
ndo firmava para segurar as coisas, caia com facilidade das minhas maos”
(CHUN LI).

“Eu, ndo consigo fazer nada, sO6 caminhar e pronto. Em casa né&o
consigo fazer quase nada” (SONIC).

“Nossa em tudo ... Ndo consigo conversar, ndo converso com ninguém.
N&o consigo fazer as coisas” (JILL VALENTINE).

Além das limitagbes funcionais relacionadas as atividades de vida diaria
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e tarefas domeésticas, outras areas relacionadas com o funcionamento
ocupacional também sofrem impacto como perda da identidade, volicdo e a
capacidade de tomar decisbes. Alguns participantes falaram de seus
sentimentos quanto a esta perda, relatando uma sensacao de inutilidade e de
serem vistos sem 0 mesmo valor pela familia e pela sociedade. Como pode ser
identificado nas frases destacadas a seguir:

“Tudo, eu ndo sou mais eu (...), o tempo parou para mim” (SONIC).

“Olha essa parte aqui (referindo se membro hemiplégico)! (...) Isso aqui
€ a mesma coisa de arrancar um pedaco da pessoa” (SUPER MARIO BROS).

Além da ruptura nas atividades normalmente desempenhadas pelo
individuo no seu dia a dia, observou-se situacdes de perda nos papéis sociais,
com impacto no trabalho, nas relagcbes sociais e na participacdo dos
entrevistados.

“Mudou o seguinte que eu néo sinto tanta confianga (...), ndo tenho
confianga de viajar como eu viajava” (CHUN LI).

“Vocé parar de trabalhar € tudo né, vocé acaba com sua autoestima
vocé ndo trabalha ndo faz as coisas que fazia antes, vocé ja ndo é mais aquela
pessoa voceé ja esta faltando um pedaco” (SUPER MARIO BROS).

5.3.2 Uso do video game na reabilitagdo e seu potencial

A utilizacdo dos jogos na reabilitagdo proporcionou diferentes sensacdes
aos participantes e familiares, e a motivagado foi um fator que influenciou este
engajamento. A maioria dos entrevistados desconhecia o uso de video game
como técnica de reabilitacdo. No entanto, receberam o convite para participar
do programa usando realidade virtual como uma oportunidade de obter
melhora, como alternativas de tratamento para lidar com suas dificuldades.

Chun-li destaca em sua entrevista que “eu fui ha expectativa de melhora,
né!” (CHUN-LI). J& a Princesa Zelda confessou que “achei interessante nunca
tinha visto né, uma coisa nova né” (PRINCESA ZELDA).

Apesar das dificuldades funcionais descritas pelos participantes e do uso

do video game ser uma técnica nova para a maioria, 0s entrevistados viram o
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jogo como um fator importante que levou a um sentimento de maior
envolvimento durante a reabilitacao:

‘Eu gostei, eu fazia sozinha. Eu dava conta de fazer!” (JILL
VALENTINE).

“Ficava com vontade de vir pra jogar 0s jogos e aprender mais com vocé
entendeu? Quanto mais eu jogava eu aprendia contigo, entendeu. Era assim
curtia bastante...foi motivador” (SOLID SNAKE).

“Foi muito bom...assim eu acho que pra mim, foi uma terapia muito boa,

tranquila, de boa sossegado” (RYU).

5.3.3 Retorno as atividades funcionais e reconstrugéo do futuro

As narrativas analisadas apontaram para uma ruptura biogréfica inicial,
representando uma descontinuidade na vida dos participantes e na sua
interacdo social. Com o decorrer da entrevista, os participantes descrevem
tentativas de reconstrugcdo de suas histérias de vida e reorganizacdo das
ocupacoes. Apesar da ruptura imposta pelo AVE, existe uma reconstrucédo da
histéria de vida dos pacientes observada nos seguintes relatos:

‘Eu achei que melhorou bem mais... Eu ndo quero nem deixar as
meninas bater na maquina e eu pego e vou bater no tanquinho, porque tem
umas pecas de roupa que a maquina nao limpa direito e no tanquinho na hora
de enxaguar eu torco. Estou torcendo com as duas maos. Movimento né mais
as maos” (PRINCESA ZELDA).

“Ele melhorou o comportamento, na fala e pra captar as coisas também
com o psicologo. Ele estd compreendendo melhor” (mée de KRATOS).

“‘Minha mao ficou ruim, ndo conseguia segurar as coisas. Foi dificil na
escola, no curso que eu estou fazendo. Eu ndo conseguia mexer no mouse do
computador e agora ja consigo fazer tudo” (SOLID SNAKE).

As narrativas mostram que a participacdo dos entrevistados no
programa de reabilitacdo usando o video game auxiliou na reconstrucdo e
reparacdo das rupturas que a doencga cronica estabeleceu. Nesta tentativa de

reconstrucao, a realidade virtual surge como uma ferramenta importante para a
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reabilitacdo e recuperacao funcional do paciente apds AVE e na reorganizacéo
de sua vida diaria:

“Entdo tinha muita coisa que eu ndo estava fazendo, e ai aos poucos eu
fui fazendo varrendo, lavando roupa estendendo roupa, mexo la no quintal
varro o quintal. S6 que eu faco aos poucos o dia que eu faco mais coisas, e
mais rapidas eu fico bem fadigada” (CHUN LI).

“Entdo a méo foi o seguinte eu ndo estava dando conta de pegar nada,
fazer barba eu nao fazia no comeco, mas gracas a deus foi voltando voltando,
e ai eu fiz com vocé aqui, e com a fisioterapia ai foi tudo melhorando, hoje eu
faco a barba assim ...é...normal” (RYU).

Os participantes perceberam melhora na realizacdo das atividades de
vida diaria e sucesso nas a¢fes com resultados positivos apds o programa de
reabilitacdo usando o video game. A técnica também mostrou potencial para
manter a autoestima, auto eficacia e sentido de valor pessoal:

“Mudou muito porque eu subia essa rampa s6 de cadeira de rodas né ja
€ muita coisa mudou demais, sé da sua autoestima de levantar e ficar em pé ja
€ muita coisa.Sentia muita dor melhorou bastante” (SUPER MARIO BROS).

“Usar o computador, o mouse e o teclado, eu so6 digitava com esta mao
s6 com um lado e agora estou usando legal. Consigo até o cal¢do abotoar,
escrever (...) Melhorou bastante” (SOLID SNAKE).

‘A minha letra ja esta normal, ta beleza, gracas a deus eu estou
pegando as coisas com mais firmeza. Eu até comento com a minha mae (..)
Mae la esta sendo muito bom pra mim, as vezes eu venho de moto ndo gasto
gasolina atoa eu venho porque realmente € uma coisa que eu estava gostando,
até falei pra minha menina ontem(...) La é muito bom” (RYU).

Ao obter resultados positivos com a intervencdo o0s participantes
disseram que a realidade virtual deveria fazer parte do tratamento de outras
pessoas que sofreram com a mesma condicdo de saude. Inclusive sugerindo
que a realidade virtual seja incorporada aos servicos de reabilitacdo fisica
devido aos beneficios observados:

“Porque eu reabilitei e acho que as outras pessoas vao se sentir bem
também” (PRINCESA ZELDA).
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“Assim dependendo de mim tranquilo pode fazer a mesma coisa com
outras pessoas. Entendeu? Normal porque gracas a deus isso ai adianta
mesmo, ndo é conversa fiada ndo € mentira € uma coisa boa” (RYU).

Com os resultados positivos alcancados com o tratamento o0s
participantes tracaram novos objetivos em suas vidas apoés a intervencao:

“Eu quero trabalhar com computagdo quero criar site pro pessoal de
fora” (SOLID SNAKE).

“Vou continuar fazendo os exercicios, continuar os atendimentos com a
fisioterapeuta, para alcangar os movimentos todos” (SUPER MARIO BROS).

“Agora amanhd ndés vamos comecgar as caminhadas” (PRINCESA
ZELDA).

6. DISCUSSAO
A RV como recurso para intervencado terapéutica apresenta uma

aplicacao crescente em diversas areas da saude, principalmente no campo da
reabilitacdo e, em especial, entre terapeutas ocupacionais. O uso da RV tem
caracteristicas intrinsecas que a tornam uma possibilidade para se alcancar
diferentes metas de reabilitacéo, incluindo o incentivo a aprendizagem para 0s
pacientes, a participacdo ativa dos mesmos, oferta de ambientes desafiadores,
a flexibilidade de individualizacédo e graduacdo dos protocolos de tratamento, a
capacidade para registrar medidas objetivas de desempenho, além do poder
para motivar o paciente durante as sessoes (VIEIRA et al., 2014). Este estudo
investigou os efeitos do uso do videogame na reabilitacdo de adultos apds
AVE, com a hipotese de que o uso da RV melhoraria os componentes atividade
e participacdo relacionados a CIF. Os resultados da analise mostraram que,
durante a intervencdo, houve aumento significativo nos escores de
desempenho ocupacional e diminuicAo dos escores de restricdo na
participagao.

