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RESUMO 

Introdução - Intervenções baseadas no Sistema de Neurônios espelho constituem-se em 

nova estratégia terapêutica valiosa para a recuperação funcional pós AVE. Objetivo - 

Desenvolver, implementar e avaliar um programa para Aprendizagem Motora de 

pacientes hemiparéticos, mediada pela ativação do sistema de Neurônios-Espelho, para 

Participação em Ocupações cotidianas (AMANE-PO) e descrever a gênese de um 

exoesqueleto de mão testando sua viabilidade na hemiparesia. Método – A pesquisa está 

organizada por meio de dois estudos. O Estudo 1 apresenta a construção de um programa 

de aprendizagem motora mediada pela ativação do sistema de neurônios-espelho para 

participação em ocupações e as primeiras explorações do programa junto a dois 

participantes empregando-se um delineamento de pesquisa quase-experimental do tipo 

A-B, implementado após aprovação do Comitê de Ética da UFSCar e do CONEP. O 

Estudo 2 descreve a gênese do exoesqueleto de mão evidenciando a colaboração da 

Terapia Ocupacional junto a uma equipe multidisciplinar, especialmente a do campo da 

Ciência da Computação e descreve experiências exploratórias combinando-se o programa 

de aprendizagem motora com exoesqueleto em dois participantes com hemiparesia. 

Resultados – A partir dos instrumentos empregados verifica-se melhora das pessoas tanto 

no programa quanto com o uso do exoesqueleto. Esse resultado vai ao encontro da 

avaliação feita pelos próprios participantes. Considerações finais – Os dados obtidos 

embora promissores necessitam de maiores evidências em futuros estudos empregando-

se ambos os produtos: o programa e o exoesqueleto de mão.  

Palavras-chave: hemiparesia; terapia ocupacional; destreza motora; dispositivo de 

exoesqueleto; neurônios-espelho. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

Introduction - Interventions based on the Mirror Neuron System constitute a valuable 

new therapeutic strategy for functional recovery after stroke. Objective - Develop, 

implement and evaluate a program for motor learning in hemiparetic patients, mediated 

by the activation of the mirror neuron system, for participation in everyday occupations 

and describe the genesis of a hand exoskeleton testing its viability in hemiparesis. 

Method – The research is organized through two studies. Study 1 presents the 

construction of a motor learning program mediated by the activation of the mirror neuron 

system for participation in occupations and presents the first explorations of the program 

with two participants using a quasi-experimental research design of type A-B, 

implemented after approval by the Ethics Committee of UFSCar and CONEP. Study 2 

describes the genesis of the hand exoskeleton, highlighting the collaboration of 

Occupational Therapy with a multidisciplinary team, especially from the field of 

Computer Science and describes exploratory experiments combining the motor learning 

program with an exoskeleton in two participants with hemiparesis. Results – Based on 

the instruments used, people improved both in the program and with the use of the 

exoskeleton. This result is in line with the assessment made by the participants 

themselves. Final considerations – The data obtained, although promising, requires 

further evidence in future studies using both products: the program and the hand 

exoskeleton. 

 

Keywords: hemiparesis; occupational therapy; motor learning; exoskeleton; mirror-

neurons. 
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APRESENTAÇÃO DE UMA 

TRAJETÓRIA 

 

Em toda a minha trajetória profissional estive envolvida com o exercício da 

Terapia Ocupacional (TO) em disfunção física infantil e adulto. Pude ter a experiência da 

implantação de um serviço ambulatorial e hospitalar de terapia ocupacional, e vivências 

ricas no atendimento aos pacientes, acompanhamento de procedimentos cirúrgicos para 

o atendimento de reabilitação pós-operatório, confecção e/ou prescrição de órteses e de 

tecnologia assistiva, discussão de casos e estratégias com equipes, administração de 

agendas, rotinas, prontuários, materiais e relatórios, assim como, na área de ensino, o 

acompanhamento de alunos de estágio, projeto PET e residência multiprofissional.  

Em relação à minha trajetória acadêmica, iniciei em 2013 no Programa de Pós-

Graduação Ensino em Ciências da Saúde da UNIFESP – Campus Baixada Santista para 

obtenção do título de Mestre em Ensino em Ciências da Saúde. 

Em julho de 2014 iniciei meu trabalho como docente do Departamento de Terapia 

Ocupacional da Universidade Federal de São Carlos (UFSCar). Enquanto docente da 

UFSCar, tenho atuado nas linhas de pesquisa referentes à Estudos em Reabilitação Física, 

Tecnologia Assistiva e Funcionalidade e sou integrante da equipe de docentes do 

Laboratório de Análise Funcional e Ajudas Técnicas - LAFATEC – UFSCar, no 

desenvolvimento de pesquisas básicas e aplicadas buscando evidências científicas que 

contribuam para aprimorar os procedimentos terapêuticos. 

Parte integrante também dos programas de extensão “Programa de Ação e 

Investigação em Terapia Ocupacional na Disfunção Física do Adulto”, “Tecnologia 

Assistiva, Esporte e Saúde” e “InterAÇÕES em Tecnologia Assistiva”, as atividades de 

extensão em desenvolvimento se relacionam com a confecção de órteses para membros 

superiores em adultos com disfunções físicas e Terapia da Mão e Reabilitação de 

Membros Superiores. 

A construção de um exoesqueleto e da luva de acionamento contralateral para 

membros superiores, com ênfase nos movimentos das mãos, foi idealizada, em primeiro 

momento, em março de 2017, com o meu ingresso no Programa de Pós-Graduação em 

Ciência e Engenharia de Materiais da Universidade Federal de São Carlos (UFSCar) e 

sob orientação do Prof. Dr. Alberto Moreira Jorge Junior e coorientação do Prof. Dr. 

Rafael Vidal Aroca. Na ocasião, a pesquisa foi intitulada como: “Criação de uma Órtese 

Robótica Bilateral”, e o objetivo estava na criação de uma órtese robótica bilateral, onde 
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o membro superior saudável realizasse o movimento ativo e o membro superior afetado 

por alguma disfunção sensório-motora realizasse um movimento ativo-assistido.  

Em 2018 a decisão foi de tentar outro caminho e o ingresso como aluna especial 

no Programa de Pós-Graduação Interunidades em Bioengenharia da Universidade de São 

Paulo (PPGIB-USP) – Escola de Engenharia de São Carlos, Faculdade de Medicina de 

Ribeirão Preto, Instituto de Química de São Carlos da Universidade de São Paulo, 

ocorreu. Nesta fase, o projeto já havia sofrido algumas mudanças o título nesta ocasião 

se denominava da seguinte forma: “Construção de uma Órtese Robótica Bilateral com 

base na Teoria do Neurônio Espelho: um Auxílio no Treino Funcional do Membro 

Superior Hemiplégico ou Hemiparético de Pacientes Pós-Acidente Vascular 

Encefálico”. Porém, após análise da documentação apresentada para participação no 

processo seletivo de doutorado em Bioengenharia, o PPGIB-USP indeferiu o pedido de 

inscrição, em virtude da área de formação no mestrado (ensino). 

Nesse período, em constante parceria e discussões com o Prof. Dr. Rafael Vidal 

Aroca, ocorreu a proposição de um projeto de iniciação científica (IC) para soluções de 

ordens mecânicas do projeto. Dessa forma no edital 001/2018 - COORDIC/PROPQ 

(Coordenadoria de Iniciação Científica e Tecnológica da Pró-Reitoria de Pesquisa da 

UFSCar) de abril de 2018 foi realizada a proposta da IC denominada: “Estudo e 

Construção De Mecanismos de Acionamento para um Protótipo de Órtese Automatizada 

por Cópia de Movimento Contralateral”, pela aluna Katylin Rainara Cunha de Meira da 

graduação do curso de Engenharia Mecânica da UFSCar (Paiva et al, 2018), sob 

orientação do Prof. Dr. Rafael Vidal Aroca e minha coorientação. 

Estudou-se por meio dessa IC os tipos de atuadores possíveis e implementou-se 

aquele mais conveniente de acordo com a disponibilidade, infraestrutura e custo. O 

sistema proposto possui uma parte composta por sensores, controlador e transmissor que 

fica na mão funcional, e uma parte composta por receptor, controlador e atuadores na 

mão disfuncional, o funcionamento consistia no envio da leitura do sensor da mão 

funcional por radiofrequência para o controlador da outra mão que acionava os atuadores.  

Os testes foram realizados em bancada buscando avaliar a reprodução do 

movimento do indicador de uma mão biológica para o indicador de uma mão protótipo. 

Em uma análise qualitativa, pode-se dizer que o sistema proposto reproduziu bem o 

movimento, entretanto existiram diferenças significativas na cópia do movimento da mão 

biológicas para a mão protótipo, essas diferenças ocorreram devido às limitações físicas 

correspondente à latência e à amplitude de giro do servomotor. 
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Figura 1.  Órtese vestida na mão biológica (Fonte: Paiva et al, 2023). 

 

 

 

De modo geral, o objetivo da cópia de movimento foi correspondido e os 

resultados mostraram a viabilidade do sistema proposto, que tem a vantagem de ser leve 

e de baixo custo. Este trabalho foi apresentado em formato de pôster no XII Congreso 

Iberoamericano de Tecnologías de Apoyo a la Discapacidad realizado em Novembro de 

2023, na cidade de São Carlos-SP, sob título: “Mecanismos de Acionamento para 

Protótipo de Exoesqueleto por Cópia de Movimento Contralateral”. (Paiva et al, 2023). 

Em março de 2020, ocorreu o meu ingresso no Programa de Pós-Graduação em 

Terapia Ocupacional (PPGTO), sob orientação da Profa. Dra. Claudia Maria Simões 

Martinez e coorientação do Prof. Dr. Rafael Vidal Aroca. A pesquisa caminhou para a 

proposta atual: “Aprendizagem motora mediada pela ativação do sistema de neurônios-

espelho em pessoas pós-AVE: elaboração e aplicação de um programa em terapia 

ocupacional e a gênese de um exoesqueleto de mão”. 

Em abril de 2021, por convite do Prof. Rafael, Sérgio Henrique Flório se junta às 

reuniões para soluções em relação à parte mecânica da construção do protótipo, que agora 

se denomina exoesqueleto. Em agosto de 2021, Sérgio ingressa no Programa de Pós-

graduação em Ciência da Computação (PPGCC) do Departamento de Computação na 

UFSCar, sob a orientação do Prof. Rafael e com o projeto de pesquisa intitulado de: 

“Proposta de exoesqueleto para reabilitação de mão a partir de estudo técnico 

comparativo”.  

O desenho inicial do protótipo de exoesqueleto foi realizado no software de CAD 

(computer-aided design) Siemens NX™. A construção do protótipo ocorreu por meio da 
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manufatura aditiva ou impressão 3D (tridimensional), que permite produzir artigos de 

forma imediata com um modelo digital. A impressora que foi utilizada é Creality Ender 

3, e o material para impressão é o PLA (poliácido lático)1, equipamentos e materiais dos 

próprios pesquisadores. Dessa forma, a cada modificação do projeto imprimiu-se um 

protótipo real em impressora 3D para verificar a evolução do projeto quanto às 

funcionalidades necessárias.  

Portanto, esta pesquisa surgiu no período do meu exercício profissional como 

docente, mas também traz toda a força de uma trajetória profissional voltada para essa 

temática, assim como, a contribuição de docentes, alunos e equipes interdisciplinares de 

pesquisadores da terapia ocupacional, da engenharia de materiais, da bioengenharia, da 

engenharia mecânica e das ciências da computação.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
1 O poli (ácido lático) consiste em um poliéster alifático linear, termoplástico, semicristalino ou amorfo. Polímero 

sintetizado a partir de fontes renováveis como o açúcar de milho, batata, e cana de açúcar, através de biconversão e 
polimerização. Dispõe de características como biocompatibilidade, biodegradabilidade, e absorção biológica, e de boas 
propriedades mecânicas, de processabilidade, estabilidade térmica e também baixo impacto ambiental (SANTANA et 
al, 2018). 
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I – INTRODUÇÃO 
 

 

De acordo com Gary Kielhofner2, a ocupação é uma atividade humana primária 

que é resultado de processos evolutivos que levam ao desenvolvimento de necessidades 

biológicas, psicológicas e sociais. Para compreender o ser humano como um “ser 

ocupacional” é importante refletir acerca do contexto ambiental, do indivíduo, do 

significado, do propósito, e do desempenho em ocupações (Veras, 2019). 

O Modelo da Ocupação Humana (MOHO), desenvolvido a partir do trabalho de 

Kielhofner com militares veteranos com lesão medular, resultante de combate na guerra 

do Vietnã, a partir das suas evidências e publicações, tem o reconhecimento de ser um 

modelo perene com foco na ocupação e centrado no cliente e que desde a sua criação 

veio alimentado pela prática (Cruz, 2018). 

Conforme propõe Kielhofner, quatro elementos integrados se relacionam com o 

fazer humano: a volição, a habituação, a capacidade de desempenho e o ambiente. A 

volição, por exemplo, se refere ao que motiva uma pessoa a se engajar em determinada 

ocupação e abarca três aspectos: a causação pessoal, os valores e os interesses. Como a 

cultura e o ambiente influenciam os valores, os pensamentos, os sentimentos, as 

possibilidades, as circunstâncias e as experiências de um sujeito, a volição é muitas vezes 

moldada por estes (Barbano, 2020). 

A presente pesquisa desenvolve um programa de aprendizagem motora por meio 

da ativação de neurônios-espelho e a descrição da gênese de um exoesqueleto para 

participação em ocupações de pessoas pós Acidente Vascular Encefálico (AVE), também 

conhecido como Acidente Vascular Cerebral (AVC). Assim, foi necessário levar em 

consideração as implicações decorrentes das inúmeras incapacidades crônicas 

desencadeadas, caracterizadas por perda da independência e, muitas vezes, da 

autonomia, sendo considerada a maior causa de incapacidade em adultos (Lima et al, 

2020). 

Para contextualizar essa população, de acordo com uma consulta realizada no 

DataSus (Tecnologia da Informação a Serviço do SUS), ocorreram 35.982 óbitos 

relacionados ao Grupo CID-10: Doenças cerebrovasculares, Categoria CID-10: I64 

 
2 Gary Kielhofner, DrPH, OTR, FAOTA (1949–2010), desenvolveu, com Janice Burke, o Modelo de Ocupação 

Humana, uma das teorias mais amplamente utilizadas na pesquisa e prática em terapia ocupacional.  Este modelo 
apresentou aos profissionais uma estrutura conceitual e ferramentas práticas para orientar seu processo de avaliação e 
raciocínio, efetuar mudanças e medir o impacto de sua intervenção. Ele foi um mentor apaixonado e dedicado e 
colaborador de vários colegas. Kielhofner recebeu muitos dos mais altos prêmios e homenagens da profissão, incluindo 
AOTA Fellow (1983), indução à AOTF Academy of Research (1984), o AOTF A. Jean Ayres Award (1989) e o Award 
of Merit (2011). Acesso http://www.otcentennial.org/the-100-people/kielhofner. 16.06.2021. 

http://www.otcentennial.org/the-100-people/kielhofner
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acidente vascular cerebral não especificado como hemorrágico ou isquêmico, no ano de 

2022 (Brasil, 2024). E, também segundo informações no site do Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE), mais especificamente na Pesquisa Nacional de Saúde, há 

o registro de  650.625 casos no Brasil no ano de 2019 relacionados a pessoas de 18 anos 

ou mais de idade que referem diagnóstico médico de AVE e possuem grau intenso ou 

muito intenso de limitações nas atividades habituais devido ao AVE ou de alguma 

complicação, por nível de instrução e situação do domicílio (Brasil, 2024). 

