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Resumo do artigo: O envelhecimento é um fenômeno natural ao ser humano podendo ocorrer de maneira 

saudável ou permeado por patologias. Tratando-se da senilidade o Acidente Vascular Cerebral (AVC) pode 

fazer parte do quadro de doenças que acomete pessoas na terceira idade. O AVC pode ser definido como 

uma interrupção do fluxo vascular cerebral de origem isquêmica ou hemorrágica e pode causar diversas 

sequelas de acordo com a artéria de suprimento cerebral afetada. A fim de maximizar os efeitos da 

reabilitação, alguns recursos relevantes tem sido apontados, como a realidade virtual (RV). O objetivo foi 

avaliar o efeito de um protocolo de RV associado a práticas convencionais para favorecer a simetria corporal 

de pacientes idosos com sequelas de AVC. Esta trata-se de um recorte de uma pesquisa quantitativa, do tipo 

ensaio clínico, de temporalidade longitudinal e prospectiva exploratória, realizada entre os meses de maio a 

novembro de 2016. Foram selecionados por conveniência nove voluntários diagnosticados com AVC, tanto 

isquêmico quanto hemorrágico, entre 2 a 10 anos de acometimento, de ambos os sexos (média de idade dos 

homens 63,16±10,60 e mulheres 71±4,58 anos). A variável da pesquisa foi a simetria corporal analisada 

através das imagens termográficas. No que refere-se a simetria corporal, algumas regiões corporais de 

interesse apresentaram redução da temperatura corporal, indicando resfriamento do sistema tegumentar após 

ativação. Entretanto, mais estudos são necessários. A RV é uma ferramenta que pode ser incluída como 

recurso terapêutico nos programas de reabilitação por se adaptar facilmente a singularidade dos pacientes e 

possibilitar maior envolvimento na terapia. 
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INTRODUÇÃO 

É natural o ser humano passar pelo processo de envelhecimento. Nessa etapa da vida, o 

indivíduo sofre algumas alterações físicas, psicológicas e sociais1. O processo de envelhecimento 

pode ser dividido em dois tipos: senescência e senilidade. 

 Segundo a Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia2 a senescência são mudanças 

relacionadas ao tempo de vida dos seres vivos e caracteriza-se pelas alterações do corpo devido 

processos fisiológicos que não são doenças e são comuns a todos os elementos da mesma espécie, 

com variações biológicas, como a queda ou o embranquecimento dos cabelos, a perda de 

flexibilidade da pele e o aparecimento de rugas. Já a senilidade pode ser definida como mecanismos 

fisiológicos que acometem os indivíduos durante a vida. São doenças que comprometem a 

qualidade de vida das pessoas, mas não são comuns em todos os idosos, como a diabetes, 

osteoartrose, incapacidades funcionais e Acidente Vascular Cerebral (AVC).  
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Nesta perspectiva, o Acidente Vascular Cerebral pode ser definido como uma interrupção do 

fluxo vascular cerebral, devido a uma isquemia, quando há oclusão das artérias e arteríolas, por 

eventos trombóticos e obstrutivos locais ou por embolia. Pode ser também de origem hemorrágica, 

quando há rompimento do vaso arteriolar cerebral, seja na presença de aneurismas cerebrais, 

hemorragias meníngeas ou outras malformações vasculares3. 

Em escala mundial, o AVC é a segunda principal causa de morte, com maior incidência em 

adultos e idosos4. No Brasil, no ano de 2014, foram registrados 40.419 óbitos, sendo 13.376 no 

nordeste e 493 no estado de Sergipe, não especificados como hemorrágicos ou isquêmicos5. No 

entanto a elevada taxa de mortalidade parece não ser o principal dano causado a sociedade, a 

incapacidade severa consequente aos sobreviventes gera uma perda financeira da ordem de US$ 

4,18 bilhões, causando grande impacto socioeconômico6. 