Embora a ocorréncia de AVE esteja associada ao envelhecimento,
dados de 119 paises mostram que 0 numero de casos na faixa etaria de 20 a
64 anos aumentou de 25%, em 1990, para 31%, em 2010 (FEIGIN et al.,
2014). No Brasil, a distribuicdo dos oObitos por doencas do aparelho circulatério

vem apresentando crescente importancia entre adultos jovens, ja a partir dos
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20 anos, assumindo o patamar de primeira causa de 6bito na faixa dos 40 anos
(FALCAO et al., 2004). No grupo das doencas cerebrovasculares, o acidente
vascular encefalico agudo corresponde a pouco mais de 80% das internacdes
pelo Sistema Unico de Salde na faixa etaria dos 20 aos 40 anos (FALCAO et
al., 2004). A amostra estudada assemelha-se aquela encontrada na literatura
internacional e nacional sobre AVE em adultos, em que se observa a
predominancia de homens (FALCAO et al., 2004; UVA; DIAS, 2014; FEIGIN et
al., 2014; HENRIQUES et al., 2015).

Como condicdo de saude, o AVE é a segunda principal causa de morte
no planeta e, das pessoas que sobrevivem, cerca de metade necessitam de
alguma assisténcia ou sao dependentes de cuidadores na realizagdo das suas
atividades de vida diarias (AVDs) (LEGG et al., 2007; ESTHER et al., 2003).
Apos seis meses acometidos com AVE, 65% dessas pessoas hdo conseguem
usar o lado hemiplégico em suas AVDs e apenas 25% retornam as suas
atividades de participacdo (DOBKIN, 2007). Neste estudo, ao avaliar o
desempenho ocupacional através da COPM, a média total do escore antes da
intervencao era de 2,12 e 60% dos participantes precisavam de ajuda para
realizacdo das AVDs, representando um baixo desempenho em atividades
significativas do cotidiano. As atividades relatadas como de deficil desempenho
estavam distribuidas nas categorias de autocuidado, atividades produtivas e
atividades relacionadas ao lazer, com predominancia de incapacidade nas
atividades relacionadas ao autocuidado. As atividades de autocuidado séo
aquelas que a pessoa se envolve espontaneamente para manter a sua saude e
seu bem-estar (AOTA, 2015).

Outros estudos também apontam dificuldades de pessoas pos AVE nas
atividades do dia a dia, como alimentar-se, tomar banho, vestir-se, deambular,
deitar-se e levantar-se, necessitando de auxilio de outra pessoa para a
realizacdo das atividades de vida diaria (MILDNER et al., 2017; BELLIVEAU et
al., 2016; MENESES et al., 2014; CESARIO et al., 2006). No estudo de
Meneses et al. (2014), pacientes poOs-acidente vascular encefalico avaliados
em um servico especifico de Terapia Ocupacional também apresentaram

valores similares da COPM de desempenho e satisfagdo (MENESES et al.,
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2014). Pacientes po0s- AVE que receberam tecnologia assistiva relataram
dificuldades parecidas nas categorias autocuidado, produtividade e
lazer/recreagdo, com maior concentracdo de incapacidades também nas
atividades de autocuidado (MILDNER et al., 2017). Este estudo de Mildner, et
al. (2017) também corrobora valores baixos dos escores de desempenho e de
satisfacdo da COPM antes da intervencdo terapéutica. Também foram
evidentes as limitagbes das atividades, nas falas dos participantes
apresentadas nos resultados desta pesquisa. Os fragmentos das suas
narrativas apontam para incapacidades funcionais e indicam perdas, rupturas e
dificuldades apos o AVE.

As tarefas domésticas foram referidas pelos participantes como as
principais atividades com dificuldade no desempenho na érea da produtividade.
Atividades domeésticas, como preparar refeicdes e limpeza da casa, contribuem
de forma social e/ou econémica para a vida de uma pessoa, fornecendo apoio
para a propria pessoa e para seus familiares (AOTA, 2015). A mobilidade
dentro e fora de casa e o uso do transporte publico também sao areas
comprometidas apés o AVE identificadas neste estudo e corroboradas por
outras investigacdes (MILDNER et al., 2017; MENESES et al., 2014). A
impossibilidade de mover-se de uma posicdo ou lugar durante o desempenho
de atividades diarias, mover-se na comunidade e usar o transporte publico ou
privado, impede o acesso aos diferentes ambientes sociais (AOTA, 2015), o
gue pode levar a um isolamento social do paciente.

Nas tarefas relacionadas com a area de lazer, identificou-se dificuldade
na realizacédo de atividades de recreacao ativa e na socializagdo. Os resultados
da P-Scale também mostram um alto escore (média=48,10 pontos) indicando
grande restricdo na participacdo dos pacientes avaliados. Para Gillen e Boyt
Schell (2014), participacdo esta associada a inter-relagcdo de ocupagbes para
apoiar o envolvimento desejado em atividades comunitarias e familiares, bem
como aquelas que envolvem pares e amigos. Um estudo realizado com
pessoas com deficiéncia que estavam em reabilitacdo nos servigcos
especializados de Belo Horizonte/MG encontrou um percentual semelhante de

restricdo na participacéao (SILVA et al., 2013). Pollock et al (2014) relaciona o
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comprometimento em atividades significativas com as restricbes na
participacdo, com perdas nas relacdes sociais e financeiras.

Os escores de satisfacdo (média=1,64 pontos) avaliados no inicio do
programa seguiram um comportamento semelhante aos valores do
desempenho, indicando baixa satisfacdo dos participantes em relacdo ao
desempenho nas atividades citadas. Os resultados das entrevistas também
indicam uma insatisfacdo dos participantes em relagdo a sua funcionalidade e
sugerem uma perda de identidade e um novo papel, ndo desejado e as vezes
permanente, se descortina na vida dos participantes: o papel de deficiente.
Para Silva, et al. (2011), uma doenca crdnica, como o AVE, pode levar a
rupturas em varias dimensdes da vida dos individuos com situacdes de perda
nos papéis anteriormente desempenhados, com impacto no trabalho e nas
relacfes sociais. Schult (2002) destaca que o comprometimento funcional de
pessoas com doencas crbnicas afeta profundamente a forma como elas se
veem. Esta relacao entre a satisfacdo e o desempenho dos participantes esta
associada a percepcédo das pessoas de sua condicao de vida, no seu contexto
cultural e sistemas de valores, o que interfere nas suas metas e expectativas
(SAMPAIO et al., 2006). Neste contexto, sugere-se que 0S servicos estruturem
um processo de reabilitacdo centrado no cliente, levando em consideracédo a
satisfacdo e as prioridades dos individuos e buscando resultados condizentes
com os desejos e as metas de cada um.

A incapacidade funcional do paciente ap6s AVE esta associada com
diferentes fatores como oferta ineficiente de programas de reabilitacdo que
busquem atingir a maxima independéncia funcional e a participacdo desses
individuos (TORRIANI-PASIN, 2014). As diferentes propostas de intervencéo e
terapias de reabilitacdo sao fatores ambientais que podem atuar como
facilitadores no processo de funcionalidade. Estas técnicas consistem
principalmente em abordagens de controle motor, aprendizado motor e
treinamento orientado para a tarefa (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT,
2010). As técnicas de reabilitagdo comumente empregadas em pacientes pos
AVE centram seus esfor¢os nos primeiros 3 meses, ou seja, na fase aguda do
processo de adoecimento (MILLER, 2010; GAMBA; CRUZ, 2011).
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Uma revisdo da literatura que analizou os efeitos exclusivos da técnica
de contensdo induzida concluiu que os resultados sdo mais satisfatérios
guando a reabilitagdo ocorre na fase aguda ou subaguda do AVE e que néo se
deve esperar recuperagdo funcional apdés os 6 primeiros meses (GAMBA;
CRUZ, 2011). Esse tempo descrito na literatura da area da reabilitacdo esta
associado a um “platd” na recuperagao funcional que ocorre entre 3 a 6 meses
depois do acometimento, indicando que pacientes no estagio crénico (acima de
6 meses de tempo de adoecimento) ,possivelmente ndo conseguirdo recuperar
sua capacidade funcional de forma completa (MILLER, 2010).

No entanto, recentemente, os paradigmas das intervencbes de
reabilitacdo quanto ao tempo para a possivel recuperacdo motora estao sendo
desafiados e novas experiéncias demonstram que ganhos funcionais podem
ocorrer, mesmo apos o tempo de recuperacao espontanea (BELLIVEAU et al.,
2016; WINSTEIN et al., 2016). Dentre as evidéncias de intervencdes voltadas
para a recuperacdo das atividades de vida diaria, destacam-se o treinamento
especifico orientado para tarefas; a terapia de contencdo induzida; a
estimulacdo elétrica funcional; o biofeedback com eletromiografia; o treino
bilateral e a terapia com uso de RV (WINSTEIN et al., 2016).