Dessa forma, muitos sobreviventes precisam enfrentar as consequências a longo 

prazo do AVE, que geralmente são complexas e heterogêneas, e podem resultar em 

problemas em vários domínios de funcionamento (Scheper et al, 2007), como por 

exemplo a perda da funcionalidade da mão que é altamente incapacitante ou déficit 

sensorial que varia em intensidade, área e modalidade. Uma lesão traumática, 

enfermidade ou deformidade neste seguimento do corpo pode significar interrupções nas 

atividades cotidianas, projetos de vida, dificuldades em conquistar espaços, podendo 

desencadear inúmeros impactos psicossociais (Conforto e Ferreira, 2009). 

É importante esclarecer que a função sensorial tem relação com a função motora, 

de modo que déficits sensoriais interferirão no desempenho de atividades e no processo 

de reabilitação (Fagundes et al, 2015). E em relação especificamente à função motora, 

destaca-se a paralisia ou paresia dos músculos do lado do corpo contralaterais à lesão 

cerebral, onde hemiplegia é a forma mais comum de paralisia, e envolve o membro 

superior e inferior de um lado do corpo podendo incluir a face, e a perda parcial da 

mobilidade é conhecida como hemiparesia (Greve, 2007).  

Pode-se notar com esse contexto, várias alterações no desempenho e na 

participação ocupacional dessas pessoas. De acordo com o MOHO o desempenho 

ocupacional está relacionado ao término de uma forma ocupacional como: tomar banho, 

andar de bicicleta, assar um bolo, cortar o gramado entre outros. Já a participação 

ocupacional é o envolvimento nessas formas ocupacionais e para além do desempenho 

ocupacional implica significado pessoal e social (Parkinson, Forsyth, e Kielhofner, 

2004). 

Dessa forma, o desempenho ocupacional se relaciona com ações distintas e 

intencionais como, por exemplo, o ato de fazer café. Regular, alcançar, sequenciar e 

manipular, ou seja, ações intencionais conjuntas, como pegar o café, a cafeteira e uma 

xícara, manipular esses materiais e objetos, e seguir os passos necessários para preparar 

e servir o café compõem o desempenho ocupacional e são chamadas de habilidades. No 

MOHO, destaca-se que em contraste com a capacidade de desempenho que se refere à 
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habilidade inerente, esse tipo de habilidade se refere às ações funcionais distintas. 

Existem três tipos de habilidades: habilidades motoras, habilidades processuais e 

habilidades de comunicação e interação (Parkinson, Forsyth, e Kielhofner, 2004).  

Os pacientes com AVE e sequela de hemiparesia leve têm dificuldades nas 

habilidades motoras para alcance, preensão e soltura de objetos utilizados nas atividades 

de vida diária (Bouteraa et al, 2019), e os movimentos direcionados ao objetivo são 

caracterizados por lentidão, descontinuidade espacial e temporal e padrões anormais de 

ativação muscular (Cirstea, 2000).   

Portanto, em uma atividade cotidiana, como o ato de pegar um objeto, uma xícara 

de café, por exemplo, há uma combinação de dois processos, alcançar e agarrar e que 

estão intercoordenados. Rizzolatti e Sinigalia (2006) dizem que, para que a mão 

realmente agarre um objeto, o cérebro tem que: 1) Possuir um mecanismo que transforma 

as informações sensoriais em relação às propriedades geométricas do objeto a ser 

apreendido em uma modelagem apropriada dos dedos; 2) Ser capaz de controlar os 

movimentos da mão, especialmente dos dedos, para executar a ação de agarrar. 

Para Medeiros et al (2014) alguns estudos apontam que o treinamento sensório 

motor e o treino de aprendizagem motora com a participação do paciente em movimentos 

repetitivos, introduzindo novas tarefas e ambientes direcionados, são efetivos na redução 

de comprometimento motor.  

Segundo Conforto e Ferreira (2009) técnicas de reabilitação motora têm 

apresentado resultados importantes, que envolvem treinamento específico e/ou 

exercícios repetitivos de atividades motoras, provocando mudanças em áreas do cérebro 

importantes para a realização de movimentos e viabilizando o aumento da atividade 

cerebral.  

Com a descoberta recente dos “neurônios-espelho” em primatas não-humanos 

elucidou que áreas que eram, até recentemente, consideradas como exclusivamente 

motoras, na verdade têm um papel fundamental na percepção e reconhecimento das ações 

realizadas por outros (Leal-Toledo, 2010). E, vários estudos utilizando ferramentas de 

neuroimagem tentam localizar e mapear a presença desses neurônios em humanos. Os 

resultados sugerem que existe um sistema de neurônios-espelho (SNE) em humanos, 

distribuídos em várias áreas corticais e fronto-parietais (Lameira et al, 2006).  

Como já dito anteriormente, nesta pesquisa desenvolveu-se um programa de 

aprendizagem motora considerando as propriedades do sistema dos neurônios-espelho 

nos processos de aprendizagem de ações cuja finalidade é agarrar-soltar. Também se 

verificou a possibilidade de inserir um exoesqueleto para a referida finalidade (de 
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alcance, preensão e soltura de objetos utilizados nas ações do cotidiano). A inserção do 

exoesqueleto possibilita que o movimento da mão, do membro superior saudável 

“acione” o movimento da mão referente ao membro superior afetado e dessa forma, gera 

o aprendizado motor de agarrar e soltar. Tanto o programa como o uso do exoesqueleto 

têm a finalidade de proporcionar uma maior participação ocupacional dessas pessoas. 

Salienta-se que a participação auxilia as pessoas a criarem as suas identidades 

que por sua vez é definida no MOHO como um senso composto “de quem se é” e “do 

que se deseja tornar como um ser ocupacional” gerado a partir da sua história de 

participação ocupacional. Também envolve respectivamente a competência ocupacional 

que consiste no grau em que o sujeito sustenta um padrão de participação ocupacional 

que reflete essa identidade (Parkinson, Forsyth, e Kielhofner, 2004). 

Dentro da competência ocupacional o sujeito coloca sua identidade em ação ao 

cumprir as expectativas dos papéis e dos próprios valores e padrões de desempenho; 

manter uma rotina que permita o cumprimento de suas responsabilidades; participar em 

uma série de ocupações que proporcionam um senso de capacidade, controle, satisfação, 

realização e buscar seus valores e tomar medidas para alcançar os resultados de vida 

desejados (Parkinson, Forsyth, e Kielhofner, 2004). A Figura 2 ilustra os conceitos do 

MOHO evidenciando a participação ocupacional relacionada à aspectos do indivíduo e 

do ambiente. 

 

Figura 2. Conceitos do Modelo da Ocupação Humana. (Fonte: Parkinson, 

Forsyth, e Kielhofner, 2004). 
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Assim, a construção e implementação de um programa de reabilitação e a 

verificação da possibilidade de inserir um exoesqueleto busca contribuir na reabilitação 

motora por meio do aprendizado motor ao ativar o Sistema de Neurônios-Espelho (SNE) 

em pessoas com hemiparesia leve após AVE para participação em ocupações. A 

contribuição dessa pesquisa também vem ao encontro da construção do conhecimento 

em áreas que estão em desenvolvimento recente como a reabilitação via sistema de 

neurônios-espelho e a implementação de exoesqueletos de membros superiores e suas 

complexidades com ênfase em uma maior participação nas ocupações do sujeito.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
26 

 

II – FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 
 

2.1 O que Dizem os Estudos sobre Neurônios-Espelho e sua Ativação para 

Movimentos em Pessoas pós-Ave? 

 

Serão apresentados a seguir, elementos que corroboram para o processo de 

compreensão da temática discutida, particularmente considerações sobre o Neurônios-

Espelho, o Neurônios-Espelho em Humanos e a ativação deste sistema para movimentos 

em pessoas pós AVE. 

 

2.1.1 Giácomo Rizzolatti e os Neurônios-Espelho 

 

Os neurônios-espelho foram descobertos por Giácomo Rizzolatti, um 

neurofisiologista, nascido em Kiev, na então União das Repúblicas Socialistas Soviéticas 

(URSS), no ano de 1937. No ano de seu nascimento, juntamente com seus pais e outros 

membros da família como estrangeiros, Rizzolatti foi expulso da URSS e repatriado em 

Friuli, em Clauzetto, país de origem do seu bisavô (Wikipedia, 2021).   

Formou-se na faculdade de medicina em Pádua, Itália no ano de 1961 e em 1964 

obteve a especialização em Neurologia. Após três anos no Instituto de Fisiologia da 

Universidade de Pisa, dirigido pelo Professor Giuseppe Moruzzi, em 1967 tornou-se 

assistente e posteriormente professor titular de Fisiologia Humana na Universidade de 

Parma, onde, desde 2002 é o diretor do Departamento de Neurociências e a partir de 2012 

passou a lecionar Bases Neurofisiológicas das Funções Cognitivas na Faculdade de 

Filosofia da Universidade Vita-Salute San Raffaele em Milão (Rizzolatti, 2010; 

Wikipedia, 2021). 

Enquanto esteve trabalhando no instituto de Moruzzi, que era considerado na 

época um dos melhores, e possivelmente o melhor, centro de neurociências da Europa, 

Rizzolatti descobriu aquilo que ele nomeou como: ciência 'real' e decidiu abandonar a 

neurologia clínica (Rizzolatti, 2010). 

O caminho que o levou a essa descoberta teve um início com alguns obstáculos 

e desafios. Com o surgimento de uma vaga na Universidade de Parma, também na Itália, 

foi convidado por Arnaldo Arduini, ex-aluno de Moruzzi, e que estava organizando um 

novo instituto de fisiologia, para fazer parte da equipe. Não tinha mais acesso aos 

equipamentos sofisticados que estava acostumado a trabalhar em Pisa, não havia ajuda 
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técnica, nem um programa de doutorado, o que fez com que ele precisasse trabalhar 

praticamente sozinho (Rizzolatti, 2010). 

A superação desses obstáculos veio com a ajuda contínua de Moruzzi, que fez do 

laboratório de Rizzolatti uma extensão do seu em Pisa. Dessa forma, ele começou a 

investigar diferenças inter-hemisféricas em humanos com Giovanni Berlucchi e Carlo 

Umiltà. A melhora das condições de trabalho começou a acontecer com a publicação de 

vários artigos relacionados ao sono, ao colículo3 superior e a dominância hemisférica 

(Rizzolatti, 2010). 

Com ajuda de Arnaldo Arduini, o Instituto em Parma tornou-se bem equipado e 

o governo lançou um programa de doutorado. Esse programa por sua vez proporcionou 

mão-de-obra e, o mais importante, permitiu a contratação de alguns conhecidos 

investigadores e professores em várias Universidades, entre os quais: Leonardo Fogassi, 

Anna Berti, Carlo Porro, Vittorrio Gallese e Luciano Fadiga (Rizzolatti, 2010). 

Portanto, a transformação em um centro, onde atualmente trabalham mais de 50 

pessoas, foi possível. Assim como a concessão de bolsas da União Européia e do Human 

Frontiers Scientific Program (HSFP), e a adesão a consórcios interdisciplinares deram 

uma nova dimensão às investigações de Rizzolatti (Rizzolatti, 2010). 

Um grupo do HFSP, formado por Marc Jeannerod, Michael Arbib e Hideo Sakata 

trabalhou com Rizzolatti em uma colaboração que durou quase uma década, e os 

resultados mudaram a visão sobre a organização motora cortical. A descoberta de 

neurônios-espelho foi um dos resultados dessa atmosfera colaborativa (Rizzolatti, 2010). 

Portanto Rizzolatti, iniciou sua carreira como neurofisiologista visual 

investigando as propriedades neuronais do corpo geniculado lateral e colículo superior 

do gato. Posteriormente, ele se interessou pela integração visuomotora e pela organização 

das áreas motoras em macacos e humanos (Rizzolatti, 2010). 

Enquanto estudava a organização do córtex pré-motor do macaco, em 1992 no 

contexto da psicologia evolucionista, descobriu os 'neurônios espelho', um conjunto de 

neurônios que disparam quando os indivíduos executam uma ação específica e quando 

observam outro indivíduo realizando uma ação semelhante (Rizzolatti, 2010; Wikipedia, 

2021).   

O treinamento baseado em sistema de neurônios espelho é uma das tecnologias 

de tratamento em destaque nos últimos anos, que fornece um mecanismo de 

 
3  O colículo superior é responsável por integrar sinais visuo-motores (SANTANA, 2016). 
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correspondência de observação de movimento-execução e traz uma nova estratégia para 

reabilitação funcional após acidente vascular cerebral (Mao et al, 2020). 

Para Rizzolatti e Laila (2004) “neurônios espelho” dizem respeito a uma classe 

específica de neurônios visuomotores que foram descobertos no córtex pré-motor de 

macacos. Tais neurônios disparam quando o macaco executa uma determinada ação e 

quando observa outro indivíduo fazendo uma ação semelhante.  

Para os referidos autores, cada vez que um indivíduo vê uma ação feita por outro 

indivíduo, os neurônios que representam essa ação são ativados no córtex pré-motor do 

observador. Esta representação motora automaticamente induzida da ação observada 

corresponde àquela que é gerada espontaneamente durante ação ativa e cujo resultado é 

conhecido pelo indivíduo agente. Então, o sistema de espelho transforma a informação 

visual em conhecimento. Experimentos mostraram que a atividade dos neurônios espelho 

correlaciona-se com a compreensão da ação (Rizzolatti e Laila, 2004). 

Há diferenças nas áreas e no funcionamento dos neurônios espelho em macacos 

e humanos. Mas há um consenso entre os etologistas de que a imitação, a capacidade de 

aprender a fazer uma ação ao ver ela ser realizada está presente apenas entre primatas 

humanos e macacos, portanto a imitação não é uma função cognitiva primitiva (Rizzolatti 

e Laila, 2004). 

 

2.1.2 Neurônios-Espelho em Humanos 

 

Rizzolatti e Laila (2004), trazem que as regiões que formam o núcleo do SNE em 

humanos são formadas por uma rede complexa de células occipitais, temporais, áreas 

visuais parietais e duas regiões corticais cuja função é predominantemente motora e são 

ativadas quando há observação de ações realizadas por outros.  

Diferentes partes do SNE respondem a diferentes tipos de ações, como por 

exemplo a região do giro frontal inferior demonstrou ser ativada ao observar os objetivos 

das interações mão-objeto em ações inseridas ou não inseridas em contextos (Wu et al, 

2017). 