Os indivíduos que sobrevivem ao AVC podem apresentar diversas sequelas nas funções 

motora, sensoriais, cognitiva, perceptiva, regulação emocional, comunicação e na linguagem. O 

desfecho do dano neurológico dependerá da etiologia, localização e do tamanho da hemorragia ou 

isquemia7.  

Dentre as sequelas na função motora a hemiparesia contralateral ao hemisfério acometido 

pode causar alterações na simetria corporal. A hemiparesia pode ser definida como perda parcial da 

motricidade e sensibilidade no dimídio acometido8.  

Em indivíduos saudáveis a assimetria pode ser considerada um evento comum quando 

encontrada em baixos escores na taxa de lateralidade, obtida pela análise do calor emitido pelo 

trabalho de contração dos grupos musculares. Mediante o cálculo é possível identificar anomalias 

na simetria corporal. Recentes estudos indicam a termografia como uma ferramenta para o 

diagnóstico e monitoramento de pacientes neurológicos9, especialmente capaz de detectar 

anormalidades assimétricas. Um dos parâmetros para sua avaliação surge do pressuposto que a 

resposta térmica de duas regiões contralaterais do corpo devem ser o mais semelhante possível10.  

A assimetria térmica acima de 0.4°C entre regiões contralaterais, seja em altas ou baixas 

temperaturas, pode indicar processos inflamatórios ou degenerativos e são classificadas por níveis 

de atenção, a saber: (I) igual ou abaixo de 0,4 °C são considerados como taxa de assimetria normal; 

(II) de 0,5 a 0,7 °C – requer monitoramento; (III) de 0,8 a 1,0 °C – requer prevenção; (IV) de 1,1 a 

1,5 °C – alarme de gravidade; e (V) maior que 1,6 °C – alta severidade assimétrica11.  

Para manter o equilíbrio são necessárias pequenas ações musculares, pois para sustentar-se na 

posição ortostática o corpo humano necessita manter-se contra a gravidade12. 
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Diante das múltiplas sequelas ocasionadas pelo Acidente Vascular Cerebral apresentadas 

acima, é imprescindível a atuação de diversos profissionais da área da saúde para oferecerem 

assistência adequada e integral nestes casos13. Estes profissionais, principalmente os da reabilitação 

física estão cada vez mais utilizando de diversos recursos que podem auxiliar no tratamento das 

sequelas do AVC. Nesta perspectiva, como a recuperação funcional é um processo de plasticidade 

dependente, diversas técnicas têm ganhado espaço para ampliar e potencializar a recuperação 

neurológica14.  

 Neste contexto, a Realidade Virtual (RV) vem ganhando espaço na prática clínica por ser 

uma importante ferramenta para maximizar os efeitos da reabilitação.  Na RV o vídeo game é 

utilizado, permitindo interação entre o indivíduo e o ambiente virtual melhorando a capacidade 

física, visual, auditiva, cognitiva, psicológica e estratégias sociais que maximizam 

consequentemente o desempenho funcional15.  

A relevância desta pesquisa está em responder se a RV associada a intervenção terapêutica 

ocupacional pode maximizar habilidades práxica-motoras de pacientes idosos com AVC, através da 

análise termográfica, de forma que o desempenho ocupacional desses sujeitos sejam maximizados.  

Sendo assim, o objetivo do presente trabalho foi avaliar o efeito de um protocolo de RV 

associado a práticas convencionais para favorecer a simetria corporal de pacientes idosos com 

sequelas de AVC. 

 

PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

Tipo De Pesquisa 

Trata-se de um recorte de uma pesquisa quantitativa, do tipo ensaio clínico, de temporalidade 

longitudinal e prospectiva exploratória, os pacientes foram atendidos entre os meses de maio a 

novembro de 2016.  

 

Amostra e critérios de elegibilidade 

Foram selecionados por conveniência, 9 voluntários, 3 mulheres (idade média 71 ± 4,58 anos) 

e 6 homens (idade média 63,16 ± 10,60 anos), diagnosticados com AVC entre 2 a 10 anos de 

acometimento.  