De acordo com Terranova et al. (2012), é possivel utilizar a RV na
reabilitacdo de pacientes cronicos. Os resultados do presente estudo
corroboram estes achados. A maioria do grupo (80%) que participou da
intervencdo era composta por pacientes ja na fase crbnica do AVE,
apresentando ganhos significativos (p<0,001) no desempenho ocupacional e
na satisfacdo (p<0,001) ap6s o programa de reabiltacdo com RV. Os
resultados encontrados mostraram que 0s participantes aumentaram em cerca
de trés vezes o0s escores iniciais da COPM apls a intervencdo com RV,
obtendo um poder estatistico de 99% para 10 participantes. Estes achados
mostram que o desempenho nas atividades descritas pelos participantes como
dificeis de realizar melhoraram segundo a percepcéo dos préprios avaliados
apos o programa de reabilitagdo usando RV.

Neste estudo, o tamanho do efeito documentado para a COPM foi de

3,038 para desempenho e 3,262 para satisfacdo. Quando os valores meédios
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das alteracdes na COPM para desempenho e satisfacdo sdo superiores a dois
pontos, esta mudanca nos escores demonstra uma melhora clinicamente
relevante (LAW et al., 2009). Os dados qualitativos também revelaram uma
apreciacdo da intervencao, percepgcao de melhora na realizacdo de atividades
antes relatadas como de dificil desempenho e uma recomendacdo da
intervencdo para outros. A RV proporcionou aos participantes, novas
perspectivas e aspectos positivos sobre seu futuro. Os relatos das entrevistas
abertas refletiram a percepcdo de melhores resultados nos aspectos sociais,
principalmente de interacdo social, nas atividades relacionadas com o meio
familiar e também apontaram para um impacto positivo em outras modalidades
de tratamento nas quais 0s participantes estavam envolvidos.

Revisbes sisteméticas e ensaios clinicos disponiveis na literatura sobre
0 uso da RV em pacientes com AVE tém apresentado ganhos e melhorias em
diferentes parametros de mensuracdo (MUMFORD; WILSON, 2009;
ARTEMISA et al., 2012; POMPEU et al., 2014). Mouawad, et al. (2011), aplicou
um protocolo intensivo de duas semanas que resultou em melhoras
significativas e clinicamente relevantes na funcdo motora pés- AVE. Como
desfecho primario os autores avaliaram o tempo e qualidade de movimentos
isolados do lado mais afetado dos pacientes com AVE e em tarefas funcionais
padronizadas (MOUAWAD et al., 2011), com resultados que indicam ganhos
significativos no tempo e qualidade de movimento usando o Wii com melhora
clinicamente significativa nos escores. Outro estudo que corrobora o efeito da
RV na reabilitacdo de adultos pds- AVE realizou um ensaio clinico piloto com
dois grupos comparando a viabilidade e eficacia da realidade virtual com a
terapia recreativa (jogar cartas, bingo) (SAPONISK et al., 2010). Os resultados
mostraram melhora da fungdo motora dos membros superiores no grupo que
recebeu RV, avaliada pelo Wolf Motor Function, mas sem ganhos nos
desfechos forca de preensédo e sensacdo de estresse fisico, esforco e fadiga
para realizar as AVDs (SAPONISK et al., 2010).

O estudo de Sin e Lee (2013) investigou os efeitos do treinamento de
realidade virtual usando o Xbox com Kinect na funcado da extremidade superior

em pacientes pos AVE e mostrou melhora significativa nas funcbes amplitude
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de movimento, funcdo motora e destreza manual como desfechos primarios em
comparacao com o grupo de controle (SIN; LEE, 2013). Em 2014, Rand, et al.
compararam o0 numero de repeticdes intencionais e n&o-intencionais do
membro superior hemiplégico de individuos com AVE crénico durante sessoes
com video games e durante os atendimentos da terapia tradicional, mostrando
que o uso do video game comercial facilitou cinco vezes mais repeticbes de
movimentos propositais (RAND et al., 2014).

Ao analisar os desfechos destes estudos, verificamos que os desfechos
avaliados focam na melhora dos componentes motores e S80 poucos 0S
estudos que avaliam o impacto do uso da RV no desempenho ocupacional e,
principalmente, na participagdo. Na maioria dos estudos, os aspectos fisicos
foram avaliados utilizando a Escala de Avaliacdo de Fugl-Meyer; as habilidades
relacionadas com destreza manual foram mensuradas a partir do Box & Block
Test; a Escala de Ashworth Modificada foi empregada para avaliacdo da
espasticidade; e a goniometria para avaliar a amplitude de movimento
(MANOEL et al., 2015; SIN; LEE, 2013; VIANA et al., 2014 e MOUAWAD et al.,
2011).

Em relacdo as caracteristicas mais funcionais, alguns estudos aplicaram
o Wolf Motor Function especifico para pacientes apds AVE; a Escala de Berg
voltada para avaliacao de equilibrio durante a realizacdo de atividades e o teste
Time Up and Go (CHO; LEE; SONG, 2012; KAUR et al., 2013; e MORONE et
al., 2014). De modo geral, estes estudos utilizaram instrumentos e testes de
avaliacdo que mais se aproximam do componente Estrutura e Funcao Corporal
e foram usadas como variaveis latentes ou aproximadas da funcionalidade do
individuo como um todo.

Dutra et al., (2016) ressalta a importancia de avaliar cada dominio e 0s
diversos componentes do modelo da CIF de forma independente, como
recomendado pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2003). Dentre os
ensaios clinicos encontrados na literatura até o ano de 2016, somente dois
artigos avaliaram capacidade de realizar atividades de autocuidado (KAUR et
al., 2013; MORONE et al., 2014) e qualidade de vida (MANOEL et al., 2015;

VIANA et al., 2014) como desfechos principais em interven¢des usando RV.
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Entre as revisbes de literatura ja publicadas, a avaliacdo do componente,
participacdo, foi encontrada como um dos desfechos em apenas um artigo
(SAPONISK et al., 2010). Neste contexto, os dados deste estudo acrescentam
a literatura importantes resultados sobre o uso da RV em desfechos poucos
explorados em outras investigacdes. O processo de funcionalidade é um
fendbmeno que precisa envolver distintos niveis de analise, incluindo biolégico,
individual e social, e os desfechos clinicos escolhidos pelos profissionais de
reabilitacdo devem englobar todos estes niveis de anélise.

Em relacado a utilizacdo da RV e seu potencial, esta técnica oferece uma
vantagem em relacdo aos métodos convencionais ao possibilitar uma
oportunidade de participacao ativa dos pacientes com AVE no seu tratamento,
apesar de ndo substituir completamente as experiéncias reais e 0 treino
especifico das tarefas. Burdea (2003) afirma que representacfes visuais,
auditivas e cinestésicas fornecidas pelo video game motivam o participante e
tornam a atividade mais empolgante. O aumento da adesdo dos pacientes ao
tratamento € importante para sua evolucdo e reflete em seu bem-estar
(SANTANA et al., 2015). Este maior envolvimento foi percebido pelas falas dos
entrevistados 0s quais viram o jogo como um fator importante que proporcionou
diferentes sensacfes e motivacdo para a reabilitacdo. Levin, et al. (2012)
confirma a maior adesdo ao tratamento e associa a utilizacdo da realidade
virtual com aspectos motivacionais e participacdo mais ativa do paciente dentro
do processo de reabilitacdo. Assim, apesar da maioria da amostra do presente
estudo ndo ter familiaridade com a RV, esta técnica permitiu um envolvimento
ativo e maior adeséo dos participantes ao tratamento.

O uso da RV também permite a graduagcéo da complexidade das tarefas
de forma a aumentar ou diminuir as exigéncias de habilidades fisicas,
cognitivas e percepto-sensoriais. Durante o programa de intervencao utilizando
a RV, os jogos do Xbox 360 foram selecionados de acordo com as atividades
relatadas na COPM pelos participantes. O terapeuta ocupacional que conduziu
as intervencbes realizava analise das atividades enumeradas pelos
participantes na COPM e selecionava os jogos de acordo com as necessidades

e demandas de cada atividade com o objetivo de melhorar o desempenho
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ocupacional nestas atividades. Por exemplo, na atividade de autocuidado
“vestir-se”, ndo existem jogos comerciais especificos para o treino do vestir
roupas neste console. Porém, ao analisar a atividade com bases cinesioldgicas
e biomecanicas, avaliou-se que jogos como boliche, golfe e ténis proporcionam
movimentos dos membros superiores semelhantes aos necessarios para o
desempenho nesta atividade como alcance e preenséo.