Portanto, os neurônios-espelho irão disparar tanto ao executar o movimento (por 

exemplo, movimento da mão) quanto ao observar o mesmo movimento e verificou-se 

que a ativação do SNE contribui para melhorar as funções motoras em pacientes com 

AVE bem como as funções de linguagem e atenção espacial de pacientes com afasia e 

heminegligência (Mao et al, 2020). 
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O treinamento baseado no SNE pode ser uma nova estratégia terapêutica valiosa 

para a recuperação funcional após o AVE e os neurônios espelho são, portanto, 

considerados um substrato neural importante para a compreensão da ação, imitação, 

aprendizagem da linguagem e empatia (Mao et al, 2020). 

Para Mao et al (2020), várias novas técnicas de tratamento, como Treinamento 

de Observação de Ação (TOA), são baseadas nessa teoria do SNE. O SNE envolve um 

mecanismo de correspondência de observação-execução de ação que engloba observação 

visual, imaginação motora, imitação e aprendizagem.  

Este processo estimula a plasticidade neural, ativando o SNE do cérebro após o 

AVE (Mao et al, 2020). Fundamento este que é de interesse dessa pesquisa ao 

desenvolver um programa de aprendizagem motora que prevê a ativação do SNE por 

intermédio da observação da ação executada por meio do uso de um exoesqueleto para 

participação em ocupações. 

 

2.1.3 Ativação do Sistema de Neurônios-Espelho e os Movimentos em Adultos 

após Acidente Vascular Encefálico 

A pesquisadora realizou uma revisão integrativa da literatura e os resultados da 

presente pesquisa revelaram a presença de 30 estudos que trataram do tema relativo ao 

NE, AVE e movimento, envolvendo participantes de ambos os sexos, prevalecendo o 

sexo masculino em maior número.   

Cavalcante (2020) descreve que a revisão integrativa se destaca pela sua 

capacidade de reunir e sintetizar os resultados de estudos sobre um determinado tema de 

maneira sistemática e organizada. O processo de construção de uma revisão integrativa 

inicia a partir da identificação do tema e seleção da hipótese ou questão de pesquisa, em 

que é estabelecido critérios para inclusão e exclusão de estudos e dessa forma define-se 

as informações a serem extraídas destes estudos selecionados. Após essas etapas, é feito 

a interpretação dos resultados e a apresentação da revisão. 

Os estudos foram provenientes dos seguintes países: Coreia do Sul, China, Índia 

e Países Baixos, Itália, Japão, reino Unido, EUA, Australia, Irlanda, Israel e Noruega. 

Em relação à idade estes resultados corroboram com as pesquisas sobre a prevalência 

do AVE. Analisou os dados utilizando-se como base o acrômio PICOT: descrição do 

problema (P), da intervenção (I), o que foi comparado (C), qual o desfecho / outcomes 

(O) e, eventualmente o tempo (T) decorrido. O acrômio PICOT trata-se de uma 

abordagem que auxilia na geração de uma questão de pesquisa, assim como auxilia na 
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construção da estrutura do estudo, e na identificação de uma ferramenta de medição de 

resultados apropriada (Darski et al, 2020). 

Em relação às intervenções, o presente estudo revelou que a TE e a OA, 

associadas às estimulações para execução da tarefa são as intervenções mais adotadas. 

Elas também apareceram em maior prevalência em relação aos resultados relacionados 

aos desfechos dos estudos e serão discutidas neste tópico mais adiante. 

Em relação aos delineamentos empregados nas 30 pesquisas selecionadas, 

verificou-se ampla maioria centrada nos estudos experimentais. Em relação aos 

desfechos dos estudos pode-se observar que 24 dos 30 estudos relataram algum 

benefício em relação às intervenções que envolvem técnicas que pressupõe a ativação 

do SNE, novamente, mais especificamente a TE e a OA e estas foram relatadas sozinhas 

ou associadas a outras intervenções. 

Ao realizar essas técnicas sozinhas ou associadas a outras intervenções, os 

estudos trouxeram desfechos relacionados à recuperação funcional, força e destreza do 

membro superior, melhora na capacidade de equilíbrio, função motora, velocidade e 

resistência para caminhar, melhora nas funções cognitivas, alterações no tônus muscular, 

melhorias sensório-motoras, benefícios para heminegligência ou não uso aprendido, 

para realizar as AVDs e de qualidade de vida.  

Foram encontrados 30 artigos na busca sobre a ativação do SNE e movimento 

em indivíduos adultos após AVE que revelam as evidências e benefícios dessa ativação 

na aplicação das técnicas de TE e da OA, assim como das técnicas e abordagens 

associadas bem como fornecem indicações para novas pesquisas na área.  

O estudo apresenta limitações em função da delimitação de uma base de dados, 

delimitação das palavras-chave e também em relação aos idiomas pesquisados. Futuras 

pesquisas são indicadas na direção de prosseguir com a análise dos resultados das 

intervenções mediante os procedimentos, técnicas e métodos adotados na reabilitação 

de pessoas adultas com sequelas do AVE. 

  Os desfechos evidenciam: melhorias na recuperação funcional, força e destreza 

do membro superior, no equilíbrio, na função motora, velocidade e resistência para 

caminhar, nas funções cognitivas, alterações no tônus muscular, e melhorias sensório-

motoras, entre outras. (5) Em relação ao período de intervenção e variáveis, pesquisas 

medem a intervenção frente a frequência ao longo do tempo e outras em relação ao 

número de tentativas previstas no experimento. Acredita-se que os resultados 

sistematizados possam contribuir na compreensão dos benefícios da ativação desta 

complexa rede que engloba o SNE em seres humanos que se encontram em processo de 
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reabilitação. 

A revisão relativa ao neurônio espelho, contribuiu para a identificação das 

intervenções mais utilizadas foram a terapia do espelho isolada ou associada à outra 

intervenção e a observação da ação também isolada ou associada à outra intervenção. Os 

estudos trouxeram desfechos relacionados à recuperação funcional, força e destreza do 

membro superior, melhora na capacidade de equilíbrio, função motora, velocidade e 

resistência para caminhar, funções cognitivas, alterações no tônus muscular, melhoras 

sensório-motoras, benefícios para heminegligência ou não uso aprendido, para realizar 

as atividades de vida diária e qualidade de vida. Em relação ao período de intervenção 

há estudos que medem a intervenção frente a frequência ao longo do procedimento em 

função do tempo e outros em relação ao número de tentativas).  

 

2.2   O que dizem os estudos sobre Exoesqueleto, Robótica e Terapia 

Ocupacional 

 

Serão apresentados a seguir, elementos que corroboram para o processo de 

compreensão da temática discutida, particularmente considerações sobre o Exoesqueleto, 

a Robótica e a Terapia ocupacional. 

 

2.2.1 Estudos sobre Exoesqueleto 

 

Como mencionado nos capítulos anteriores, o indivíduo que sofre um AVE pode 

desenvolver uma hemiparesia, que acarreta paralisia parcial do hemicorpo contralateral 

à lesão cerebral. O comprometimento dos movimentos corporais, espasticidade ou 

aumento do tônus muscular e incapacidade, e nesse contexto, pode levar a graus variados 

de dependência nas AVD’s (Thame et al, 2010), afetando dessa forma as atividades que 

envolvem preensão e soltura de objetos. 

Shah et al (2016) relembram que o AVE é uma das principais causas de 

incapacidade física e funcional na população adulta globalmente e que imagens ajudam 

na ativação do sistema de neurônios espelho localizados no córtex motor primário, 

enquanto a observação e a execução de um movimento observado, por sua vez, 

aumentam a facilitação corticoespinhal e a reorganização cortical desses indivíduos. 

Dessa forma, na organização do comportamento motor, o movimento voluntário 

ou ativo de um membro, é precedido pela melhora sensorial, ou melhor percepção do 

mesmo. A partir desta interação entre percepção e ação na execução destas atividades, 
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têm-se que a relação entre informações do ambiente e a capacidade individual de captar 

e processar estas informações podem ser determinantes no desempenho da ação e 

controle do movimento (Thame et al, 2010). 

No intuito de promover uma movimentação simultânea dos membros superiores 

em indivíduos com hemiparesia leve após AVE, é que podemos lançar mão do 

desenvolvimento de um dispositivo, nesse caso um exoesqueleto. Em relação aos 

dispositivos robóticos de reabilitação da mão, Birouas et al (2018) dizem que os mesmos 

são desenvolvidos para melhorar diretamente a vida humana e que há progresso, pois suas 

aplicações têm melhorado ao longo dos anos.  

O exoesqueleto que será utilizado no programa a ser desenvolvido nesta pesquisa, 

ao receber informações de sensores da mão saudável, permite a movimentação 

simultânea do membro superior afetado. Para Martelleto (2019), ao realizar ações 

bimanuais da vida diária, os dois braços estão envolvidos em uma interrelação espacial 

e temporal combinada que caracteriza a coordenação bimanual de forma harmônica. O 

controle bimanual pós-AVE depende de um complexo conjunto de fatores que envolvem 

os requisitos da tarefa, o local de lesão, a conexão cerebral inter-hemisférica residual, as 

deficiências sensório-motoras e o desempenho de ambos os membros, parético e não- 

parético. 

Dessa forma, por meio da execução e observação da ação, o exoesqueleto poderia 

promover o aprendizado motor dessas atividades de preensão e soltura. Cardoso (2020) 

traz elucidações acerca do processo recuperação de uma determinada função motora que 

ocorre após alguma lesão cerebral. O autor traz uma linha de entendimento de que esse 

processo ocorre por meio de aprendizado, ou seja, readiquirir uma habilidade motora de 

outrora passa pelos mesmos mecanismos que aqueles antes empregados para a aquisição 

(aprendizagem) original.  

Já em relação às atividades bimanuais, o autor discute evidências de que o 

treinamento bilateral recruta áreas corticais específicas no cérebro que são diferentes da 

simples combinação daquelas observadas quando os membros são controlados 

separadamente (Cardoso, 2020). 

Dessa forma Cardoso (2020) conclui que o entendimento de que o processo de 

recuperação de uma determinada função motora ocorre por meio de aprendizado e de 

que o treinamento bilateral recruta áreas corticais específicas no cérebro são suficientes 

para justificar a importância do desenvolvimento de dispositivos voltados para o estudo 

dos processos de aprendizagem bimanual, de forma a viabilizar a proposição de novos 
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protocolos terapêuticos mais adequados à recuperação de funções motoras com ambos 

os membros, imprescindíveis para o dia a dia de qualquer indivíduo. 

Os exoesqueletos também são tecnologias em desenvolvimento recente. Os 

primeiros “robôs” para reabilitação foram criados na década de 60 na América do Norte 

e no início de 1978, onde pesquisadores começaram a explorar métodos de criação de 

exoesqueletos (Roy et al, 2016). A primeira patente de um traje mecânico só apareceu 

em 1980, mas os exoesqueletos, tanto reais quanto imaginários, só decolaram 

recentemente (Roy et al, 2016). 

No caso de exoesqueletos para reabilitação de mãos, a aplicação tem como 

objetivo recuperar e restaurar os movimentos manuais de pacientes e auxiliar na 

realização de AVD’s (Meng et al, 2017). E, durante o desenvolvimento de um sistema 

de exoesqueleto robótico de mão devem ser levados em consideração: tamanho, 

qualidade e grau de liberdade, flexibilidades, leveza e capacidades de manipulação hábil. 

Isso vai influenciar na escolha do atuador, no projeto mecânico do exoesqueleto e no 

sistema de controle do mesmo (Meng et al, 2017). 

A maioria dos sujeitos com AVE sofre com a habilidade funcional da 

extremidade superior, seja nas restrições cinemáticas do membro superior para a 

colocação da mão, ou na limitação da amplitude de movimento para a tarefa de agarrar. 

Assim, projetar um sistema de reabilitação interativo seria mais útil tanto para a 

colocação da extremidade superior quanto para a tarefa de preensão (Bouteraa et al, 

2019). 

Para impactar significativamente os resultados terapêuticos e a recuperação das 

funções das mãos, a intervenção robótica que apoia a realização de AVDs e estimula a 

recuperação motora deve ocorrer fora do ambiente clínico (Rose e O’Malley, 2019). A 

maioria dos sistemas de reabilitação de mãos rígidos oferecem funcionalidade limitada 

em termos de movimento ou exibem peso e volume significativos, limitando sua 

capacidade de uso como um dispositivo auxiliar. Essas intervenções, portanto, devem 

incluir dispositivos que auxiliem na realização das AVDs e apoiem a recuperação da 

coordenação motora ao superar o “não uso” aprendido do membro afetado (Rose e 

O’Malley, 2019). 

Apesar do aumento de projetos e desenvolvimento de exoesqueletos disponíveis 

no mercado como: Armadeo da Tyromotion, Kinetec Maestra da Sammons Preston, 

Alpha prototype II, HWARD (Hand and Wrist Assisting Robotic Device), Haptic Knob, 

HEXORR (Hand EXOskeleton Rehabilitation Robot), Gloreha (hand robotic 

rehabilitation) e Hand Care, alguns sistemas são tão caros que não são adequados para 
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fins de reabilitação pessoal e doméstica ou estáticos, tornando-os não portáteis e, 

portanto, não fáceis de usar. Além disso, alguns desses sistemas são adequados apenas 

para tipos específicos de aplicações (Bouteraa et al, 2019). 

Portanto, projetar dispositivos de exoesqueleto de mão que se encaixem em 

muitas aplicações ainda é um grande desafio a se considerar que, requer trabalhar em 

muitas áreas, incluindo sensores e atuadores, neurofisiologia, biomecânica, interações 

humano-robô e ergonomia (Bouteraa et al, 2019). 

Para Ho et al 2011, o uso de um exoesqueleto em um programa de reabilitação 

completo para as extremidades superiores de pacientes com AVE, e pode ser capaz de 

recuperar algumas das funções motoras proximais nas articulações do ombro e cotovelo, 

mas a recuperação é limitada para as articulações da mão e do punho.  

As funções manuais, como abrir e fechar as mãos, são úteis para muitas tarefas 

diárias, mas tem sido um desafio desenvolver um dispositivo de treinamento eficaz para 

a reabilitação dessas funções. Além disso, há poucos dispositivos robóticos para 

reabilitação de mãos no mercado (Ho et al, 2011). O desafio no caso dessa pesquisa é 

assessorar a construção de um exoesqueleto que possa vir a compor o programa de 

aprendizagem motora a ser desenvolvido e que este consiga administrar as dificuldades 

das especificidades dos exoesqueletos de mão punho no intuito de promover a 

participação em ocupações dos sujeitos envolvidos.  