Foram incluídos pacientes que tiveram diagnóstico de AVC comprovado mediante 

Classificação Internacional de Doenças (CID), ausência de problemas de audição, visão ou fala; que 

não apresentassem distúrbios consequentes de doenças degenerativas, fibromialgia, quadros álgicos 
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crônicos, doenças neuromusculares degenerativas; e não estivessem realizando qualquer 

atendimento de reabilitação física durante o período da coleta. 

Foram excluídos do estudo pacientes com ausência total de motricidade ou sensibilidade em 

um dimídio corporal, doenças mentais, déficit cognitivo grave, hérnia de disco e/ou sem liberação 

médica para a prática da atividade física.     

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário da 

Universidade Federal de Sergipe (CAAE: 65123016.5.0000.5546). Os procedimentos adotados 

seguiram as normas de ética em pesquisas com humano conforme a resolução nº 466, de 

12/12/2012 do Conselho Nacional de Saúde, norma regulamentadora de pesquisa envolvendo seres 

humanos, em concordância com os princípios éticos contidos na Declaração de Helsinki (1964, 

reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996, 2000 e 2008), da “World Medical Association”. Além 

disso, os participantes assinaram o Termo de Compromisso Livre e Esclarecido (TCLE). 

 

Local da Pesquisa 

Os atendimentos aconteceram na Clínica Escola de Terapia Ocupacional da Universidade 

Federal de Sergipe – campus Lagarto. 

 

Variável e Instrumento de Avaliação 

O estudo avaliou a simetria corporal através da camêra de termografia. 

 

Imagens Termográficas 

Para verificar a assimetria foi utilizado a Termografia. Este método foi reconhecido pela 

American Medical Association como método diagnóstico desde 1987, pois detecta a radiação 

infravermelha que a pele emite e permite a avaliação das funções fisiológicas sem expor o paciente, 

pois a técnica utilizada não é invasiva 16.  

O processo da captação de imagens térmicas, conhecida como termogramas, seguiram as 

recomendações da European Association of Thermology17. Desse modo, a sala estava com 

condições ambientais de temperatura (21,8 ± 0,7 °C) e umidade relativa (UR) (48,5 ± 2,4 %), 

controladas e monitoradas por um termohigrometro (Highmed, HM-01), e iluminada artificialmente 

com lâmpadas fluorescentes, sem fluxo de ar direcionado ao local da coleta18.  

Os sujeitos da pesquisa foram orientados para que nas 6 horas anteriores a avaliação não 

consumissem bebidas e alimentos que contenha álcool ou cafeína na sua composição e nenhum tipo 
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de loções ou cremes de pele. Os participantes ficaram durante um período mínimo de 10 minutos de 

aclimatação e em seguida ocorreu a captação do termograma. Para isso, os pacientes utilizaram 

roupas leves, principalmente sunga/biquíni, não realizaram movimentos bruscos, não cruzaram os 

braços e não se coçaram11. No momento de aquisição dos termogramas, os voluntários ficaram em 

posição ortostática, com a lente posicionada de forma perpendicular à região corporal de interesse 

(RCI). 

A temperatura da pele (TP) da RCI foi obtida por um termovisor C2 (Flir System, Estolcomo, 

Suécia), com amplitude de medição de -10°C a 150°C, precisão de 2 %, sensibilidade < 0,10, banda 

de espectral dos infravermelhos de 7.5 – 14 µm, taxa de atualização de 9 Hz, resolução de 80 x 60 

pixels, com emissividade configurada em 0,9819. 

Para a delimitação das RCIs, foram adotados pontos anatômicos na região anterior do braço, 

antebraço, mão, coxa e perna, e seus respectivos pontos correspondentes na região posterior. A 

figura 1 apresenta o termograma de um paciente com a delimitação das RCI, realizadas no software 

Flir Tools (Flir System, Estolcomo, Suécia). 

Figura 1 - Termovisor marca Flir modelo C2 e Termograma com a delimitação das RCI. 

    

Fonte: Manual Flir tools / Arquivo pessoal. 