Vieira, et al. (2014) ao descrever as caracteristicas do uso da RV na
reabilitacdo confirma sua natureza flexivel e destaca a flexibilidade de
individualizacdo e a capacidade de graduacdo dos protocolos de tratamento
como importantes pontos positivos desta terapia. A flexibilidade do uso da RV
também é descrita em termos da populacéo e do contexto em que esta técnica
pode ser empregada. Diferentes estudos mostram sua aplicabilidade com
pessoas de géneros, etnias, faixas etarias diversas; diferentes limitacdes
funcionais e sendo facilmente empregada em contextos de intervencédo escolar,
hospitalar, ambulatorial e domiciliar (GOLOMB et al., 2010; COYNE, 2008;
HOLDEN; DYAR, 2002). Neste contexto, além de ser motivadora para a
maioria dos individuos e aplicavel em diferentes contextos e populacdes, a
pratica da RV proposta como técnica na reabilitacdo permite o uso de
eguipamentos, antes relacionados com atividades de recreacdo, também como
possibilidade de desenvolvimento de a¢des promoc¢do de salude e prevencgao
de doencas (CAIANA; NOGUEIRA; LIMA, 2016).

Os resultados deste estudo também mostram melhora dos escores da
participacdo nos momentos de avaliacdo (pré e poés-teste), apresentando
aumento significativo (p=0,046) apds a intervencdo. No entanto, a participacao
atinguiu um poder estatistico de 59,96% para 10 sujeitos, e o intervalo de
confianga do tamanho do efeito n&do foi significativo (-1,862 a 0,671). Estes
achados apontam para um efeito parcial da RV na participacdo que pode ser
explicado pela natureza multifatorial e multicontextual desta variavel. Pela
participacdo os individuos formam relagcbes de amizade, desenvolvem
habilidades e competéncias, expressam criatividade, melhoram a salde mental
e fisica e determinam significados e propdsitos na vida (LAW, 2006). Diferentes

aspectos pessoais e fatores ambientais como o ambiente natural, estrutura dos
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servicos urbanos, o acesso aos servicos de saude e o capital social séo
percebidos como importantes obstaculos para a participacdo (SILVA et al.,
2013). Estes fatores interferem de forma relevante na restricdo da participacao
a qual abrange problemas que o individuo pode apresentar no envolvimento
em situacdes da vida (OMS, 2003).

Segundo Law (2006), a presenca de condi¢cdes cronicas, como o AVE,
tem contribuido para uma participacdo social menos diversificada e centrada
em atividades mais domésticas, envolvendo rela¢des sociais pobres e incluindo
menos atividades recreativas. Para Silva et al., (2011), as condi¢cdes cronicas
de salde tem consequéncias para a participacdo, levando a restricbes de
trabalho, relagBes sociais limitadas a familia e isolamento de outros grupos
sociais. Neste sentido, as restricbes na participacdo nao devem ser analisadas
a partir de uma unica abordagem terapéutica, mas sim, envolver propostas de
intervencao que englobem as transacdes dinamicas entre o individuo e o seu
ambiente (DUTRA et al., 2016). Assim, como discutido por Dutra, et al. (2016)
ao analisar todo o modelo da CIF, sugere-se que profissionais de reabilitacéo
busquem introduzir no processo terapéutico acées direcionadas também para
as ofertas e demandas do contexto que circunda o individuo.

Este estudo apresentou algumas limitagdes como o tamanho da amostra
e a selecdo por conveniéncia. Apesar de ser composta por 10 participantes, a
amostra deste trabalho alcangcou mudancgas significativas nos escores de
desempenho, satisfacdo e participacdo. Estes resultados sdo importantes
principalmente quando se observa o poder da amostra e o tamanho do efeito
para a variavel desempenho ocupacional. Outros estudos, como apresentados
nesta sessao, também mostraram resultados importantes com o uso da RV
com universos amostrais parecidos. O pareamento (ou emparelhamento) das
observacbes, quando um mesmo individuo é observado em diferentes
momentos, metodologia adotada nesta pesquisa, € uma estratégia que permite
a reducao da variabilidade das medidas, aumentando a comparabilidade dos
individuos em uma amostra, e, consequentemente, reduzindo a necessidade
numérica amostral para a detec¢éo de um fenémeno (MIOT, 2011).

Este estudo apresentou alguns desafios como o protocolo de
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intervencdo proposto pois a literatura ndo apresenta uma padronizacao de
intervencao para o uso da realidade virtual na reabilitacdo com os parametros
necessarios para obter mudancas significativas nas capacidades funcionais do
individuo, como o0s jogos mais adequados, numero de repeti¢cdes, duracdo e
guantidade de sessdes semanais (SINN; LEE, 2013; BOWER et al., 2014;
CHO; LEE; SONG, 2012). Assim, no presente trabalho, o pesquisador
determinou um protocolo de intervencdo levando em consideracdo uma
proposta mais conservadora do que ja existe publicado em outros estudos que
usaram realidade virtual, a saber: tempo de intervencdo de 12 semanas, com
trés sessbes semanais, por 40 minutos (FERNANDES et al., 2014; MANOEL et
al., 2015; HURKMANS et al., 2011). Este protocolo escolhido para o programa
de intervencdo exigia uma grande disponibilidade de horarios para os
participantes comparecerem ao servi¢co de reabilitacdo e reduzia o potencial de
uso do espaco da reabilitacdo. Como os efeitos da terapia seguindo este
protocolo de 12 semanas e um total de 36 sessdes foram importantes e
significativos, principalmente para melhora do desempenho ocupacional. Diante
dos resultados exitosos de melhora dos participantes em todos os parametros
avaliados, em especial no desempenho ocupacional, sugere-se o0
desenvolvimento de outras investigacdes que avaliem o impacto da RV em
terapias com duracdo mais curta.

Além disto, outro desafio encontrado foi a disponibilidade de espaco no
local onde a pesquisa foi realizada. O uso da sala era compartilhado com
outras atividades e profissionais do setor de reabilitacdo, com dias e horarios
para a realizacao do estudo, limitando a apenas cinco participantes a cada trés
meses. Este fato, aliado ao protocolo de intervencao de 12 semanas, refletiu na
disponibilidade dos pacientes em participar da pesquisa e no potencial
aumento da amostra. Em contrapartida houve um importante envolvimento
entre a equipe profissional do setor e a pesquisa, reconhecendo a importancia
da intervencdo, sugerindo e encaminhando participantes, compartilhando as
acObes e objetivos do tratamento de cada individuo, adequando horérios e
repassando qualquer informacao referentes aos participantes que contribuisse

com o tratamento.
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A partir dos resultados deste estudo sugere-se 0 uso da realidade virtual
e sua implantacdo nos servicos de reabilitacdo para melhorar o desempenho
ocupacional e potencializar o envolvimento em ocupacoes e situacdes de vida
de pacientes apds AVE. Os resultados significativos desta pesquisa, tanto
guantitativos quanto qualitativos, confirmaram que a técnica alcancou os
objetivos propostos diminuindo as limitagcdes em atividades e as restricdes em
participagdo. No entanto, estes resultados ndo podem ser generalizados para
todas as pessoas pos AVE. Apesar do poder amostral e do tamanho do efeito
apresentado nos resultados deste estudo, a falta de grupo controle e a
presenca de participantes em diferentes fases do AVE (agudos e cronicos)
diminui a validade interna dos resultados. Assim, sugere-se a realizacao de
diferentes investigacdes com selecdo e alocacdo aleatéria para compor a
amostra, com presenca de grupo controle e/ou grupos de comparacgéo. Para
isto & necessario realizar diferentes estudos com grupos estratificados por
idade, com diferentes populacées com AVE (idosos e criangas/adolescentes),
grupos em diferentes fases do processo de adoecimento (agudos e crénicos),
comparacdes da RV com outras estratégias de intervencdo. Além disso, é
importante realizar estudos da eficacia da RV com outras condi¢cbes de saude
como paralisia cerebral, doenca de Parkinson, doen¢as neurodegenerativas,
transtornos mentais e condi¢des traumatico-ortopédicas, avaliando os mesmos
desfechos desta pesquisa.

Pesquisas avaliando o componente participacdo como desfecho
principal devem ser conduzidos utilizando testes validados com um maior
namero de participantes. Observou-se nos resultados deste estudo melhora
nesta variavel, porém sem efeito significativo e com um poder baixo amostral.
Além do aumento da amostra para maior poder de respostas dos dados,
investigacbes que combinem a RV com estratégias de intervencdo que
ampliem os fatores ambientais facilitadores da funcionalidade e diminuam
barreiras contextuais devem ser conduzidas para verificar maior poder de
melhora da participagdo. Neste sentido, espera-se que pesquisadores e
clinicos possam adotar uma abordagem que busque uma visdo ampliada das

necessidades do cliente, proporcionando a oportunidade de envolver-se em
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novas atividades, contribuindo para uma efetiva participacédo destes individuos.