2.2.1 Terapia Ocupacional nos Estudos e Pesquisas Empregando a Robótica 

 

 O exoesqueleto de mão tem sido descrito como um traje robótico vestível 

externamente ao corpo humano que possui mecanismos artificiais capazes de aumentar, 

restaurar ou melhorar capacidades físicas humanas (Miranda, 2014). Há um 

aprofundamento nos estudos de exoesqueleto de mão e isto pode ser explicado pelo 

aumento dos casos de AVE nos últimos anos, bem como a preparação para indústria 4.0 

ou a quarta revolução industrial que pode ser resumida na integração de objetos físicos, 

interações humanas e máquinas inteligentes (Schumacher et al., 2016). Nesse sentido, 

com o crescente interesse nessa tecnologia, surge a possibilidade de empregar nas 

intervenções com indivíduos que possuem restrições na execução de suas atividades de 

vida diária. 

 Sob essa mesma perspectiva, a utilização de dispositivos robóticos durante a 

aplicação de sessões de reabilitação com pacientes tem se tornado uma área em expansão, 
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estes dispositivos são utilizados para promover repetições intensivas de movimentos 

terapêuticos bem como auxiliar uma extremidade afetada durante o movimento. 

 O uso de técnicas e procedimentos em terapia ocupacional nas intervenções com 

pessoas que apresentam limitações nos movimentos acometidas por situações diversas 

têm estado cada vez mais frequente na literatura, particularmente aquelas advindas de 

lesões no sistema nervoso central (Monzeli et al, 2016; Mendes et al, 2016; Cruz e 

Zanona, 2023).   

 Terapeutas Ocupacionais, preocupados(as) em evitar a privação prolongada de 

movimentos da população citada buscam introduzir treinamentos precoces na perspectiva 

motora para favorecer a neuroplasticidade e restabelecer a funcionalidade em suas 

diferentes dimensões (Zilli et al, 2014). Juntamente a equipes de reabilitação terapeutas 

ocupacionais têm buscado avaliar efeitos e conhecer os melhores resultados dos 

procedimentos e técnicas empregados e assim desenvolver intervenções cada vez mais 

potentes para o engajamento das pessoas em ocupações (Marcelino et al, 2021). 

 Para além dos procedimentos usados em programas e abordagens clássicas em 

terapia ocupacional convencional, nas últimas décadas robôs, incluindo robóticos 

vestíveis, como é o caso dos exoesqueletos (Tavares et al, 2020) que têm sido amplamente 

pesquisados no campo da reabilitação como meios auxiliares tanto nos processos de 

intervenção em terapia ocupacional quanto no uso pelas pessoas em seus domicílios 

(Vidrios-Serrano et al, 2018;  Yamakawa, 2023)  especialmente para melhorar a execução 

dos movimentos na direção de maior independência e autonomia nas atividades de vida 

diária.  

 Considerando os avanços tecnológicos que possibilitam o uso de exoesqueletos 

ou robótica na execução de atividades em terapia ocupacional e, considerando ainda este 

campo como relativamente novo tanto no cenário nacional como internacional, buscou-

se identificar e descrever produções em terapia ocupacional que empregam a robótica 

(com ênfase nos robôs e exoesqueletos) partir de uma revisão da literatura.  

Serão apresentados a seguir, elementos que corroboram para o processo de 

compreensão da temática discutida, particularmente considerações sobre Terapia 

Ocupacional, Tecnologias Assistivas e Robótica e Terapia Ocupacional e Exoesqueleto, 

a pesquisadora desenvolvou um estudo de revisão integrativa da literatura com o objetivo 

de identificar ações em terapia ocupacional mediada por robôs ou exoesqueletos. 

Realizaram busca na base de dados eletrônicas do Portal da Capes, no período de dez anos 

(2013 a 2023) com emprego das seguintes palavras-chave nos idiomas português, inglês 

e espanhol: terapia ocupacional e exoesqueleto; Terapia ocupacional robótica; 
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Exoesqueleto e terapia ocupacional; Exoesqueleto e terapia; Intervenção com 

exoesqueleto. 

 Em síntese, as autoras encontraram dados de 27 estudos que localizam a 

participação do Terapeuta ocupacional nas pesquisas como usuário de sistemas robóticos 

ou de exoesqueletos ou como membros de equipes que desenvolvem e testam 

equipamentos e assim que auxiliam nos delineamentos realizando ações no grupo 

controle com tratamento convencional. Tais estudos contemplam o uso de sistemas 

robóticos / exoesqueletos com a população infantil jovens e adultos. Nos estudos 

selecionados o Terapeuta ocupacional colabora com equipes de reabilitação com 

população sem comprometimentos motores participando de processos de testar 

determinada tecnologia, majoritariamente população com sequelas de traumatismos, 

necessidades ortopédicas, lesão medular, ELA, lesões no sistema nervoso, com maior 

frequência para os casos de sequelas do AVE. O foco das pesquisas estudadas centra-se 

nos dispositivos robóticos para membros superiores, especialmente movimentos de 

braços e mãos. 

 Os estudos onde o Terapeuta ocupacional é mencionado nos sistemas robóticos 

ou com emprego de exoesqueletos mostram resultados promissores em relação aos 

indicativos de melhorias nas alterações motoras e proprioceptivas na facilidade de uso em 

ambientes domésticos, melhoras na independência das AVDs. 

 Verificou-se também a existência de estudos que associam a telereabilitação e 

robótica. Um exemplo é o uso de robótica por terapeutas ocupacionais para pessoas que 

residem na zona rural indicando ser um meio viável para fornecer terapia ocupacional 

remotamente. Outros associam a robótica com a terapia assistida por animais. Ambos os 

estudos revelam novos campos de intervenção da profissão. 

Os estudos onde o Terapeuta ocupacional é mencionado nas equipes que 

pesquisam sistemas robóticos ou mesmo quando empregam a robótica/exoesqueletos 

mostram resultados promissores em relação aos indicativos de melhorias nas alterações 

motoras, na velocidade do movimento, nas habilidades cognitivas e globais, na 

propriocepção e na independência nas AVDs.  

Verificou-se que o terapeuta ocupacional nos últimos 10 anos participa do 

desenvolvimento, testagem e emprega sistemas robóticos nos seus processos de 

intervenção e divulga seus conhecimentos no campo da própria terapia ocupacional e o 

faz em parceria com profissionais de outros como os da engenharia, neurologia, 

neurociência, AVE (Paiva, Lopes e Martinez, 2024). 
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 III - OBJETIVO 
 

 

3.1 Objetivo Geral: Desenvolver e testar um programa para aprendizagem 

motora de pacientes hemiparéticos, mediada pela ativação do sistema neurônio espelho, 

para participação em ocupações cotidianas e descrever a gênese de um exoesqueleto de 

mão testando sua viabilidade em um programa de aprendizagem motora. 

 

3.2 Objetivos Específicos 

● Elaborar um Programa de Aprendizagem Motora mediado pela Ativação do 

Sistema Neurônio Espelho para Participação em Ocupações de pacientes 

hemiparéticos com sequelas leves de AVE; 

● Testar o programa junto a dois indivíduos com hemiparesia, com etapa prévia de 

um estudo piloto. 

● Contribuir a construção de um exoesqueleto e uma luva de acionamento 

contralateral; 

● Testar o exoesqueleto de mão e uma luva de acionamento contralateral com 

atividades baseadas no programa de aprendizagem motora.  
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IV – ESTUDO 1: CONSTRUÇÃO E 

TESTAGEM DO PROGRAMA AMANE-

PO 
 
4.1 Objetivo Geral 

 

Desenvolver e testar um programa para aprendizagem motora de pessoas com 

hemiparesia, mediado pela ativação do sistema neurônio espelho, para participação em 

ocupações cotidianas. 

 

4.2 Objetivos Específicos 

 

● Desenvolver um programa de aprendizagem motora mediado pela 

ativação do sistema neurônio espelho, para participação em ocupações cotidianas de 

pessoas com hemiparesia; 

● Testar a aplicação do programa junto a duas pessoas com hemiparesia; 

● Avaliar o programa e discutir a participação do paciente com hemiparesia 

leve pós AVE antes e após a implementação do programa em suas Atividades da Vida 

Diária. 

 

4.3 Método 

 

 

4.3.1 Aspectos Éticos da pesquisa 

 

Esse estudo foi analisado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos, da Universidade Federal de São Carlos, em 02 de julho de 2023 (Processo 

Plataforma Brasil N. 69114323.7.0000.5504), (Anexo 1).  Após a aprovação foi solicitada 

a assinatura e rubrica do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice 

A) e do Termo de Consentimento para Uso de Imagem (Apêndice C) dos participantes 

do projeto que devidamente aceitaram responder a entrevista.  Os participantes não 

tiveram nenhum custo ou compensação financeira ao participar do estudo e nenhum 

benefício direto. Contudo foi esclarecido aos participantes que este trabalho poderá 

colaborar de maneira indireta no desenvolvimento do conhecimento sobre aprendizagem 

motora mediada pela ativação do sistema neurônio espelho no desenvolvimento de um 

programa para este fim. 
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Para a realização desta pesquisa, não houve discriminação na seleção dos 

indivíduos, assim como a garantia da preservação da privacidade dos participantes, 

segundo a Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais (LGPD) - Lei nº 13.709/2018, assim 

como foi garantido aos mesmos a continuidade do tratamento de terapia ocupacional 

mesmo após o encerramento da pesquisa. 

 

4.3.2 Delineamento 

 

Embora a escolha inicial do delineamento metodológico para avaliação da eficácia 

do AMANE-PO, tenha sido o delineamento metodológico de Grupo Experimental e 

Grupo Controle isto não foi possível, pois não houve participantes suficientes para 

constituição dos grupos. A partir dos critérios de inclusão e exclusão aplicados buscou-

se preservar todos os procedimentos previstos anteriormente para assegurar o risco 

mínimo de viés.  São eles: o recrutamento, a aplicação de testes e entrevistas iniciais e 

finais realizadas por pessoas que não participaram da intervenção.  Decidiu-se que a 

pesquisadora seria a pessoa responsável pela intervenção frente ao fato de o Programa 

AMANE-PO constituir-se em algo novo e idealizado por ela e orientadora. Todas essas 

ações buscam aumentar a segurança dos dados na direção do alcance da validade interna. 

O estudo, portanto, empregou um delineamento simples do tipo A-B sem grupo 

controle e se configura como um estudo pré-experimental, com a avaliação do programa 

antes e após a intervenção (pré e pós-intervenção), (Magalhães e Murta, 2003). No 

fluxograma a seguir estão descritas as etapas do método (Figura 3). 

 

Figura 3. Fluxograma das Etapas do Método (Fonte: Própria) 
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A escolha dos instrumentos de coleta de dados para avaliação inicial e para 

avaliação final, assim como a ordem estabelecida foi organizada de forma a possibilitar 

a avaliação do desempenho motor e sensorial, a utilização espontânea do membro 

superior afetado pelo AVE, depois a função do mesmo e a influência dos sintomas após 

o AVE, e por último a participação ocupacional. Dessa forma, parte-se do desempenho 

motor e sensorial em direção a sua função, uso nas atividades de rotina e participação 

nas ocupações. 

As etapas de recrutamento e de avaliação dos participantes (etapas 1, 2 e 4) foram 

realizadas por uma docente, pesquisadora do departamento de Terapia Ocupacional da 

UFSCar que atuou de forma independente para reduzir as possibilidades de viés da 

pesquisa. A intervenção com o Programa de Aprendizagem Motora mediado pela 

Ativação do Sistema Neurônio Espelho para Participação em Ocupações (AMANE-PO) 

foi conduzido sob responsabilidade da pesquisadora que não teve acesso às outras etapas 

descritas anteriormente (recrutamento e de avaliação dos participantes). 

4.4 Procedimentos para Seleção dos Participantes 

 Para seleção dos participantes houve o convite aos usuários, envolvidos nas ações 

da linha de cuidado em neurologia em uma unidade ambulatorial de saúde de um 

ambulatório de neurologia de um hospital universitário de uma universidade pública. 

Prosseguiram na pesquisa dois usuários que consentiram com a participação, obtendo 

assim, a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e do Termo 

de Consentimento para Uso de Imagem. Foram selecionados 02 (dois) participantes. 

 

Critérios de Inclusão 

 

Pacientes pós AVE com hemiparesia de grau moderado a leve de acordo com os 

graus 0 a 2 da Escala Modificada de Ashworth, com controle de tronco e movimentação 

ativa de ombro e cotovelo e com componentes cognitivos preservados (Montreal 

Cognitive Assesment (MOCA) ≥ 22pontos), de ambos os sexos (masculino e feminino), maiores 

de 18 anos. 

 

Critérios de Exclusão 

 

Pacientes pós AVE com hemiparesia grave, com limitações em equilíbrio de 

tronco e na movimentação ativa de ombro e cotovelo, pacientes com alterações 
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cognitivas (Montreal Cognitive Assesment (MOCA) ≤ 22pontos) e que estivessem inseridos 

em outros programas de reabilitação que envolvessem a estimulação de Membros Superiores 

(MMSS), (Fisioterapia e Terapia Ocupacional). 

 

 4.4.1 Instrumentos para Seleção dos Participantes  

 

A) Montreal Cognitive Assesment (MOCA)  

 

Para esta pesquisa, será utilizado o instrumento Montreal Cognitive Assesment-

MOCA (Anexo 3) para o rastreio cognitivo na seleção dos participantes dentro dos 

critérios de inclusão dos participantes com componentes cognitivos preservados. 

O MOCA constitui um instrumento breve de rastreio cognitivo que, quando 

comparado ao conhecido MiniMental State Examination (MMSE), avalia mais funções 

cognitivas e apresenta itens com maior nível de complexidade (Freitas et al, 2010). 

A pontuação de corte ideal do MOCA ainda está sendo debatida. Em uma recente 

revisão sistemática e metanálise da literatura para determinar a acurácia diagnóstica do 

MOCA para diferenciar indivíduos cognitivamente não comprometidos de um possível 

Comprometimento Cognitivo Leve demonstrou que o ponto de corte ≤ 25 pontos 

poderiam levar a uma alta taxa de falsos positivos; portanto, os autores sugeriram um 

ponto de corte ≤ 22 pontos (Carson et al, 2017; Cesar et al, 2019). 

 

 

B) Escala Modificada de Ashworth  

 

A espasticidade de acordo com Bohannon e Smith (1987) é definida como uma 

resposta dependente da velocidade do músculo para alongamento passivo, e pode estar 

entre as sequelas mais comuns nas lesões do sistema nervoso central. A espasticidade 

muscular antagônica pode limitar a força demonstrada por um músculo agonista durante 

o movimento voluntário, o que pode acarretar alguma influência na disfunção motora. 

Segundo a Sociedade Brasileira de Medicina Física e Reabilitação (Musse et al, 

2016) as Escalas de Ashworth são medidas clínicas primárias de espasticidade e foram 

desenvolvidas primeiramente por Bryan Ashworth. Um desses métodos propostos para 

medir espasticidade muscular envolve mover manualmente um membro ao longo de sua 

amplitude de movimento para alongar passivamente um grupo muscular específico 

(Bohannon E Smith, 1987). 
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A escala original desenvolvida por ele tinha como objetivo avaliar a eficácia 

clínica do carisoprodol4 em doentes com esclerose múltipla. Dessa forma, Ashworth 

descreveu o princípio da avaliação da espasticidade muscular em uma pontuação de 05 

pontos graduando a resistência encontrada durante o alongamento passivo desse músculo 

(Sociedade Brasileira de Medicina Física e Reabilitação, 2016; Bohannon E Smith, 

1987).  