 

Desenho do estudo 

Os pacientes foram avaliados e reavaliados pelo mesmo terapeuta. 

Foram realizadas 30 sessões, com duração de 60 minutos cada, com periodicidade semanal e 

os jogos virtuais foram selecionados com o intuito de estimular movimentos bilaterais e simétricos. 

O protocolo de RV foi elaborado através de evidências da literatura e após análise foram 

selecionados os jogos de boliche, snowboard, natação boxe e tênis. 

https://www.google.com.br/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiiwprqxffTAhVCGZAKHYdcDpgQjRwIBw&url=https://www.conrad.de/de/waermebildkamera-flir-c2-10-bis-150-c-80-x-60-pixel-9-hz-1314094.html&psig=AFQjCNE1c5S4p3UCEwajw_e2YEL7u1hyUQ&ust=1495131668682769
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Paralelamente à execução dos jogos de vídeo game, princípios do Conceito Bobath foram 

utilizados durante as sessões. Todos os pacientes foram estimulados a utilizar ambos os membros 

superiores e inferiores, distribuir o peso corporal de forma simétrica, estímulos perceptuais de 

treinamento do meio corporal, alinhamento, controle postural e equilíbrio.  

 

Análise Estatística 

Foi utilizado o teste t pareado para comparação dos tempos pré e pós intervenção dos 

pacientes. Foram consideradas estatisticamente significantes as diferenças entre as médias cujo p-

value foi inferior a 0,05. Os dados foram analisados pelo software Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS), versão 20®. 

 

RESULTADOS 

Quando avaliados os efeitos pré e pós intervenção foi verificado que a temperatura corporal 

dos membros superiores apresentou redução após a intervenção nas seguintes regiões corporais de 

interesse: braço anterior direito (32,26 ± 0,99 vs 31,03 ± 1,37; p = 0,024; mão anterior direita (31,93 

± 0,96 vs 30,37 ± 1,52; p = 0,034); mão posterior direita (30,86 ± 0,59 vs 29,58 ± 0,78; p = 0,003) e 

mão posterior esquerda (30,65 ± 1,05 vs 29,75 ± 0,88; p = 0,013).  

Os membros inferiores apresentaram redução na temperatura após a intervenção nas seguintes 

regiões corporais de interesse: coxa posterior direita (31,62 ± 0,63 vs 30,78 ± 0,64; p = 0,035) e 

esquerda (31,88 ± 0,98 vs 30,93 ± 1,08; p = 0,047) apresentaram valores significativamente 

reduzidos. Todos os valores podem ser observados na tabela 1.   

A média da variação de assimetria bilateral do braço na posição anterior no momento pré foi 

classificada com nível de atenção de monitoramento, alterando seu estado ao final da intervenção 

para normal.  Quando avaliado os membros inferiores foi observado que a assimetria da perna 

anterior apresentou nível de atenção alarmante (ΔTP °C entre 1,1° - 1,5°C) tanto nas condições pré e 

pós intervenção. Todos os valores podem ser observados na tabela 2.     
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Tabela 1 – Médias da TP (°C) pré e pós na região corporal de interesse (RCI). 
 RCI TP (ºC) PRÉ TP (ºC) PÓS p 