6. CONCLUSAO

Neste estudo, ao avaliar o desempenho ocupacional através da COPM,
a meédia total do escore antes da intervencdo, representou um baixo
desempenho em atividades significativas do cotidiano em pacientes adultos
apos AVE. As atividades relatadas estavam distribuidas nas categorias de
autocuidado, atividades produtivas e atividades relacionadas ao lazer, com
predominancia de incapacidade nas atividades relacionadas ao autocuidado.
As limitacBes nas atividades identificadas a partir da COPM também foram
evidentes nas falas dos participantes apresentadas nos resultados qualitativos
desta pesquisa. Os fragmentos das suas narrativas apontam para
incapacidades funcionais e indicaram perdas, rupturas e dificuldades apés o
AVE.

Os resultados da COPM para os dominios de desempenho e de
satisfacdo nos dois momentos de avaliacdo (pré e poés-teste) apresentaram
aumento significativo apds a intervencdo. Os participantes aumentaram em
cerca de trés vezes os escores iniciais da COPM, obtendo um poder estatistico
de 99% para 10 participantes. Os valores médios das alteracdes na COPM
para desempenho e satisfacdo foram superiores a dois pontos o que
demonstra uma melhora clinicamente relevante. Os dados qualitativos também
revelaram uma apreciacao da intervencéao, percepcado de melhora na realizacao
de atividades antes relatadas como de dificii desempenho e uma
recomendacdo da intervencdo para outros. A RV proporcionou aos
participantes, novas perspectivas e aspectos positivos sobre seu futuro.

Os resultados da P-Scale também indicaram grande restricdo na
participagcdo dos pacientes avaliados no inicio do programa, e demonstrou
melhora nos escores da participacéo, apresentando uma melhora significativa
apos a intervencao. No entanto, a participacdo atinguiu um poder estatistico de
59,96% para 10 sujeitos e o intervalo de confianga do tamanho do efeito ndo foi
significativo, o que pode estar associado a natureza multifatorial e

multicontextual desta variavel. Os relatos das entrevistas abertas refletiram a
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percepcdo de melhores resultados nos aspectos sociais, principalmente de
interacdo social, nas atividades relacionadas com o meio familiar e também
apontaram para um impacto positivo em outras modalidades de tratamento nas
quais os participantes estavam envolvidos.

Concluindo, o uso da RV como recurso terapéutico mostrou-se eficaz
para alcangar mudangas significativas nos componentes de funcionalidade
(atividade e participagdo) em pacientes apos AVE. Por ser uma nova
ferramenta utilizada na reabilitacdo, espera-se que este estudo possa contribuir
para um melhor entendimento desta técnica e do seu uso clinico pelos
profissionais da reabilitagdo. Seguindo o que é preconizado pela CIF, e
buscando uma pratica centrada no cliente, recomenda-se como foco de novas
pesquisas a ser realizadas em terapia ocupacional, a analise de desfechos que

priorizem o desempenho em atividades e envolvimento em participagao.
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*Na ana de 2012, o Canselho Nacional de Sade aprovou a rasolucae n"452 para qua a Classificaciho
Internacons de Funconalidade, Incapacidade ¢ Saude (CIF) sejs utlizads em lodo o Sistema Umico de
Sadde (SUS) brasilero. Esta resolugdo busca incantivar o desernvohvmanto de politicas piblicas em saode
que destaquem a funconslidade & 8 ncapacidade humana em 1odos 08 CGolos 08 vida, pars passaas com
ou sem deficiénaa, tenda cardler intersetonial. A discussio em tomoe da funconalidade e a nocapacdade
humsna desiaca-sa prncpaimenta devddo 8 rsrsigdo epidemioligica, pelo sumento &3 expeciativa de vids
o invarsio da pirdmxde pepulacional tendo por consequéncia um aumento das doencas crnicas ndo
transmissiveis. A CIF também se mosira como ums estrsiura conceitual @ classificatdria que permita ¢
daeserwolvimento de navas ferramaentas que contribuam na qualificagdo da infarmagao para melhona da
garancismento no Sistema de Sande (BRASIL, 2012),

A CIF foi publcada pola Organizagdo Mundial de Saode em 2001 o coloca todas as candigées de salde em
posiGio de usidade por ter seu 0co na funcicnaldade, parmitindo que a@ssas condigdes sajam
comparadas, am eemas fJuncionsis & por meio de um modelo comum, As definigies e calegoriss ds CIF 530
sdabaradas em Inguagam neutra, samane que possival, de
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forma que a classificagdo possa ser usada para registrar os aspectos posithvos e negativos da
funcicnalidade (OMS 2013). Deste modo, 8 CIF ofarece ums sbordagem bicpsicassocial com miitiplas
perspectivas que refiolem um modelo mukidimensional para o entendimento do processe saude doanca.
Devido & ampla abordagem a aplicagao da CIF, novos instrumentos de avaliagdo estio sendo
desanvalidos para avaliar @ mensurar os dominios ¢ companentes de funcicraldade peoposios na CIF. Um
exampio recenta & o Prolocolo de Levantamento de Problemas para 8 Reabililacdo (PLPR) qua pamiite 8
coleta de infarmagdes funconais, sociais @ ambientais, condorme o modeb concothual da CIF e esta dividida
e In5s partes que possibiltam o kvantamento das caracheeisticas do usudno, infoemaghes de saide & umsa
Brave Descrigdo Funcicnal {BOF: Fungdo do Carpa, Atridade o Pacticipacdo) Anda na tentativa do inovar
na colala @ no reglstre de dados funcionals buscando dednr ctpetivas funcionals de marvangio, planaar o
cuidado e reavaliar mekiors @ efichcis spds imervengoas e reabillagio, -2 o2 intrumentas Activity
Maasura ‘or Post Acute Care (AM-PAC) @ Escala da Participagaa (P-Scake). A AM-PAC & uma madida
daservolvida por pesquisadores do Boston Universily' s Health em parcars com o Disability Research
Institute de acordo com © arcabawgo tedrice da CIF para avaliar Imitagdas no componente athidade da
paceries com diterentes dagndshioos, em sanigos que olerecem cudados pds-agudos (JETTE & al, 20151
Ja a P-Scale & um Instruments cam 8 (tens desenvalvido para avalar a paticlpagio de Indrwiduas com
dgumra condigdo de sa0de ou deficidnes (VAN BRAKEL vt &, 2006).

Alem do desanvolvimanto da protocolos de lvantamanta de problamas para reablMacio @ avaliagio da
demandss luncionais, o Gampo da reabillagdo lambém precss svangar na niroduclo de novas esratédgiss
de intervencdo para mpusionar uma reabilfagio vokada para todos os componentes de funcionaidade da
CIF. Dasla maneira 0 us0 3a reglidade virtual sé mosla como um possivel ator amtsantal com infludncia
pasitiva scbee o desempenho e a capacikdade do indriduc para axecular actes ou tarcfas, @ masme sobre a
fungio ou estruburg do corpo do usuano. A reallade virtusl consite am uma MCNcs de intera3o antre ¢
wsudno o um sstama computacional, @m ambiente artificial com uma interface virtual, com o objetvo de
recriar e polencialzar 8 sensagao de reslidade do individuo (VIEIRA, o1, al, 2014).

A realidade virtual |RV) permite que os usuanos inkerajam com objetos vetuais diretamente por meio da
MOVIMeNIDs das maas, do corpe ou Por intedfacas 180 (por axempio, Iuvas, Joysick. mousa), 8 axecutem
acoes que geram Lma sensacdo de esar presente no ambente simuado (LEVIN et. o, 2012). O surgimenta
o8 SANs0MEs de Movinanto humano de baixo custo em sislemas
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da jogos comarciais faciltou o uso dos vidoo games com este sislema para a realidade virlual (KWON et al,
2012} como o Kinedt para Xobox® da Microsolt, o Wik da Nintendo, & por Gltimo & Playstation Move® da
Sony. Com estes sislemas mais acesshoas, 2 realidade virtual pede factitar a aplicagdo dos principlos de
asprendizagem mosora e da neuroplasticdade durante a reabiitagdo, sjustando estimulos para rasponder s
agdes em tampo real @ através da incorporagido e do feedback, propocrcionande um maior nivel de
funcioralidads, sem daltcar da 1600 8 Mmotnaghio @ 8 participadao ativa do usudnio dentro do Processo de
reabittacao (LEVIN et. af, 2012}