A escala de Ashworth classifica a espasticidade da seguinte forma: 0 = tônus 

muscular normal; 1 = leve aumento no tônus muscular; 2 = aumento mais acentuado em 

tônus muscular, mas membro facilmente flexionado; 3 = aumento considerável em tônus 

muscular; e 4 = membro rígido em flexão ou extensão (Bohannon E Smith, 1987).  

Bohannon e Smith modificaram a escala original pela adição do grau 1+ 

tornando-se uma escala de 6 pontos para melhorar a precisão em graus inferiores, o que 

foi denominado como Escala Modificada de Ashworth (Sociedade Brasileira de 

Medicina Física e Reabilitação, 2016). Com resultados positivos em seu estudo, os 

autores encorajam o uso contínuo de testes manuais de espasticidade muscular, 

graduados pela Escala Modificada de Ashworth e, como esses testes não requerem 

equipamentos, podem ser realizados rapidamente e sem necessidade de material ou 

outras despesas. 

Dessa forma para avaliação do nível de espasticidade na etapa de seleção dos 

participantes deste estudo será utilizada a Escala Modificada de Ashworth (Anexo 4). 

  

4.5 Procedimentos para Coleta de Dados 

 

Os procedimentos de coleta de dados foram organizados da seguinte maneira: (1) 

inicialmente foram recrutados os participantes de acordo com os critérios de inclusão e 

exclusão já apresentados e somente foram aceitos os participantes que, após aprovação 

do comitê de ética, concordaram em participar da pesquisa, conhecendo seus objetivos e 

condições assim como, assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) e o Termo de Consentimento de Uso de Imagem; Todas as etapas de avaliação 

e intervenção foram filmadas. (2) Contato inicial com participantes e familiares com 

início da etapa avaliativa (Desempenho motor e sensorial; a Utilização Espontânea do 

Membro Superior (MS) mais afetado; Avaliação da Função e dos Sintomas do Membro 

Superior e Avaliação da Participação nas Ocupações); (3) Após a análise dos dados 

 
4 O carisoprodol é um relaxante muscular esquelético e é um eficaz agente no tratamento dos distúrbios musculo-
esqueléticos agudos (GARCIA FILHO e cols., 2006). 
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coletados na etapa de avaliação foi iniciada a implantação do Programa de Aprendizagem 

Motora mediado pela Ativação do Sistema Neurônio Espelho para Participação em 

Ocupações (AMANE-PO).  

 

4.5.1 Entrevista Semiestruturada 

 

O uso de documentos em pesquisa favorece a observação do processo de 

maturação ou de evolução de indivíduos, grupos, conceitos, conhecimentos, 

comportamentos, mentalidades, práticas, entre outros (Cellard, 2008). A entrevista pode 

ser indicada quando o objetivo é para explorar a vida do indivíduo e quando o tópico se 

refere a experiências individuais (Gaskel, 2000). 

No caso deste estudo ocorreram dois momentos de entrevista: 1) Ao iniciar o 

Programa de Aprendizagem Motora mediado pela Ativação do Sistema Neurônio 

Espelho para Participação em Ocupações (AMANE-PO) no intuito de coletar 

informações acerca dos interesses e expectativas dos participantes; e 2) ao final da 

participação das sessões do programa no intuito de colher os dados referentes às 

percepções dos participantes em relação ao Programa. As entrevistas semiestruturadas 

foram formuladas especificamente para esse estudo (Apêndices, E e F). 

 

4.5.2 Avaliação da Amplitude de Movimento, Dor e Sensibilidade do 

Membro Superior 

 

A) Escala de Fugl Meyer - EFM 

A EFM é um sistema de pontuação numérica acumulativa que avalia seis aspectos 

do paciente: a amplitude de movimento, dor, sensibilidade, função motora da extremidade 

superior e inferior e equilíbrio, além da coordenação e velocidade, totalizando 226 pontos 

(Maki, T. et al, 2006).  

Uma escala ordinal de três pontos é aplicada em cada item: 0- não pode ser 

realizado, 1- realizado parcialmente e 2 – realizado completamente. A avaliação motora 

inclui mensuração do movimento, coordenação e atividade reflexa de ombro, cotovelo, 

punho, mão, quadril, joelho e tornozelo. A pontuação ocorre de acordo com o nível de 

comprometimento motor, em que menos que 50 pontos indicam um comprometimento 

motor severo; 50-84 marcante; 85-95 moderado; e 96-99 leve (Maki, et. et al.2006).  
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4.5.3 Instrumento para Avaliação da Função e a Utilização Espontânea do 

Membro Superior Hemiparético 

 

A) Motor Activity Log (MAL) 

Um dos instrumentos que foram utilizados nas fases de pré e pós implementação 

do AMANE-PO foi o Motor Activity Log – MAL (Anexo 5). Criado por Taub et al 

(1993), é um instrumento padronizado e desenvolvido para avaliar especificamente a 

função e a utilização espontânea do Membro Superior (MS) mais afetado após o AVE. 

Ou seja, é um instrumento específico para indivíduos com história de AVE considerando 

o “não uso aprendido” e a requisição do uso funcional do MS mais afetado nas AVDs. 

Frequentemente, é utilizado em estudos relacionados à reabilitação dos MMSS e 

reconhecido como importante para fornecer informações sobre a função do MS mais 

afetado após o AVE (Saliba, 2009). 

A versão original da MAL consta de 14 itens (MAL-14) que abordam o uso do 

MS mais afetado em atividades comuns e importantes do dia a dia, mas que foi construída 

para avaliar indivíduos que apresentam nível mais alto de funcionalidade do MS. Assim, 

para possibilitar a avaliação de indivíduos com grande comprometimento da função do 

MS mais afetado, uma versão mais recente com 30 itens (MAL-30) foi desenvolvida, 

substituindo quatro itens da MAL-14 e acrescentando 16 itens, que também estão 

relacionados ao uso do MS mais afetado em diferentes atividades manuais de vida diária 

em domicílio (Saliba, 2009). 

SALIBA (2009), diz que ambas as versões da MAL devem ser aplicadas sob a 

forma de entrevista, que pode ser realizada com o indivíduo ou com o seu cuidador, e 

englobam duas escalas ordinais, com seis pontos em cada, para a graduação das 

atividades: uma relacionada à quantidade de uso e outra à qualidade do uso. 

Considerando a escala quantitativa, a pontuação varia de “não usa o MS mais afetado” 

(pontuação zero) a “usa o MS mais afetado da mesma forma que usava antes da história 

de AVE” (pontuação cinco).  

Para a escala qualitativa, a pontuação varia de “o MS mais afetado não é usado 

de forma alguma para a atividade” (pontuação zero) a “sua habilidade de usar o MS mais 

afetado é tão boa quanto era antes do AVE” (pontuação cinco). A pontuação total é obtida 

com o cálculo da média para cada uma das escalas. Quanto maior a média obtida nas 

escalas, melhor a qualidade e quantidade de uso do MS mais afetado na realização das 

AVDs. Uma grande vantagem da MAL é que na situação em que alguma atividade não 
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se aplica ao indivíduo, o item pode ser descartado e o cálculo da média pode ser refeito 

considerando os itens restantes (Saliba, 2009). 

 

4.5.4 Avaliação da Função e dos Sintomas do Membro Superior 

  

A) DASH - Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand 

O Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand - DASH é um instrumento que 

avalia função e sintomas no membro superior sob a perspectiva do paciente. Trata-se de 

um instrumento que, independentemente da afecção ou de sua localização, avalia o 

membro superior enquanto uma unidade funcional (Silva, 2006). 

 

4.5.5 Avaliação da Participação nas Ocupações 

 

A) MOHOST - Model of Human Occupation Screening Tool 

 O Model of Human Occupation Screening Tool - MOHOST é um instrumento 

que fornece uma estrutura para que se possa entender por que uma pessoa não está 

envolvida em suas atividades diárias como autocuidado, produtividade ou lazer. Dessa 

forma é uma análise teórica da atividade que pode ser usada em todas as áreas de prática 

para entender o engajamento nessas atividades (Parkinson, S.; Forsyth, K.; Kielhofner, 

G, 2004).  

Como baseiam-se em conceitos do Modelo de Ocupação Humana, relaciona a 

motivação, o desempenho e a organização do comportamento ocupacional na vida diária 

e oferece essa oportunidade de examinar essas rotinas diárias na vida de uma pessoa. 

Pode-se salientar que a utilização do MOHO e do MOHOST pode fornecer o vocabulário 

para definir o escopo do trabalho destes profissionais para que estes possam comunicar 

o foco ocupacional de forma clara e eficaz (Parkinson, S.; Forsyth, K.; Kielhofner, G, 

2004). 

O instrumento permite que tais profissionais utilizem ativamente a teoria do 

MOHO em sua prática focada na ocupação e é um processo de avaliação congruente com 

enfoque da profissão. Dessa forma, pode ser uma importante ferramenta que auxilia estes 

a se concentrarem nas suas habilidades básicas (Parkinson, S.; Forsyth, K.; Kielhofner, 

G, 2004).  

 

4.6 Procedimentos para análise dos dados 
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4.6.1Análise das Entrevistas e Registros das Observações 

 

Durante a aplicação do AMANE-PO, a pesquisadora realizou anotações com 

descrições das sessões, atividades realizadas, observações da mesma e comentários dos 

participantes. Para interpretação destes dados foi realizada uma análise de conteúdo, a 

mesma análise foi utilizada para tratamento dos dados coletados nas entrevistas 

semiestruturadas. Para Minayo (2000), este método é organizado em etapas que incluem 

pré-análise, exploração do material e tratamento dos resultados obtidos/interpretação. 

Esta organização permite explicitar, sistematizar e expressar o conteúdo das mensagens 

(Minayo, 2000). 

Como primeira etapa, organizou-se e sistematizou-se o material em tabelas, com 

as datas e as anotações. Para gerar os primeiros códigos de análise foi utilizado um 

software chamado ATLAS TI® que é como uma ferramenta de suporte ao pesquisador 

no processo de organização da análise de dados de pesquisas. O software possibilita o 

tratamento estatístico de dados, a codificação de bases de dados e a sistematização das 

etapas de uma análise de conteúdo (Silva Junior e Leão, 2018). 

Dentro do ATLAS TI®, no decorrer do texto é possível criar códigos, que são 

termos destacados e marcados no ponto original do arquivo submetido para análise e, 

com a repetição dos códigos, o software levanta sua frequência de aparição ao longo do 

texto (Silva Junior e Leão, 2018). 

Após gerar os códigos, eles foram analisados novamente em uma outra tabela 

onde as categorias e unidades temáticas foram selecionadas conforme repetições nos 

referidos códigos gerados pelo software. As categorias e unidades temáticas 

significativas são caracterizadas como grandes enunciados que abarcam um número 

variado de temas com certo grau de intimidade ou proximidade e visam a descobrir 

núcleos de sentido das comunicações, preocupando-se se as frequências ou presença 

significam algum aspecto relevante para o estudo (Minayo, 2000 e Campos, 2004). 

As entrevistas e anotações geraram dados em relação à interpretação do conteúdo 

das categorias e unidades temáticas. 

 

4.6.2 Análise de Dados gerados pelos Instrumentos e Escalas 

  

 A análise quantitativa dos dados foi realizada por meio do escore dos instrumentos 

aplicados. Como as atividades do programa se relacionam com alcance preensão e soltura 

de objetos, a escala de Fugl Meyer foi desmembrada e apenas foram coletados dados das 
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12 tarefas relacionadas ao membro superior (Motricidade reflexa, Sinergia flexora, 

Sinergia extensora, Movimentos sinérgicos combinados, Movimentos sem sinergia, 

Atividade reflexa, Mobilidade de punho, Mobilidade da mão, Coordenação/Velocidade, 

Sensibilidade exteroceptiva e proprioceptiva, Mobilidade articular e Dor articular). Já 

para os instrumentos MAL e Dash todos os dados foram coletados e analisados de acordo 

com a pontuação e classificação do instrumento. A escala de fulgmeyer   gerou uma    

pontuação sobre dor, coordenação, amplitude, sensibilidade, função; o instrumento 

MAL, uma pontuação quantitativa e qualitativa do uso do membro superior acometido, 

o Dash uma pontuação por meio porcentagem da função e sintomas do membro superior 

e o Mohost o aumento do número de facilitadores e diminuição das restrições. 

 
 
4.7 Programa de Aprendizagem Motora Mediada pela Ativação do Sistema 

Neurônios-Espelho para Participação em Ocupações (AMANE-PO) 

 

Para o desenvolvimento do programa proposto nesta pesquisa, foram adotados 

pressupostos teóricos dos treinamentos advindos da observação da ação. Espera-se que a 

combinação do acionamento do SNE por meio da observação da ação possa gerar a 

aprendizagem motora.  

Na aprendizagem motora o domínio das tarefas “do quê” e “como fazer” constitui-

se em um desafio. Para Stefan et al (2008), “o que fazer” envolve o contexto 

comportamental da tarefa, já o “como fazer” é descoberto por tentativa e erro por meio 

da execução real dos movimentos. Stefan (2005), afirma que um importante componente 

fisiológico dos ganhos de desempenho comportamental é uma mudança duradoura das 

representações do movimento cortical local, um tipo de memória motora. Dessa forma, a 

mera observação dos movimentos também poderia levar a ganhos de desempenho 

específicos subsequentes.  

Como já discutido na introdução desta tese (itens 2.1 e 2.1.2), a execução de um 

ato motor e a observação desse ato realizado por outros ativam um substrato neural 

comum que foi demonstrado pela primeira vez em neurônios corticais de macacos, daí 

denominados “neurônios-espelho”. Uma rede composta pelo giro frontal inferior, a parte 

anterior do lóbulo parietal inferior e o córtex pré-motor ventral, com a possível adição de 

regiões corticais como o lóbulo parietal superior, poderiam constituir um 'sistema de 

neurônios-espelho' em humanos (Frenkel-Toledo et al, 2014; Stefan et al, 2008). A 
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descoberta do SNE em humanos trouxe novas perspectivas para o tratamento de 

reabilitação de indivíduos após-AVE. 

Esse sistema mapeia movimentos em um substrato neuronal envolvido na geração 

de movimentos semelhantes em virtude de um mecanismo ressonante. Essas propriedades 

predispõem o sistema de neurônios-espelho a desempenhar um papel importante na 

aprendizagem motora humana (Stefan et al, 2008). Para Stefan (2005), a mera observação 

dos movimentos leva à formação de um traço de memória específico duradouro nas 

representações de movimento que se assemelham ao eliciado pelo treinamento físico.  

É importante ressaltar que no aprendizado motor baseado em imitação, o sinal 

cerebral final necessário para a formação de memórias motoras duradouras foi pensado 

para ser fornecido através da prática física dos movimentos. De acordo com essa visão, 

no aprendizado motor baseado em imitação, o sistema de neurônios-espelho facilita o 

aprendizado motor ao facilitar o desempenho físico dos movimentos de treinamento 

apropriados (Stefan, 2005).  