M
em

b
ro

s 
su

p
er

io
re

s 

Braço anterior D 32,26 ± 0,99 31,03 ± 1,37* 0,024 

Braço anterior E 32,01 ± 0,89 31,34 ± 1,56 0,108 

Braço posterior D 31,07 ± 1,13 30,77 ± 1,46 0,511 

Braço posterior E 31,22 ± 1,03 30,67 ± 1,51 0,339 

Antebraço anterior D 31,66 ± 1,18 31,01 ± 1,67 0,420 

Antebraço anterior E 31,82 ± 0,81 31,13 ± 1,26 0,144 

Antebraço posterior D 31,63 ± 1,02 31,33 ± 1,43 0,393 

Antebraço posterior E 31,61 ± 1,45  31,01 ± 1,59 0,260 

Mão anterior D 31,93 ± 0,96 30,37 ± 1,52* 0,034 

Mão anterior E 31,85 ± 1,18 30,97 ± 1,23 0,239 

Mão posterior D 30,86 ± 0,59 29,58 ± 0,78* 0,003 

Mão posterior E 30,65 ± 1,05 29,75 ± 0,88* 0,013 

M
em

b
ro

s 
in

fe
ri

o
re

s 

Coxa anterior D 31,01 ± 1,00 30,33 ± 0,71 0,086 

Coxa anterior E 30,95 ± 1,20 30,26 ± 0,88 0,081 

Coxa posterior D 31,62 ± 0,63 30,78 ± 0,64* 0,035 

Coxa posterior E 31,88 ± 0,98 30,93 ± 1,08* 0,047 

Perna anterior D 31,10 ± 1,54 30,28 ± 1,39 0,314 

Perna anterior E 31,41 ± 1,72 30,32 ± 1,31 0,097 

Perna posterior D 30,28 ± 0,78 29,26 ± 1,11 0,087 

Perna posterior E 30,26 ± 1,39  29,42 ± 0,77 0,920 

Nota: D = Direito; E = Esquerdo TP = Temperatura *p<0,05    

 

Tabela 2. Médias da variação de temperatura bilateral - ΔTP (°C)   

 
RCI 

Antes 

ΔTP (°C)  
NA 

Depois 

ΔTP (°C)  
NA 

M
em

b
ro

s 
su

p
er

io
re

s 

Braço anterior 
0,5 ± 0,4 Monitorar   0,3 ± 0,3 Normal*  

Braço posterior 
0,5 ± 0,2 Monitorar  0,5 ± 0,3   Monitorar 

Antebraço anterior 
0,7 ± 0,3 Monitorar  0,6 ± 0,4  Monitorar  

Antebraço posterior 
0,6 ± 0,4 Monitorar  0,5 ± 0,5  Monitorar  

Mão anterior 
0,4 ± 0,3 Monitorar 0,7 ± 0,8 Monitorar 

Mão posterior 
0,5 ± 0,2 Monitorar 0,5 ± 0,4 Monitorar 
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M
em

b
ro

s 
 

In
fe

ri
o

re
s 

Coxa anterior 0,4  ± 0,3  Monitorar 0,4  ± 0,4  Monitorar 

Coxa posterior 0,6  ± 0,4  Monitorar 0,4  ± 0,4  Monitorar 

Perna anterior 1,2  ± 0,9  Alarme 1,2  ± 0,8  Alarme 

Perna posterior 0,6  ± 0,5  Monitorar 0,5  ± 0,6  Monitorar 

 
RCI= Região corporal de interesse NA= Nível de atenção; abaixo de 0,4 °C – normal; 0,5 a 0,7 °C – 

requer monitoramento; 0,8 a 1,0 °C – requer prevenção; 1,1 a 1,5 °C – alarme de gravidade; maior que 

1,6 °C – alta severidade11.  

 

Figura 2 – Termogramas dos membros superiores e inferiores pré e pós intervenção, 

respectivamente.   

A 

 

B 

 

Fonte: arquivo pessoal - A) Visualização termográfica pré e pós dos membros superiores B) Visualização 

termográfica pré e pós dos membros inferiores 
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DISCUSSÃO 

O objetivo desse trabalho foi avaliar o efeito de um protocolo de RV associado a práticas 

convencionais para favorecer a simetria corporal de pacientes idosos com sequelas de AVC. 

Tanto os homens quantos as mulheres do estudo apresentaram a média de idade acima de 60 

anos, de acordo com a idade cronológica ambos são considerados idosos, podendo assim ter um 

declínio nas funções do corpo devido o processo de envelhecimento. De acordo com Fechine e 

Trompieri20, alguns autores caracterizam o processo de envelhecimento como uma diminuição da 

independência das atividades de vida diária e maior dependência da família ou cuidadores. 

Ainda, a média de idade entre os homens e as mulheres do estudo está em consonância com a 

literatura em relação a idade de sujeitos acometidos por AVC21.  