A IReratura j6 sponta avidéncias de que &5 tecnolegias com ¢ use dos Jogos Passaram a ser aceilos em
ambientes de reablitagdo, principalmente com os padentes qua sofreram acdente vascular cerabral (AVC),
tendo como patencalzadaras o prazer @ & mothvagio do paciente (ELLINGTON, 2015), A reabditacao em
individuos pds AVE com a realidade virtual lem sido ullizads princpalmeants para 3 recuperagio funconal
das membras supenianas, (ngdas cognivas @ nas athvidades da wida darla tendoe um msultada significants,
sendo uma moedslidsde potencialments elicaz @ clinicamante aplicdvel (LEE, 2015). Em uma ravisdo
stslamatica sobra realkdade virtual @ AVC ancontraram evidancias nos estudos de que o wso da realkdacde
virtusl pode ser benéfica na melhora da fungdo manusl & no dessmrpenho nas stividades de vids didria
guanda comparada com a raabilitagdo convanclonal (LAVER &t al 2011) As alteraglies causadas pake AVC
Aetam dretanems a funconabdade, kvando 3 deficknciss, Imitagdes e restngies nas lungdes @ estrulurss
do corpa, atividadaes & participagd da indrddue (FIGUEIREDO at al, 2006), Daflckincas no membra
supanor podem impaclar negativamesle 3 vids colidians das pessoas com AVE, porgue limitam o execucho
das atividades essenciais, que 30 nocessanos para uma vida independente (BASILIO ot. al, 2016). O usa
da realdade vimual em reabiltacao teen poe base 8 idea do que & exacucho de larelas onentadss associads
a observagdo de mombros virluais projetados na tela de um tolevisor passa facilitar a recrganizacdo
funcional dos sistemas Motoees 6 pré-motoras a'etados no AVC & garantir 8 recupera¢do da tungdo
(PAVAO, 2013)

Neste contaxto, esta estudo propde explorar ums andkss do uso da realidade virtual em individuas com
AVE e sua possivel interrelagio com a participacdo @ as atividades da individuo, alem da andlise de
quakdade das propredades pEicomaincas 0o PLPR 6 das varsles brasiloinas dos nstrumantas AMPAC e P-
Scale, levande em consideragio o conceito mulbdmensional de funcicnaldade proposto pala CIFIOMS”
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cordiabiidade dos resultados?

2 A escala de paricipacdo (P-Scaka) & um instrumento que ofanacs confliabildade dos esultados?

3.Quais si0 as propostas de mtervengdoe delineadas par profissionais da reabilitagdo @ os desfechos
avaliados utilizando a redlidade vitusl como recurso terapautico?

4.Qual 4 o parlil secio demografice @ as principais demandas funcionais dos packntes atendidos em wm
seevicoe de raferdnda e reabillacan?

£ Ha melhara da participagdo @ do desempaenho nas atnidades em packntes cam AVE, apds o uso da
reatidade Wirtual como recurse da reabilkacan?

6 Exeste influénca dos fatares ambientais € pessoms Na partcipagdo e do desempenho nas atviklades om
pacentss cam AVE?"

Objetivo da Pesquisa:

SeQundo 08 pesQUISAtanS

*1_Examinar a confiabilidade da versdo brasileira da AMPAC para pacientes ambulatoriais, medida
desanvolvida para avalise limitagies de atividades, de acordo com o arcabougo 1ednco da CIF,

2 Examinar a confiabilidade da versido brasileira da P Scale, utdizada para avaliar a habildade de
participacao social, percabida por ususeios de um servigo pabhco de raabilitagdo,

3 Descrever as caractonsticas sack demograficas, do saldde o as demandas funcicnais do Usuanos apos
AVE que welizam o5 sevigos da reabilitacdo do Centro de Reabiditacio do HCAUFTM, com basa no PLPR;
4 Revisar & anabsar informacies disponiveis na Slerglura sobre o uso @ spicabiidade prafics da realidade
virtual como recurso Warapéutica @ proposta Inovadoera de nlervencao paitada em athadades funconals @
e atnvidades da vida didria signficalivas pars o8 usudnos do servigo de reasbiitag@o,

5 Descravar as mudangas nas componantas de uncionalikdada (atvidada & paricipacan), am packntes com
AVE que receberam tratamento no Centro de Reatiltacio do HCUFTM apde 0 uso da realidade virtual
COMO IQCUrSD 18MPALtco,

G Avalar 3 inluénGa dos lalores smbientais & pessoas na parlicpacio social de pacientes com AVE que
racebaram tratamanta no Cantro de Reabiltacao do HOAUFTM ®

Avalaqao 002 Rlacos @ Eeneficios:
SeQunda 08 PESQUISSCONES
Enderwco:  Mun Nacou Narw Joed, 202
Burro: Nosso S Atod O 3025000

ur: MG Mamicipro:  UEERABA
Teletome: (33 G 0L E-mait  capiEpescpg ofim ecu be
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO mwp
TRIANGULO MINEIRO - UFTM

*As quastoes conbidas nos protocclos de avaliagdo sio simplkes @ ndo iInduzem constrangenento para o
pamicgante. O paticipante ndo sard prassionado & respondar 35 parguntas, avitando, assim, possiveis
comprometimentos psicaldgicos. E provisto em todos os refrumantos desta pasquisa a possibibdade de nda
raspender Uma ou MEEs questies sem compromeler 06 resulladas.

Nao sora feto nenbum procedimento gue Faga qualguer rsco & wida do partcipante, de forma que para a
obtengio de resultados B0 Sard preciso realzar condutas invasivas. 08 sparelhos usados duranta as
sessdes ndo provosam dor ou desconfarta. O uso do videagame pode levar, no maximo, a um
EEBNNAMeNto MOMEBNas No Us0 G0 equUIPEMaNta'consEoka, Gue & comum 8 quslquer PESS0a qua ealajs
se familiarzando com o jega/equipamaento. O que ndo leva a risco nenhum.,

O Grico riseo identificado nas alapas da pesquisa & da perda de confidenclalidade & as pasquisadoras
garantem que 3s informacdes serdo manlidss em siglo. Para garantic que 85 informagbes desse astudo
sejam conlidencials, o participanta racebara um NEMara da IKandIcacan Ao antrar no ashxde @ seu noma

Cantrunido o0 Parecs 1 T &8

S0 serd revelado am nenhuma siluaBo. Para sequrangs das informagdes oferaadas e confidencishdade,

todos o5 protocalos Sarde arquivades em um armarne propro da pasquisa sob responsablliidade da
pesquisadora responsdvel por este projelo,

Na raalzagao dasta pasquisa, espara 5a qua o5 pancipantas tenham benaticlas 30 melhorar 8 pariclipaciao
& 0 desempenbo em 2uss stividades impactando 3ssim na fJunconasidade & qualidade de vids desses
Individuos, alem da tornar o ambianta de readlitacao mas prazaeraso & sgnificante para a5 Mesmos,
A parte da2 informagies levaradas serd possivel obler dados referantes 35 contribuigdes da reslidade
virlual para a reabditagio podendo e tormnar uma excelertae forramenta para potencializar © tratamenta
deasas indviduos Nos centnos de reabilfac@o, Ouin bene’icio 4 8 passibilidade de ceganizai@o o orentacao
da um servigo de reablitacdo e sislemaltizagdo da coleta e registro de dades funcicnais dos usuanos e da
POpUlBCS0,

Nasta contaxto, a pasquisa lorna-se relovante ”

Comentarios 8 Conalderagles sobre a Pesqulsa:
Trata se da parecer referente a pendénca antercr. Pesquisadores responderam as diadas do CERP UETM.

Enderwco: Nl Nadre Nace Joké, 22

Burro: Nossa S Abosia C=% s
ur: NG Monmicipo: UEERARA
Teletome: (34 GHOLTE Eamal apiipascpy fim edu b

Pagen 0 4 07
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO
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Conaiderag0es sobre o8 Termoe de apresentagio obrigatoria:

Tames de aprasantagaa cbrigatoda adequadas,

Recomendsgies:
Nao b,

Concluades ou Pencéncias e Lista de Inadequagdes:
De acordo com as atribuigies definikdas na Resolugio CNS 48612, o CEP-UFTM mandesta se pela

SOIOVagin do protocols 0 Pasquisa proposto,

o™

Q CEP-UFTM informa que & partir dasta dala de sprovacao, & nacessano o anvio da relatdeios anuais,
aszim como tambem @ obagattna, a apresentagio do relatono fnal, guande do térming do estudo.