Ainda de acordo com Stefan (2005), uma memória motora específica é formada 

pela observação, semelhante àquela induzida pela prática de movimentos, o autor sugere 

que o sistema de neurônios-espelho pode estar envolvido na geração de representações 

mnemônicas duradouras de movimentos, um provável pré-requisito do aprendizado 

motor (Stefan, 2005).  

Buchignani et al (2019), fizeram uma revisão sistemática e meta-análise acerca do 

Treinamento de Observação de Ação (TOA) para reabilitação em lesões cerebrais. Os 

autores chegaram à conclusão de que o TOA é uma ferramenta inovadora de reabilitação 

para indivíduos com lesão cerebral, que apresenta resultados promissores na melhoria do 

domínio de atividade para membros superiores e inferiores, e também do domínio de 

função corporal para o membro superior.  

Ao examinar os resultados dessa revisão tem-se uma gama de programas de 

reabilitação baseados na observação da ação, com quantidade de sessões e tempo de 

observação e execução da ação diversos. Os autores acreditam que os estudos examinados 

carecem de uniformidade e, além disso, estudos controlados maiores e bem planejados 

são necessários para determinar o tipo mais adequado de TOA (Buchignani et al, 2019). 

Cowles et al (2012), autores de um desses estudos encontrados na revisão 

sistemática e meta-análise de Buchignani et al (2019), trazem importante justificativa para 

escolha da intensidade, duração e espaçamento (dose) da terapia. Os autores dizem que 

essa escolha é fornecida pela combinação de evidências experimentais de que 30 minutos 
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de observação da ação e prática motora imediatamente codificam uma memória motora 

em idosos saudáveis. 

Ainda complementam que os efeitos benéficos foram encontrados para 

Observação da Ação com Intenção de Imitar + Prática Física tardiamente após o AVE de 

fornecimento de 90 minutos por dia durante 18 dias e 30 minutos em 01 dia.  Após o AVE 

as pessoas relataram dificuldade em manter a concentração além de 20 minutos dose, o 

que pode indicar a necessidade de adaptação para participantes individuais, o que ocorreu 

em seu ensaio clínico. Os autores relatam que o terapeuta pesquisador adaptou a 

intensidade diária e o espaçamento de Observação da Ação com Intenção de Imitar + 

Prática Física em resposta ao comportamento e feedback do participante, enquanto se 

esforçava para manter um total de 60 minutos por dia. 

Cowles et al (2012), também trazem contribuições em relação à escolha das 

atividades a serem realizadas durante a observação da ação. Os autores dizem que há 

achados anteriores de que a precisão da imitação é maior se o movimento observado é 

significativo em vez de sem sentido, se todo o movimento é observado, ou se o 

movimento foi aprendido anteriormente. O conteúdo das atividades experimentais de 

Observação da Ação com Intenção de Imitar + Prática Física foi moldado, portanto, por 

atividades funcionais que as pessoas precisam reaprender após o AVE, escolha também 

deste estudo.  

Considerando o exposto, o desenvolvimento das sessões do AMANE-PO, as 

atividades selecionadas para o programa e o tempo de uso do exoesqueleto foram 

definidos na busca de atender critérios: as sessões foram mantidas com duração de 30 

minutos porém com adaptações de tempo entre observação da ação e execução da ação, 

levando em consideração que 30 minutos de observação da ação e prática motora codifica 

a memória motora e que pode haver dificuldade em manter a concentração além de 20 

minutos dose. Também se preconizou o uso de atividades funcionais, com objetos 

utilizados nas AVDs e nas tarefas do cotidiano. 

A escolha do delineamento metodológico para avaliação do AMANE-PO, 

também se apoia nos achados da revisão de literatura realizada, dos 30 artigos 

selecionados na pesquisa, 19 empregaram o delineamento metodológico de Grupo 

Experimental e Grupo Controle (Fong et al, 2021; Franceschini et al, 2012; Ji et al, 2014) 

e com bons resultados com intervenções baseadas na ativação do SNE (Arya et al, 2015; 

Brunner et al, 2014; Kim et al,2018).  Apesar da maioria dos estudos utilizarem o 

delineamento metodológico de Grupo Experimental e Grupo Controle (Fong et al, 2021; 

Franceschini et al, 2012; Ji t al, 2014), outros estudos utilizaram a metodologia 
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experimental com a variável nas condições de aplicação da intervenção (Michielsen et 

al.; 2011; Selles et al., 2014; Tani et al., 2018). Um deles também utilizou a metodologia 

experimental do tipo “ABA” e dois descreveram a metodologia de estudo de caso 

(Broderick et al, 2015; Vargas-Irwin et al, 2018). 

 

4.7.1 Desenvolvimento do Programa AMANE-PO 

 

O AMANE-PO é composto por 14 sessões sendo a primeira e a última de caráter 

avaliativo. As sessões de 2 a 13, são as sessões de intervenção com o Programa e essas 

sessões encontram-se distribuídas ao longo de 3 semanas, 4 dias por semana e com 

duração de 30 minutos cada uma conforme recomendado pela literatura (adaptado de 

Cowles et al, 2012). 

Durante a aplicação do programa estão previstas as etapas de familiarização, 

tarefas de preensão e soltura baseadas no instrumento Action Research Arm Test ou 

Teste da Ação da Extremidade Superior (ARAT). O ARAT (Quadro 1) é um teste 

funcional que avalia as complexas atividades da extremidade superior em quatro tipos 

de função: compressão, preensão, pinçamento e atividades de alcance (função motora 

grossa), pode chegar a uma pontuação máxima de 57 pontos (Cirne, 2018). 

 

Quadro 1. ARAT: Itens descritos em ordem crescente de dificuldade. 

 Tarefas Abreviação 

1 Levar a mão à boca ARA1 
2 Bloco 2,5 cm ARA2 
3 Tubo de 2,25 ARA3 
4 Colocar a mão no topo da cabeça ARA4 
5 Bloco de 5 cm ARA5 
6 Tubo de 1 cm ARA6 
7 Pedra ARA7 
8 Bloco de 7,5 cm ARA8 
9 Bola de 7,5 cm ARA9 

10 Colocar a mão atrás da cabeça ARA10 

11 Bola de gude entre o primeiro dedo e o polegar ARA11 
12 Passar a água de um copo ao outro ARA12 
13 Colocar parafuso na porca ARA13 
14 Colocar a bola entre o segundo dedo e o polegar ARA14 
15 Bloco de 10 cm ARA15 

Fonte: Adaptada de CIRNE (2018) Teste da Ação da extremidade Superior para 

Pesquisa (ARAT). 

 

A estas etapas, mencionadas anteriormente, seguem as seguintes: preensão de 

objetos utilizados em AVDs, e tarefas cotidianas selecionadas para esta pesquisa contidas 

nos instrumentos Motor Activity Log-Brazil (MAL) e Sollerman Hand Function Test.  
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Foram preconizados procedimentos para a abordagem e interações da 

pesquisadora com os participantes em cada etapa na direção de padronizar os 

procedimentos:  

● Procedimentos para acolhimento do participante nas etapas de avaliação e 

intervenção; 

●  Definição das situações propositivas; 

●  Definição do número de tentativas; 

●  Ações de acolhimento no caso das tentativas sem sucesso;  

● Ações do terapeuta na adoção de medidas de reforçamento positivo (sorriso; falas 

incentivadoras, entre outras). 

Foi realizada uma visita em uma unidade de saúde ambulatorial localizada em 

uma universidade do interior de São Paulo para verificar quais ambientes seriam 

utilizados para realização do AMANE-PO. Os ambientes escolhidos foram a oficina de 

Confecção de Órteses (Figura 4), por já possuir mesa e cadeiras adequadas para 

atendimentos de terapia ocupacional e o ambiente simulado (casa), por possuir ambientes 

de uma casa como demonstra a Figura 5, com a ilustração de um dos cômodos. 

Figura 4. Oficina de Confecção de Órteses da Unidade Ambulatorial de Saúde 

(Fonte: Própria). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Ambiente simulado de AVDs (casa); cômodo da cozinha, da Unidade 

Ambulatorial de Saúde (Fonte: Própria). 
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O AMANE-PO consistia, inicialmente, em sessões de 30 minutos com 12 minutos 

de exibição de um vídeo para observação da ação, seguido de 06 minutos de descanso e 

logo após 12 minutos de execução da ação visualizada no vídeo. 

Todas as atividades foram filmadas para execução do vídeo a fim de gerar material 

a ser assistido no procedimento de observação da ação, como demonstra a sequência da 

Figura 6.  

 

Figura 6. Sequência da filmagem em vídeo de uma das atividades do AMANE: 

pegar uma caneca de duas alças com as duas mãos e levar até a boca; beber um gole do 

conteúdo e devolver a caneca à mesa (Fonte: Própria). 

 

 
 

A sessão de número 01 da intervenção foi elaborada com objetivo de se constituir 

em um momento de familiarização com as atividades e materiais que seriam utilizados, 

assim como, um momento para perguntas, dúvidas e esclarecimentos sobre as fases e 

procedimentos. 

O programa foi dividido em 03 fases:  

 

● Fase 01 alcance, preensão e soltura de objetos; 

● Fase 02 alcance, preensão e soltura de objetos utilizados em AVDs;  
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● Fase 03 alcance, preensão e soltura de objetos utilizados em AVDs, no ambiente 

simulado à uma casa que possui cômodos, como: sala, cozinha e quarto.  

 

Em síntese, o AMANE-PO é composto pela descrição dos seus pressupostos 

teóricos, definição do local mais apropriado para sua aplicação, procedimentos de preparo 

para as ações de observação da ação, definição de sequência e tempo de atividade e 

procedimentos de avaliação e reavaliação. 

A seguir serão descritos os testes com pessoas saudáveis e o teste piloto. Também 

serão descritas as modificações e novas atividades do programa que foram necessárias 

após a aplicação deles. 

 

4.7.2 Descrição do Teste com Pessoas Saudáveis do Programa AMANE-PO 

 

No dia 29 de setembro de 2023 foi realizado o teste do Programa de Aprendizagem 

Motora mediado pela Ativação do Sistema Neurônio Espelho para Participação em 

Ocupações (AMANE-PO) com pessoas saudáveis. Participaram desta etapa: a 

pesquisadora, uma aluna da graduação de terapia ocupacional, realizando as atividades e 

outra aluna da graduação de terapia ocupacional, observando e realizando a filmagem dos 

testes. Os testes foram realizados em uma sala de atendimento e no ambiente simulado à 

uma casa que possui cômodos, como: sala, cozinha, quarto e banheiro na unidade 

ambulatorial de saúde.  

Importante ressaltar que o teste com pessoas saudáveis seguiu algumas atividades 

da mesma sequência do programa, porém em 01 sessão apenas, com duração de um 

período de três horas.  

A primeira atividade realizada foi a familiarização onde foram mostrados todos 

os objetos que seriam utilizados nas próximas seções. Após isso, foi realizado o que seria 

equivalente a primeira parte da primeira sessão da Fase 1 do AMANE-PO. A escolha de 

tempo foi de 06 minutos para possibilitar a realização de mais atividades em meio período 

do dia de realização do teste. A percepção do pesquisador e o relato das alunas 

participantes foi de que 12 minutos (tempo previsto inicialmente) seria um tempo muito 

longo e cansativo.  

As demais atividades relacionadas a Fase 1 do AMANE-PO foram realizadas com 

o tempo de um minuto cada uma para possibilitar a realização do máximo de atividades 

previstas nas três semanas do programa nesse período de 3 horas. Dessa forma, na sala de 
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atendimento, foi possível testar as atividades relacionadas ao ARAT. E, após a testagem, 

não houve necessidade de alterações nem por parte da pesquisadora nem da participante.  

No ambiente simulado (casa) foi possível testar atividades que pudessem ser 

realizadas de forma bimanual e de forma simultânea. Portanto, foram excluídas as 

atividades que não pudessem ser realizadas dessa forma ou que o ambiente não favorecia, 

ou que não poderiam ser realizadas repetidas vezes durante o período de seis minutos 

(como abrir ou fechar uma torneira ou lavar as mãos). 

Também foram excluídas atividades consideradas muito difíceis para os 

participantes realizarem com uma hemiparesia de leve a moderada. Dessa forma, as 

atividades excluídas e que faziam parte do instrumento MAL foram: abrir uma torneira, 

girar uma maçaneta para abrir uma porta, girar uma chave para destrancar uma porta, 

puxar uma cadeira para se sentar, sentar-se na cadeira e puxar a cadeira para frente, limpar 

uma bancada. 

As atividades mantidas deste instrumento foram: levantar um copo, garrafa (de 

vidro ou plástico), lata (não precisa incluir beber); usar um garfo ou uma colher para se 

alimentar (se refere à ação de levar a comida até a boca com o garfo ou a colher) e Comer 

a metade de um sanduíche, tira-gosto ou petisco (qualquer alimento que se come com a 

mão). 

Como as atividades do instrumento MAL precisaram ser retiradas, foram 

escolhidas também algumas atividades do instrumento Sollerman Hand Function Test, 

que pudessem ser inseridas, principalmente na escolha dos objetos de AVDs da fase 2 e 

das atividades no ambiente simulado (casa). Este se caracteriza como um teste 

padronizado de funcionalidade das mãos através da avaliação das 7 principais preensões 

manuais necessárias para AVDs por meio da realização de 20 tarefas do cotidiano (Singh, 

et al, 2015).  

As sete preensões avaliadas no teste são: polpa a polpa, trípode, lateral (chave), 

preensão de 5 dedos, preensão palmar diagonal, preensão palmar em gancho e preensão 

palmar esférica (Singh, et al, 2015). As atividades selecionadas deste instrumento foram: 

corte a massa de modelar com o garfo e faca e despeje a água da caixa no copo. 

 As atividades dos dois instrumentos foram adaptadas para o que, durante a 

execução do programa, pudesse haver uma sequência que fizesse sentido dentro da 

atividade ofertada, por exemplo: despeje a água da caixa no copo (Sollerman), levantar 

um copo (Mal) e acrescentamos, levar à boca e beber. 

 

 4.7.3 Descrição do Teste Piloto do Programa AMANE-PO 
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O teste piloto seguiu algumas atividades da mesma sequência do programa, 

porém em uma sessão apenas, com duração de um período de três horas.  

No dia 05 de outubro de 2023 foi realizado o teste Piloto do AMANE-PO. 

Participaram desta etapa: a pesquisadora e uma pessoa que se enquadrava nos critérios de 

inclusão da pesquisa. D., 37 anos, concluiu o ensino médio, tem uma filha. O namorado 

se afastou dela após o AVE. Não realizou outros atendimentos em reabilitação durante a 

pesquisa. Apresentava desejo de dirigir para não depender das pessoas para levar e buscar. 

A hemiparesia é no membro superior direito.  