Para Barcala et al.22, a hemiparesia é a condição mais clássica e incapacitante após o AVC. 

No momento pré intervenção foi possível identificar um nível maior de assimetria em decorrência 

da hemiparesia. A assimetria causada gera dificuldade durante a transferência do peso para o lado 

afetado, interferindo na capacidade de manter o controle postural, impedindo a orientação e a 

estabilidade para realizar movimentos com o tronco e os membros22.  

Após a intervenção, a assimetria do braço anterior (direito e esquerdo) passou de nível de 

atenção monitoramento (ΔTP 0,5°C) para normal (ΔTP 0,3°C)11. Assim especulamos que a RV 

apresentou evidências substanciais de melhora, principalmente em membro superior indicando que 

a RV pode permitir a modulação das funções dos braços e mãos através do uso forçado durante o 

jogo.  

Na RCI de membro inferior foi notado continuidade do estado alarmante do nível de atenção. 

Esse fato pode ser explicado devido à dificuldade do paciente em coordenar efetivamente todas as 

demandas da atividade com as habilidades requeridas. Como os jogos requeriam o enfoque no 

membro superior pode ter ocorrido dos pacientes terem selecionado a atenção apenas para os 

movimentos superiores, apesar dos constantes comandos do terapeuta para transferir peso 

igualmente nos membros inferiores. Ainda, isso pode ser explicado devido o redirecionamento do 

fluxo sanguíneo para área que requeria maior ativação, no caso os membros superiores. 

Segundo Neves et al. 23, o uso de imagens termais tem sido amplamente utilizadas na prática 

médica para fins diagnósticos e monitoramento de várias desordens físicas. Diversos estudos 

utilizaram a termografia em casos diagnósticos de neoplasias24, danos musculares25,26, isquemia no 

diabetes27, avaliação e recuperação da função muscular28. Contudo poucos estudos têm utilizado 

esta ferramenta no campo da neurologia. 
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Corroborando com este estudo, Karaszewski et al.29, usando a termografia acompanharam 

pacientes em estágio agudo e subagudo de AVC monitorando a função de ambos dimídios 

corporais, a fim de direcionar as terapias da equipe de reabilitação sobre assimetria, uso 

compensatório de estruturas corporais correlacionado com aumento das queixas de dor e disfunção.  

A termografia foi importante nesta pesquisa porque auxiliou a verificação da ativação 

muscular através da temperatura dos grupos musculares e revelou a simetria corporal não só através 

de imagens, mas também comparando um membro em relação ao outro por meio de temperatura 

obtida. Além disso, o uso de tecnologias, tais como realidade virtual e termografia é importante por 

auxiliar nas sessões terapêuticas ocupacionais, dando ao paciente um incentivo e estímulo a 

participação na terapia através das novidades apresentadas e, ao terapeuta ocupacional resultados 

fidedignos, parceria multiprofissional, conhecimento e atualização das tecnologias modernas que 

podem facilitar e tornar mais rico o processo terapêutico. 

 

CONCLUSÃO 

Diante do exposto, pôde-se perceber que é necessário que a simetria corporal seja mais 

investigada.  

O uso da RV foi benéfica pela sua flexibilidade, nota-se que este recurso permite adequar os 

jogos de acordo com a singularidade dos pacientes, permanecendo com objetivo inicial da terapia. 

O terapeuta ocupacional pode utilizar a tecnologia ao seu favor, como o uso da RV, entretanto 

recomenda-se que essa utilização seja como recurso auxiliar durante a sessão terapêutica e não 

como forma de substituir a sessão terapêutica convencional. Além disso, durante o estudo ficou 

evidente que a RV proporciona ao paciente um maior engajamento, motivação e envolvimento na 

terapia. 

O presente estudo reforça a necessidade do uso de tecnologias inovadoras pelo TO e tem 

como perspectiva despertar os terapeutas ocupacionais a utilizarem esses recursos para praticarem 

ações baseadas em evidências. 
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