ConslderagOes Finale a critério do CEP:
Apeovado am reundo de Colegrado do CEP-UFTM em 211002016,

Este parecsr fol elaborado baseado nos documentos abalxo retacionados:

Tip0 Documento AMQUive Tostagem A0 SAUaC0
Informagoes Bawicas|PB_INFORMAGUES BASICAS DO P | 200102016 ACEIt0
g0 Proiesa T! f 1057327 1
Qutros cata_ao_coardenadar_cap pa’ 201V2016 |Fabiana Caatano Acalio
10:86:57  |Martins Silva e Dutra

TCLE ) Termos de  |anexo_a_tche.doox 2076 | Fabiang Cantano Acailo
Assenbmenio / 10:86:30  |Martrs Sitva e Dutra

Justilicsteas de

ha de Rosto foiha_rosto_asmnoda pdi T2 G |Fabang Cantano Acaeno
20:35:18  |Martins Silva e Outra

utros carta_autonzacac_gep.pdt 220076 [Fabana Cactano Acano
115208  |Martine Silva e Dutra

Outros anexo ¥ el pd’ Z20W2076 |Fabiany Caslano Aceilo
11:31:38  [Martine Silva @ Dulrs

Outros anexo_ | plor pd! Z20N2076 |Fabisns Costano Aceilo
113114 |Martre Silva e Dutra

Encerwso:  Mus NMace Nt Joke, 22

Buwrro: Nossa S Atosh
ur: MG
fwletome: (4 Ggruerrs

Mumicipo:

= anas-on

LEERABA

Enit Sopiipescpg ohm ecu by

Pigealf & 0
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Cantoneda do Porecer 1 786 &%

an ™

Outros anexn_i_s30, pd! Z20W2016 |Fabiana Caolsno ACRIND
11:30:42  IMantrs Siva & Dutra

[Oitros ansxn_h_p_scale pdt Z20N2016 |Fabiana Caalano Acallo
11:30:27  |Martns Silva & Dutra

[Outros ansen_g_copm, pat 2209276 |Fablana Castano ADaID
11:30:0%  |Martrs Silva e Dutra

Outros anexo_{_am_pac pdf 220206 [Fabana Contano Acano
11:29:5%  |Martrs Silva @ Outra

Cutros ancxos_c_d_carta_aulonzacao_selores| Z2092016 |Fabana Caelano Aceilo

puf 112904  |Martine Siva & Dutrs

Outros anexo_b_chedock pdf 22092076 |Fabana Caetano Acaitc
11:27.50 |Martres Silva e Dutrs

Culros anexo 8 meem pdf Z20N20°6 |Fabiang Coaslano Acailo
11.27.33  |Martee Silva ¢ Dutry

Projeio Detathado | Jprotocolo cep versso final doc Z2UN20°6 |Fabiany Caelano Aceilo

Brochura 110533  |Martins Silva @ Dutra

| Iveshgador

Slituagao do Parecer:

Aprovado

Neceasifa Apreclagio da CONEP:

Nao

UBERABA, 21 de Ouaubra de 2016
Assinado por:
Marly ApTwlda Spadoftto Balarin
Coordenador)

Enderewco:  NMum Nacru Noera o, 22

Burro: Nosso S Abodly = 3025900

ur: MG Monmicipro: UEERABA

Teletome: (4 GMOLTIS E-mait  capiTpescpg i ecu e
Pagea (7 e (7




ANEXO B

UF 771 G Protocolo de Levantamento de Problemas para a

UNIVERSIDADE FEDERAL
DE MINAS GERAIS

Reabilitacao - PLPR

Datadeavaliagdo: /[ Avaliador: Profissao:
CPO1. Prontuario

Nome do paciente Telefone

CP02. Data de nascimento CPO03. Idade CP04. Sexo

[1.Masculino

[J2.Feminino

CPO05. Informante

[O1.Préprio Usuario

[J2.0utro - Descrigao:

CP08. Servigo de reabilitagao que realizou o acolhimento:

CP07a. Centro de Saude de Referéncia

CPQ7b. ESF:

CPOQ7c. ACS:

Sintese da Breve Descrigao Funcional

Qualificadores

2 [ 3] 4]snNg

9(NA)

Mobilidade

b455 Fungoes de tolerancia a exercicios

b710 Fungdes relacionadas a mobilidade das articulagdes

d410 Mudar a posigao basica do corpo

d450 Andar
d470 Utilizagao de transporte

Comunicacdo | d330 Fala
d350 Conversagao

Eutrofia | b510 Funcdes de ingestao

b530 Fungdes de manutengao do peso
d510 Lavar-se

Auto-Cuidado | d530 Cuidados relacionados aos processos de excregao

d540 Vestir-se

d570 Cuidar da propria saude

Dor e desconforto

b280 Sensacao de dor

Atividade Interpessoal

d710 Interagdes interpessoais basicas

d920 Recreacao e lazer

Energia e Sono

b130 Fungdes da energia e impulsos

b134 Fungdes do sono

Afeto

b152 Fungées emocionais

d240 Lidar com o estresse e outras demandas psicolégicas

d770 Relacdes intimas

Tarefas e demandas
gerais

d230 Realizar a rotina diaria

d640 Realizagao das tarefas domésticas

d660 Ajudar os outros

Trabalho remunerado

d850 Trabalho remunerado

Resultado do PLPR

Demanda Principal

Profissionais envolvidos no cuidado

Profissional coordenador do caso

Local para inicio da atencao
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Resumo das Informacodes Sociais e de Saude

5501 Escolaidade 5500 Prncipal profissbo/ocupacio
Nio alebetizade )Y
Fendamental | (1° 3 & sérded 7120 Comp Ozz v 5503 Tipo de vinculo na priscipal peofiss bo/ocupacio
Fusdasntal I (5" 5 3" sdrie} ). Compl Oaz w DO Foural 4. Afitiado
Meédie 045 0 Oaz 2. Mfoemad 5 Apcssnia
Swperder D50 Compieto  [15.2 meemphitn 3. Desemngrogacs
5S04 Estado Cival 5506 Reside com 5507 Peiocipal resporsivel pela renda familiae
[15atsin DiDivsiade: | 200 s do oo tetal O1sm
02 .Casado O5.5eporada OtSaieho 4P as mie D2n30
(3 Unibo Estiawe  [IA Vw0 D2Ctags  D5Ouos Parestes
S505 Numero de filhos Cafne D& Oumes Nio Farenies | 5500 Nomero de dependentes

Condicio de Saude Diagnosticada IMédica) Condigio de Satde Autceralatada
5500.00;

Motivo de buscs da Reabiftacio Tompo & inkio dos simomas
SSI0 Alteea | 5512 Fatores de risco 2513 Como voot avalla sua | 5534 Como veod nalla ssa

(¥ powve’ cvwscar rea de e opclal sa0de figica no GRimo més? | saide emocional mo ultimo més?

OtFemanm _____ cpmoeths 1 Meio boa 1 Meine tos

028ew 02.80e

5511, Peso 0 Corsumo 08 deoal _ shamsomans O & 0%

) Sudesnipine. & Rsim O&Muim

04 Sobrpest obesdate
—r 035 Ostros 5Nk reim [15.Muko ruim

D8 Narsum
5515 Vock uss slgum recurso | 5516 Veck tam sjude de outras pessoss | 5517 Yook ssta recebends algem tipo de
assistive? paea realizar suas atividades Sarias? TrAtamento &/ou MeSECAMEnto Para sua saude?
AN, Pebe & questio 88158, [ N0 Puss & questio 8816-8. D100, Mule & questso $$17-8
D12 N0, ek racssissita. Especifqen | (12 Mio, s necesaitn. Espocfious D2 580, mes recessite. Expeciue
03.5im Espadifique (3 5im. Escecitgue [ESim Espacifigu

351"}5 Por favor, Mﬂ SS16-B. Por { pessoas| 55178 Por especifique 0% tratamentos
wtikra ou - o W- muﬂnm- "

u
01 Ocwion’ s de contans O1Chrguge o por prod da reeiinecs
02 Aparetho audtivo 02 Aros Dz Medicamanaos -nw
03 Cadeins de 1082000 A Pai s2u mie 20w i o
& AncysorEengal v s Dla Furcionanos a Tl 30 tiovido b qu
08 Orpenen do MMILMMSS 06 Dstros parviey <t MotiarAm § Buie b et bacao
36 Pesamans de MMEMALSS 008 Outros nyo pacersos OtAccmp dheo por outns
7 Prctises dastdrias D6Curce
08 Ostros
Informacao adicional significativa sobee sua saude passada @ prosente 5518, Deficiincias peemanentes observadas
O1vissal Ca Mestal irovoctsal
02 Avgiiva 35 Nerhuma
Oafuce
Breve Descricao Funcional
QUALIFICADORES
Nio Nio
Valores EVA 0 12 3 4 56789 w0 Especificato | asbodest
Oualficadores co OF 0 1 2 3 4 8 9
O & s 4 (n) pachormn 0wy e o B Fre30 o Gaad03 5 eagain a0 8 (eRa0ns Soie Asgathe,
;nn:umlfﬂﬁmnmqubpnuow : 18 32 oo o). Ern cano efirates, solcts & she [0) gue e dgen
WU e srestrtade o Code trestie. sends © rerd, Sodrwwd braken o fud Saddade M Areraio ¢ eace e vrine | e wkiny oo erenade
OV protoce .