As atividades foram realizadas em meio período de um dia e de acordo com a 

disponibilidade e disposição da participante. Dessa forma, foi possível realizar as 

atividades da fase 1 e algumas da fase 2 do protocolo. Ao iniciar a fase 3 ela referiu 

cansaço e as atividades foram interrompidas e finalizadas. 

As atividades realizadas foram - alcance, pega e soltura dos cubos pequenos e 

médios; alcance, pega e soltura dos pinos médios; rosquear potes pequenos e potes 

médios; abrir e fechar torneiras; desparafusar com chave de fenda e cortar a massa de 

modelar com garfo e faca (tentativas com garfo e faca normal e com garfo e faca 

adaptados (engrossados); abrir a massa de modelar com um rolo de massa. 

O tempo de realização se iniciou com 6 minutos de exibição de vídeo e 6 minutos 

de execução da ação. Porém, a paciente referiu que 6 minutos de exibição de vídeo 

estavam muito longos e foi observado pela pesquisadora que, no primeiro minuto a 

atenção se dispersava, do minuto dois aos três minutos e meio de exibição do vídeo, a 

atenção era mantida e que no último minuto, a atenção voltava a se dispersar. Dessa 

forma, foi estabelecido um novo período de quatro minutos de exibição de vídeo para 

observação da ação e os seis minutos de execução da ação foram mantidos. Ao ser 

questionada em relação ao tempo de execução da ação (seis minutos), a participante 

referiu que estavam adequados, isso devido, segundo ela, à dificuldade apresentada e às 

várias tentativas necessárias para realizar a atividade. 

Atividades modificadas após o teste piloto: devido à intensa dificuldade em 

realizar a preensão das tampas dos potes neste momento, foi feita a escolha de retirar essa 

atividade de rosquear potes grandes e pequenos, também devido à grande dificuldade em 

desparafusar com a chave de fenda essa atividade também, por enquanto, foi suspensa do 

protocolo. As atividades da fase 3 foram repensadas para fazerem sentido em relação à 

fase 1 e a fase 2. Como as fases 1 e 2 realizam o treinamento para alcance, pega e soltura 

de utensílios referentes à atividade de alimentar-se e ao preparo de uma alimentação 
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(massa de pão), as atividades da fase 3 foram pensadas para seguir esse sentido da 

atividade de alimentar-se. 

 

4.7.4 Fases do Programa AMANE-PO 

 

Após os testes com pessoas saudáveis e do teste piloto, modificações foram feitas 

nas atividades das fases do programa. Ainda seguindo as orientações dos testes escolhidos 

anteriormente (ARAT, MAL e Sollerman), mas com algumas adaptações. As fases do 

programa ficaram divididas da seguinte forma: Fase 01 alcance, preensão e soltura de 

objetos: cubos pequenos e médios, tubos finos, cubos grandes e extra-grandes, tubos 

médios, bolas pequenas e médias e, tubos e cilindros grandes; fase 02 alcance, preensão 

e soltura de objetos utilizados em AVDs: caixa e copo, copo até a boca, amassar massa 

de modelar, abrir a massa de modelar, cortar com garfo e faca, pegar a massa e simular 

levar a boca, jarra e xícara com alça e xícara até a boca; Fase 03 alcance, preensão e 

soltura de objetos utilizados em AVDs, no ambiente simulado (casa), e com conteúdo real 

como, por exemplo, suco ou pão para cortar, beber e comer: encher o copo com o 

conteúdo da caixa, beber, amassar massa pronta, abrir a massa pronta, usar um garfo e 

uma faca para se alimentar, pegar o alimento para se alimentar com as duas mãos, encher 

a xícara /caneca com o conteúdo da Jarra e beber ilustradas no Quadro 2. 

 

Quadro 2. Fases do Programa AMANE-PO. 

Sessão5 Fase 1 

(semana 1) 

Local - 

Oficina 

Imagem Sessão  Fase 2 

(seman

a 2) 

Local - 

Oficina 

Materiais Sessão Fase 3 

(seman

a 3) 

Ambien

te 

Simula

do de 

AVD -  

Casa 

Imagem 

01 Familiarizaç
ão 

manipular 
os objetos e 
materiais, 
trechos de 

vídeos. 

 

01  1.Caixa 
e copo / 
2. Copo 

ate a 
boca. 

 

 

01 1. 
Encher 
o copo 
com o 

conteúd
o da 

caixa / 
2. 

Beber.  

 
5 Cada sessão compõe 02 etapas: 04 min de vídeo (observação da ação), 06 min de execução da ação e 06 minutos de descanso entres 

as etapas 01 e 02. 
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02 1. Cubos 

pequenos e 
médios / 2. 

Tubos finos: 
4 min de 

vídeo. 

 

02  1. 

Amassa
r massa 

de 
modelar 

/ 2. 
Abrir a 
massa 

de 

modelar
. 

 

 

02 1. 

Amassa
r massa 
pronta / 
2. Abrir 
a massa 
pronta. 

 

 

03 1. Cubos 
grandes e 

extragrande
s / 2. Tubos 

médios. 

 

03  1. 
Cortar 
com 

garfo e 
faca / 2. 

Pegar a 
massa e 
simular 
levar a 
boca. 

 

 

03 1. Usar 
um 

garfo e 
uma 
faca 

para se 
aliment
ar / 2. 

Pegar o 
aliment
o para 

se 
aliment
ar com 

as duas 
mãos. 

 

04 1. Bolas 
pequenas e 
médias / 2. 

Tubos e 
cilindros 

grandes. 

 

04  1. Jarra 
e xícara 

com 
alça / 2. 
Xícara 

até a 
boca. 

 

 

04 1. 
Encher 
a xícara 
/caneca 
com o 

conteúd
o da 

Jarra / 
2. 

Beber. 

 

Fonte: Elaboração própria, dados da Pesquisa. 

 

Para aplicação com os participantes foi elaborado um roteiro (quadro 3), com as 

etapas, fases, datas, atividades e objetivos de cada sessão. Com a redução do tempo de 

exibição do vídeo e de execução das atividades foi possível realizar duas atividades por 

sessão com os participantes. 

 

Quadro 3. Roteiro da aplicação do Programa AMANE-PO. 

Etapa Data Sessão Atividade Objetivo 

 
1 
 

Familiarização 

10/10 
3ª 
Feira 

1 Familiarização. Mostrar como 
realizar. 
Manipulação 
dos itens 
(blocos, tubos). 
Mostrar as 

etapas. 
Uso: pegar e 
soltar bloco e 
tubo. 
Dúvidas e 
compreensão. 

 
 

 

11/10 
4ª 

Feira 

2 Assistir vídeo (4 min.). 
Execução: cubos pequenos e médios – pegar os cubos 

pequenos um com cada mão de forma simultânea e 
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2 
 

Ação: 

Tarefas de 
Preensão e 

Soltura 

colocar acima da caixa, coloca as mãos na mesa, pega 

de cima da caixa da mesma forma e devolve à mesa, 
coloca as mãos na mesa, pegar os cubos médios e 
seguir a mesma ordem dos pequenos, (repete essa ação 
por 6 min.). 
(6 min. De descanso). 
Assistir vídeo (4min.). 
Execução: tubos finos – pegar os tubos da base de 
encaixe próximo a você e colocar na base de encaixe à 

frente, coloca as mãos na mesa, pegar os tubos do 
encaixe à frente com as duas mãos e colocar na base 
de encaixe próxima a você, coloca as mãos na mesa, 
(repete essa ação por 6 min.). 

 

 
 
 
 
 
 
 
Alcance, 

preensão e 
soltura. 

17/10 
3ª 
Feira 

3 Assistir vídeo (4min.). 
Execução: cubos grandes e extragrandes – pegar os 
cubos grandes um com cada mão de forma simultânea 

e colocar acima da caixa, coloca as mãos na mesa, 
pega de cima da caixa com as duas mãos e devolve à 
mesa, coloca as mãos na mesa, pegar os cubos 
extragrandes e seguir a mesma ordem dos médios, 
(repete essa ação por 6 min.). 
(6 min. De descanso). 
Assistir vídeo (4 min.). 
Execução: tubos médios – pegar os tubos da base de 
encaixe próximo a você e colocar na base de encaixe à 

frente, coloca as mãos na mesa, pegar os tubos da base 
de encaixe à frente com as duas mãos e colocar na 
base de encaixe próxima a você, coloca as mãos na 
mesa, (repete essa ação por 6 min.). 

18/10 
4ª 
Feira 

4 Assistir vídeo (4 min.). 
Execução: bolas pequenas e médias – pegar as bolas 
pequenas uma com cada mão de forma simultânea e 

colocar acima da caixa, coloca as mãos na mesa, pega 
de cima da caixa com as duas mãos e devolve à mesa, 
coloca as mãos na mesa, pegar as bolas médias e 
seguir a mesma ordem das pequenas, (repete essa ação 
por 6 min.). 
(6 min. De descanso). 
Assistir vídeo (4 min.). 
Execução: tubos e cilindros – desencaixar os cilindros 

do tubo da base de encaixe próximo a você e encaixar 
no tubo da base de encaixe à frente, coloca as mãos na 
mesa, pegar os tubos da base de encaixe à frente com 
as duas mãos e colocar na base de encaixe próxima a 
você, coloca as mãos na mesa, (repete essa ação por 6 
min.). 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
3 

Ação: Preensão 
Objetos de AVDs 
 

 

17/10 
5ª 

Feira 

5 Assistir vídeo (4 min.). 
Execução: Pegar a caixa e o copo cada um com uma 

mão e de forma simultânea, simular despejar o 
conteúdo da caixa, devolver à mesa e soltar, colocar as 
mãos na mesa. (repete essa ação por 6 min.). 
(6 min de descanso). 
Execução: Pegar copo com as duas mãos, levar até a 
boca, devolver à mesa e soltar, colocar as mãos na 
mesa. (repete essa ação por 6 min.). 
(6 min de descanso). 

 
 

 
 
 
Alcance, 
preensão e 
soltura com 
objetos 
utilizados em 

AVDs. 18/10 
6ª 
Feira 

6 Assistir vídeo (4 min.). 
Execução: Amassar uma massa de modelar com as 
duas mãos seguindo essas etapas: pega a massa com as 
duas mãos de forma simultânea, aperta a massa, soltar 
a massa sob a mesa, colocar as mãos na mesa (repete 
essa ação por 6 min.). 
Assistir vídeo (4 min.). 
Execução: Pegar o rolo cada ponta com uma mão de 

forma simultânea rolar o mesmo para frente e para trás 
abrindo a massa de modelar, devolver à mesa e soltar, 
colocar as mãos na mesa. (repete essa ação por 6 
min.). 

24/10 
3ª 

7 Assistir vídeo (4 min.). 
Execução: Pegar garfo e faca, cortar a massa de 
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Feira modelar ou o isopor, devolver à mesa e soltar, colocar 

as mãos na mesa. (repete essa ação por 6 min.). 
Assistir vídeo (4 min.). 
Execução: Pegar pedaços da massa de modelar com as 
duas mãos e de forma simultânea, simular levar até a 
boca, devolver à mesa e soltar, colocar as mãos na 
mesa, (repete essa ação por 6 min.). 

 

 
 
 
 
 
 
Realizar 
atividades do 

cotidiano 
utilizando os 
MMSS de forma 
simultânea. 

25/10 

4ª 
Feira 

8 Assistir vídeo (4 min.). 

Execução: Segurar a jarra pela alça com uma mão e 
segurar uma xícara ou caneca com alça com a outra 
mão de forma simultânea, simular despejar o conteúdo 
da jarra na xícara ou caneca com alça, colocar as mãos 
na mesa, (repete essa ação por 6 min.). 
Assistir vídeo (4 min.). 
Execução: Segurar e levantar a xícara ou caneca pelas 
alças com as duas mãos de forma simultânea, levar à 

boca e beber um gole do conteúdo, (repete essa ação 
por 6 min.). 

 26/10 
5ª 
Feira 

9 Assistir vídeo (4 min.). 
Execução: Segurar a caixa e o copo com as duas mãos 
de forma simultânea, despejar um dedo do conteúdo 
da caixa no copo, colocar na mesa, colocar as mãos na 
mesa, (repete essa ação por 6 min.). 
(6 min de descanso). 

Assistir vídeo (4 min.). 
Execução: Segurar e levantar o copo com as duas 
mãos de forma simultânea, levar à boca e beber um 
gole do conteúdo, (repete essa ação por 6 min.). 

 

 27/10 
4ª 
Feira 

10 Assistir vídeo (4 min.). 
Execução: Amassar uma massa pronta com as duas 
mãos seguindo essas etapas: pega a massa com as duas 

mãos de forma simultânea, aperta a massa, soltar a 
massa sob a mesa, colocar as mãos na mesa (repete 
essa ação por 6 min.). 
Assistir vídeo (4 min.). 
Execução: Abrir partes da massa já separadas com o 
rolo seguindo a seguinte ordem: Pegar o rolo cada 
ponta com uma mão de forma simultânea rolar o 
mesmo para frente e para trás abrindo a massa de 
modelar, devolver à mesa e soltar, colocar as mãos na 

mesa. 

 31/10 
3ª 
Feira 

11 Assistir vídeo (4 min.). 
Execução: Usar um garfo e uma faca para se alimentar 
(se refere à ação de cortar o alimento com a faca e usar 
o garfo para levar a comida até a boca), pegar o garfo 
e a faca da mesa, um com cada mão e de forma 
simultânea, cortar o alimento, levar até a boca, (repete 

essa ação por 6 min.). 
Assistir vídeo (4 min.). 
Execução: Comer a metade de um sanduíche, tira-
gosto ou petisco (qualquer alimento que se come com 
a mão), pegar o alimento com as duas mãos e de forma 
simultânea, levar até a boca e morder,  (repete essa 
ação por 6 min.). 

 01/11 

4ª 
Feira 

12 Assistir vídeo (4 min.). 

Execução: Segurar a jarra pela alça com uma mão e 
segurar uma xícara ou caneca com alça com a outra 
mão de forma simultânea, despejar um dedo do 
conteúdo da jarra na xícara ou caneca com alça, 
colocar as mãos na mesa, (repete essa ação por 6 
min.). 
Assistir vídeo (4 min.). 
Execução: Segurar e levantar a xícara ou caneca pelas 

alças com as duas mãos de forma simultânea, levar à 
boca e beber um gole do conteúdo, (repete essa ação 
por 6 min.). 
 
 

Fonte: Elaboração própria, dados da Pesquisa. 
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Em síntese a aplicação do AMANE-PO em pessoas saudáveis possibilitou verificar 

as atividades contidas no instrumento MAL, principalmente no que diz respeito à 

condição inerente do programa que é realizar as atividades de forma bimanual. Dessa 

forma atividades que não eram possíveis de serem realizadas de forma bimanual 

(simultaneamente) foram descartadas e outras, advindas do instrumento Sollerman, foram 

adicionadas. Essa etapa foi de suma importância para a preparação do teste piloto, onde 

as atividades puderam ser ainda mais refinadas. 