Ere wegpide, cailn 2 adeta m»ommuﬁmwbm podnnunqulbm o OF Urkse pore gua B350 po0n praches 3 spego K0
Apee © o] COTERRASANTE NI GRAYD CIEY AN

A0 180 00 03 0r 00, 1EPRIGE 08 Ll FRO0NEs SOt aded P & QU0 “Shiteke &0 Brewd Desoisio Funcondl© fe prenois pag e Frawndni 100 0 eige 0
COMMRPIACTS 20 GeaRECRSRC B L & Cro LM gUice de Baras wuowm POTAES ST B NS0 eepac¥icadel pe 8 N0 aplicined. vaiipe 0
s apores mon um X ag lacal sl a sto bz do guadn (Mesdtado 35 FLAD.

Babownds par: Bosasy Farovs Sampak, Fatons Ribeo Fenen o Maiaw Zopiics Paai de Sows I
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ANEXO C

MEDIDA CANADENSE DE DESEMPENHO 0CUPACIONAL (COPM)'
Sequnda Edicdio
Autores: Mary Law, Sue Baptiste, Amne (arswell, Mary Ann McColl, Helene Polataiko, Nancy Pollock”

Nome do diente: Wade: Sexo:
Entrevistado: Registro n:
(se nio foe o ciente)
Datu do avabacio:
Terapeuta:
Data prevista para reavabacio:
Ginica/Hospitd: Programa:
Data da reavaliacdo:
PASSO 1: IDENTIFICACAQ DE QUESTOES NO DESEMPENHO 0CUPACIONAL PASSO 2: CLASSIFICACAQ DO GRAU DE IMPORTANCIA

Para idenficar problemas, preocuposdes e questdes relativas 0o desempentn ocupadanal, entreniste o diente questionanda | Usando os catdes de pontacdo, paa oo clente que chssifique,
sabre o5 atidades do dizedio mo que se refere & afvidades produivas, de outowdodo e de lazer. Solidte oo chente que  uma escala de 1 o 10, o impartind de coda atividode.
identifique as atidades do diaa-dha que quer redlizar, que nexessita realizar ou que & espemdo que elerealize, enompndo- | Cologue as pantuasdes nos respactives quododas nos Passos 14,
o a persar num dia tipia. Em sequida, pega que idenifique quais dessas afvidodes avalmente 5B diicess de realizar, d2 182 10

foma satisfotdsia. Registre estas atividodes probleméticas nos Passos 14, 18 au 1C.

A Mutocvidodo

i
g

Cuidades pessoas
(ex.: vestuiro, banho,
alimentogdo, higiens)

Mobiédode fundonal:
(ex.: tomsteséndias, mobiidod
dentra e fom de cosa)

Independénda fora de cosa:
(ex.: vamspartes, comps, nangas)

(LD

B. Produtividade
Trabatho (remunerado/ndo do)

(ex.: proawar /man‘ter um empsego,
atividodes volurianias)

i
g

Tarefas domésticas
{ex. impezas, Javogem de roupas,
prepanga de refedes)

Brincar/Escoba
fex: habiidode pam brinca,
fazer o dever de cmsa)

T

(. Lazer

i
g

Reaeacio rangiila
(ex.: hobbies, lebwo, artesma)

Reaeacdo afva
(ex.: esportes, passeaos, viogers)

Socializacio
(e visitas, telefonemas,
festas, escrener caris)

OO

dan 0 J Pk M (COPH). Y0 brd b rodiziopor v €. Maghides, Wlon Y. Mogahidis & Ao Améd Gordisa.
Pubcodo pelo (40T Abicofrs ME @ AL Low, S Bogtite, & Comaved, M. & (o, H Rl oo, N Rlods, 200
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PASSO 3: PONTUACAO — AVALIACAO INICIAL

(onfime com o dhente o5 § problemas mass importantes e registreas abao. Usando os catdes de pantuagdo, pepa 0o chente para dassificar coda problema no que diz respeita ao Desempenhn
& Satishago, depois calouke o poruogda total. Pam cakulr o pontuogdo tatal some o pontua;@o da desempenho ocupocional ou da satisfos o de fodos os oblemas e divida pelondmerode
problemas.

PASSO 4: REAVALIACAO
No intevalb de tempo apropsodo pam reavabiogo, o diente dassifica novamente coda prabilema, na que se refere 00 Desempentn & & Sofsh;do.

Problemas de Desempenho Ocupacional Avaliacio Inicial Reavaliacio
Desempenho 1 Satisfacio 1 Desempenho 2 Satisfocdo 2
1.
2
3.
4.
5.
——— ek s REA
Portuogdo Total do
— T A N NV A

‘PASS0 5: COMPUTANDO 05 ESCORES DE MUDANCA
(akule o5 mudmncas, subitrando @ ponduosdo obbda na avabogdo da obida na reavalio;do.

Mudanca no Desempenho = Pontuagdio do Desempenho 2 — Pontuagdo do Desempenho 1 __ =
Mudanca na Satisfacdo = Pontuagdo da Satisfacio 2 ___ — Pontuagdio da Satisfagio 1 ___ = ___
ANOTACDES ADICIONAIS E OBSERVACDES
Avabiagio inigak:
Reavaliogdo:

'(andan Dx ot Peraamesce Maanes ([TOPH). Vet brodlara odidopor Uva . Magahds, Wkon Y. Mogahs e A Amida Cordosa.
Publizdopelo (M) T Abicoios ME @ AL Low, S Beptite, A Comed, AL A MCol, H. Rl oo, N Rdodk, 2000



ANEXO D P-SCALE
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Vocé tem a mesma oportunidade que seus
pares para encontrar trabalho?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto
isso representa um problema para vocé?

Vocé trabalha tanto quanto os seus pares
(mesmo numero de horas, tipo de trabalho,
etc.)?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto
isso representa um problema para vocé?

Vocé contribui economicamente com a sua
casa de
maneira semelhante a de seus pares?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto
isso representa um problema para vocé?

Vocé viaja para fora de sua cidade com tanta
freqliéncia quanto os seus pares (exceto para
tratamento), p.ex., feiras, encontros, festas?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto
isso representa um problema para vocé?

Vocé ajuda outras pessoas (p. ex., vizinhos,
amigos ou parentes)?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto
isso representa um problema para vocé?

Vocé participa de atividades recreativas/sociais
com a mesma frequéncia que os seus pares
(p.ex., esportes, conversas, reunides)?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto
isso representa um problema para vocé?

Vocé é tdo ativo socialmente quanto os seus
pares (p-ex., em atividades
religiosas/comunitarias)?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto
isso representa um problema para vocé?

Vocé visita outras pessoas na comunidade
com a mesma freqiiéncia que seus pares?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto
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isso representa um problema para vocé?

Vocé se sente a vontade quando encontra
pessoas novas?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto
isso representa um problema para vocé?

10

Vocé recebe o mesmo respeito na comunidade
guanto 0s seus pares?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto
isso representa um problema para vocé?

11

Vocé se locomove dentro e fora de casa e pela
vizinhanga/cidade do mesmo jeito que os seus
pares?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto
isso representa um problema para vocé?

12

Em sua cidade/vizinhanga, vocé frequenta
todos os locais publicos (incluindo escolas,
lojas, escritorios, mercados, bares e
restaurantes)?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto
isso representa um problema para vocé?

13

Vocé tem a mesma oportunidade de se cuidar
tdo bem quanto seus pares (aparéncia,
nutricdo, saude)?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto
isso representa um problema para vocé?

14

Em sua casa, vocé faz o servico de casa?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto
isso representa um problema para vocé?

15

Nas discussbes familiares, a sua opinido é
importante?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto
isso representa um problema para vocé?

16

Vocé tem a mesma oportunidade que seus
pares para iniciar ou manter uma relagdo
duradoura com um companheiro(a)?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto
isso representa um problema para vocé?

17

Vocé participa tdo ativamente quanto seus
pares das festas e rituais religiosos (p.ex.,
casamentos, batizados, veldrios, etc.)?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto
isso representa um problema para vocé?

18

Vocé se sente confiante para tentar aprender
coisas
novas?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto
isso representa um problema para vocé?

Comentario:

Graus de Restricdo de Participacéao:

Sem restricdo Leve
significativa restricao

Restricdo
moderada

Restricdo
grava

Restricao
extrema

0-12 13-22

23-32

33 -52

53 -90




1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

8)

9)
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ANEXO E

Roteiro de Entrevista

Conte me sobre a experiéncia de usar o video game em
sua vida?

Conte me sobre 0S jJogos gue VOCé usou?

Diga me como o AVC afetou a sua vida?

Fale me sobre suas expectativas do tratamento com o
video game?

Fale me sobre a experiéncia de usar o0 video game
durante o atendimento?

Conte-me o0 que mudou sua vida apoés a intervencao?
Hoje, o que vocé acha ou sente sobre o video game?

E sobre o video game fazer parte da reabilitacao? O
gue vocé acha?

Apbs o tratamento com o video game, como Vvocé

planeja seu futuro?

10) Gostaria de acrescentar/falar mais alguma coisa?