 O teste piloto por sua vez, pôde trazer as reais dificuldades de aplicar as atividades 

selecionadas nos dois instrumentos, mas agora com uma pessoa com AVE. A participante 

durante a aplicação se mostrou participativa e animada, se posicionando em relação a 

experiência de cada atividade. Essa etapa possibilitou ajustar atividades e modificar ainda 

mais o roteiro do AMANE-PO, principalmente em atividades com alcance, preensão e 

soltura de objetos que fizessem sentido dentro do contexto da atividade, como por 

exemplo alimentar-se. Também foi possível fazer novos ajustes de tempo para exibição 

dos vídeos, tanto na fala da participante como na observação da pesquisadora o tempo 

estava longo. 

Salienta-se que esta participante já estava cadastrada para receber atendimentos de 

terapia ocupacional na unidade de saúde da universidade e segue em acompanhamento 

deste serviço. 

Dessa forma, após os dois testes (pessoas saudáveis e piloto), o AMANE-PO foi 

organizado em fases e com tempo de 04 minutos de vídeo para observação da ação, 06 

minutos de descanso e 06 minutos de execução da ação. Com as fases e sessões 

organizadas, foi elaborado o roteiro para aplicação da pesquisa com a participação das 

duas pessoas com AVE. 

 

4.8 Resultados – Estudo 1 

 

 

Os resultados desta primeira experiência da aplicação do programa AMANE-PO 

com pessoas acometidas por AVE e com hemiparesia serão apresentados da seguinte 

maneira: Inicialmente seguem os dados caracterizando dois participantes por meio de 

uma breve descrição do caso apoiada nos dados do instrumento MOHOST.   

Na sequência serão apresentados os dados do desempenho dos participantes 

durante as 12 sessões do programa por meio de dados quantitativos e qualitativos. 

 

 



 
62 

 

Caracterização – Participante J.  
 

 

Participante, J. sexo masculino, 61 anos de idade, mecânico, cursou até a 8a. Série. 

Divorciado, tem um filho residindo com um ele que apresenta quadro de dependência 

química. Sofreu um AVE isquêmico há 11 meses. Não estava recebendo nenhuma 

intervenção concomitantemente ao momento da pesquisa. As sequelas motoras são no 

hemicorpo esquerdo, sendo que J. apresenta dominância direita. Não apresenta 

comprometimento da linguagem e respondeu 27 de 30 pontos na Avaliação Montreal 

Cognitive Assessment Basic (MOCA-B), o que indica condições cognitivas dentro da 

normalidade. Na escala Modificada de Ashworth, apresentou tônus grau zero no membro 

superior afetado. Apresenta-se interessado e motivado para iniciar a sua participação na 

pesquisa. 

 

4.8.1 Resultados da Aplicação dos Instrumentos de Avaliação da Escala de 

Fugl-Meyer, MAL e DASH antes e após a Intervenção - Participante – J. 

 

Os dados para análise quantitativa foram coletados por meio dos instrumentos de 

avaliação Escala de Fugl-Meyer, MAL e DASH.  

 

A) Paciente 1 – J. 

No Gráfico 1 pode-se verificar os resultados da aplicação da Escala de Fugl-Meyer 

desmembrada especialmente para avaliar as alterações em membros superiores do 

participante 1 – J. 

 

Grafico1. Dados coletados do Instrumento Fugl-Meyer, membros superiores – 

Participante J. 
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Legenda: 1- Motricidade reflexa; 2-Sinergia flexora; 3-Sinergia extensora;  4-Movimentos sinérgicos 

combinados;  5-Movimentos sem sinergia;  6-Atividade reflexa;  7-Mobilidade de punho;  8-Mobilidade da 

mão;  9-Coordenação/Velocidade;  10-Sensibilidade exteroceptiva e proprioceptiva;  11-Mobilidade articular 

e 12-Dor articular. 

Fonte: Elaboração própria, dados da Pesquisa. 

Em relação à motricidade reflexa, sinergia extensora, movimentos sinérgicos 

combinados, movimentos sem sinergia, atividade reflexa e mobilidade do punho, 

participante obteve a pontuação total da escala na avaliação pré intervenção e manteve 

pós-intervenção. Em relação à sinergia flexora, mobilidade da mão, 

coordenação/velocidade, sensibilidade exteroceptiva e proprioceptiva e dor articular 

apresenta elevação na pontuação. Em relação à mobilidade articular demonstra 

diminuição da pontuação.  

Portanto, J. após a vivência no AMANE-PO apresentou melhoras, em todos os 

itens, exceto na mobilidade articular. Abaixo no Gráfico 2 pode-se observar os dados 

coletados do instrumento Motor Active Log – Brasil. 

 

Gráfico 2. Dados coletados do Instrumento Motor Active Log – Brasil, 

Participante J. 
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Legenda: Pontuação: Escala Quantitativa - Pré-Intervenção de 2,1 e Pós-Intervenção 3,4 pontos 

e Escala Qualitativa - Pré-Intervenção de 1,6 e Pós-Intervenção 3,1 pontos. 

 

Fonte: Elaboração própria, dados da Pesquisa. 

No instrumento MAL o participante J. apresentou 2,1 na escala quantitativa na 

avaliação pré intervenção e apresentou na mesma escala 3,4 na avaliação pós-

intervenção, Na Avaliação qualitativa apresentou 1,6 na avaliação pré intervenção e 

apresentou na mesma escala pontuação 3,1 na avaliação pós-intervenção. No caso desse 

participante o cálculo foi realizado com 29 perguntas pois ele não pontua em um dos 

itens por ser destro e o acometimento ser no membro superior esquerdo (no Apêndice G 

encontra-se o detalhamento dos resultados do MAL de acordo com as atividades de vida 

diária). 

 Portanto J., apresentou aumento na pontuação do instrumento indicando melhor 

qualidade do movimento e aumento na quantidade do movimento. 

A seguir é possível observar os dados coletados na aplicação do instrumento Dash 

ao participante J. (Gráficos 3 e 4). 

 

Gráfico 3. Dados coletados do Instrumento Disabilities of the Arm, Shoulder and 

Hand – DASH – Primeira Parte, Participante J. 
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  Legenda: Pontuação: Pré-Intervenção de 33,3% e Pós-intervenção de 28,4%. 

Fonte: Elaboração própria, dados da Pesquisa. 

Gráfico 4. Dados coletados do Instrumento Disabilities of the Arm, Shoulder and 

Hand – DASH – Parte: Trabalho, Participante J. 

 

 

Legenda: Pontuação - Pré-Intervenção de 43,7% e Pós-intervenção de 37,5%. 

Fonte: Elaboração própria, dados da Pesquisa. 

Na avaliação com o instrumento Dash, tanto na avaliação pré intervenção, quanto 

na avaliação pós-intervenção apresentou pontuação da limitação moderada, porém é 

possível observar melhora da pontuação, de 33,3% para 28,4% na primeira parte do 
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instrumento e de 43,7% para 37,5% na parte do instrumento referente a atividades de 

trabalho.  

Portanto, embora tenha se mantido na classificação moderada, J apresentou um 

aumento na porcentagem de pontos relativos aos sintomas, habilidades de executar 

atividades e ao trabalho. 

Seguem dados da Avaliação Inicial e Final do participante J baseada no 

MOHOST: Análise Teórica da atividade usada para Entender o Engajamento em 

Atividades antes do AMANE. 

 

4.8.2 Avaliação do participante J. - Baseada no MOHOST: Análise Teórica 

da Atividade usada para Entender a Participação em Ocupações pós-Aplicação do 

AMANE-PO 

 

Conforme pode ser observado no Quadro 4, que apresenta a comparação entre o 

momento de ingresso no Programa e o momento após o encerramento do AMANE-PO, 

J. melhorou na maioria dos fatores do MOHOST, exceto nos fatores referentes à força, 

esforço e energia. Já no ambiente, manteve os fatores de espaço físico e grupos sociais, 

entretanto, piorou nos fatores de recursos físicos, melhorando apenas nos fatores de 

demandas ocupacionais, no Apêndice H encontra-se o detalhamento dos resultados do 

MOHOST. 

 

Quadro 4. Resultado: Participante J. no MOHOST antes e após o Programa 

AMANE-PO. 
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Fonte: Adaptado de Parkinson, S.; Forsyth, K.; Kielhofner, G., 2004. 

 

 

 

Caracterização – Participante A.  
 

Participante, A, sexo masculino, 66 anos de idade, viúvo, nível educacional 

primeiro grau completo, motorista aposentado. Sofreu um AVE com sequelas 

principalmente nas funções motoras de membro superior.  respondeu 22 de 30 pontos na 

Avaliação Montreal Cognitive Assessment Basic (MOCA-B), o que indica condições 

cognitivas dentro da normalidade. Não estava recebendo nenhuma intervenção 

concomitantemente ao momento da pesquisa. Na escala Modificada de Ashworth, 

apresentou tônus grau 01 no membro superior afetado. Atualmente reside com uma 

companheira alcoolista e com problemas de saúde mental. Na maior parte do tempo, 

embora animado, reclamava que o braço “não servia pra nada e precisava ser arrancado 

fora” Animado para iniciar a Terapia Ocupacional, concordou em participar da pesquisa.   

 

4.8.3 Resultados de Dados coletados por meio dos Instrumentos de Avaliação 

Escala de Fugl-Meyer, MAL e DASH após a Intervenção - Participante – A. 
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B) Paciente 2 – A. 

No Gráfico 5 pode-se verificar os resultados da aplicação da Escala de Fugl-Meyer 

desmembrada especialmente para avaliar as alterações em membros superiores do 

participante 2 – A. 

 

Gráfico 5. Dados coletados do Instrumento Fugl-Meyer, membros superiores, 

Participante A. 

 

 

Legenda: 1- Motricidade reflexa; 2-Sinergia flexora; 3-Sinergia extensora;  4-Movimentos sinérgicos 
combinados;  5-Movimentos sem sinergia;  6-Atividade reflexa;  7-Mobilidade de punho;  8-Mobilidade da 

mão;  9-Coordenação/Velocidade;  10-Sensibilidade exteroceptiva e proprioceptiva;  11-Mobilidade articular 

e 12-Dor articular. 

Fonte: Elaboração própria, dados da Pesquisa. 

Em relação à motricidade reflexa, obteve a pontuação total da escala na avaliação 

pré intervenção e manteve pós-intervenção. Em relação à sinergia flexora, sinergia 

extensora, movimentos sinérgicos combinados e movimentos sem sinergia, apresenta 

elevação na pontuação. Em relação à atividade reflexa, não apresentou pontuação na 

avaliação pré intervenção e manteve pós-intervenção. Em relação à mobilidade do 

punho, mobilidade da mão e coordenação/velocidade, apresenta elevação na pontuação. 

Já em relação à dor e sensibilidade exteroceptiva e proprioceptiva demonstra diminuição 

da pontuação. Em relação à mobilidade articular manteve a pontuação pré intervenção e 

pós-intervenção. 

Portanto, após A. ter participado do programa AMANE-PO, obteve a maioria dos 

itens melhorados, dois pioraram e três foram mantidos.  
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Abaixo na Gráfico 6 pode-se observar os dados coletados do instrumento Motor 

Active Log – Brasil. 

 

Gráfico 6. Dados coletados do Instrumento Motor Active Log – Brasil, 

Participante A. 

 

 

Legenda: Pontuação: Escala Quantitativa - Pré-Intervenção de 1,3 e Pós-Intervenção 1,6 pontos 

e Escala Qualitativa - Pré-Intervenção de 0,93 e Pós-Intervenção 1,4 pontos. 

Fonte: Elaboração própria, dados da Pesquisa. 

 

No instrumento MAL o participante A. apresentou 1,3 na escala quantitativa na 

avaliação pré intervenção e apresentou na mesma escala 1,6 na avaliação pós-

intervenção. Na Avaliação qualitativa apresentou 0,93 na avaliação pré intervenção e 

apresentou na mesma escala pontuação 1,4 na avaliação pós-intervenção. 

Portanto A., apresentou aumento na pontuação do instrumento MAL indicando 

melhor qualidade do movimento e aumento na quantidade do movimento embora ainda 

esteja numa faixa abaixo da metade da pontuação. 

 A seguir tem-se os dados coletados na aplicação do instrumento DASH ao 

participante A (Gráfico 7). 

 

Gráfico 7.  Instrumento Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand – DASH, 

Participante A. 
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Legenda: Pontuação - Pré-Intervenção de 36,3% e Pós-intervenção de 45%. 

Fonte: Elaboração própria, dados da Pesquisa. 

Na avaliação com o instrumento Dash, tanto na avaliação pré intervenção, quanto 

na avaliação pós-intervenção apresentou pontuação da limitação moderada, porém é 

possível observar piora da pontuação, de 36,3% para 45% na primeira parte do 

instrumento. A parte do instrumento referente às atividades de trabalho não foi aplicada 

pois o participante não realizou atividades de trabalho.  

Portanto, a porcentagem de pontuação de A. piorou em relação aos sintomas e 

habilidades de executar atividades, embora ele tenha se mantido na classificação de 

limitação moderada.  

 

4.8.4 Avaliação participante A - Baseada no MOHOST: Análise Teórica da 

Atividade usada para Entender a Participação em Ocupações pós-Aplicação do 

AMANE-PO 

 

Conforme apresentado no Quadro 5, que apresenta a comparação entre o momento 

de ingresso no Programa e o momento após o encerramento do AMANE-PO, A. melhorou 

em todos os aspectos relativos à volição, porém piorou no julgamento da habilidade.  Na 

habituação piorou no aspecto de responsabilidade e manteve os outros. Nas habilidades 

processuais piorou na resolução dos problemas e melhorou no restante. Nas habilidades 

motoras manteve a pontuação. Nas habilidades de interação e comunicação manteve 
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relacionamentos e melhorou em todos os outros aspectos.  No ambiente piorou nos grupos 

sociais e manteve nos outros aspectos. 

 

Quadro 5. Resultado: Participante A. no MOHOST antes e após o Programa 

AMANE-PO. 

 

 

Fonte: Adaptado de Parkinson, S.; Forsyth, K.; Kielhofner, G., 2004. 

 

Portanto A., melhorou na maioria dos itens avaliados, entretanto apresentou piora 

nos seguintes aspectos: julgamento da habilidade, responsabilidade, resolução de 

problemas e grupos sociais. 

 

 

4.8.5 Resultados das Entrevistas e Observações (participantes J. e A.) 

 

Os resultados foram obtidos através dos dados coletados pelas anotações da 

pesquisadora ao longo das sessões do AMANE-PO assim como, dos dados obtidos por 

meio da coleta de dados nas entrevistas semi-estruturadas. Os dados foram tratados por 

meio da análise de conteúdo e a seguir pode-se verificar as categorias e unidades 

temáticas relacionadas às anotações da pesquisadora na Tabela 1. 
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Tabela 1. Categorias e Unidades Temáticas das Anotações da Pesquisadora. 

 Categorias Unidades Temáticas 

I Treinamento e realização de 

atividades 

Desempenho 

Atividades de Vida Diária 

II Atividades significativas para o 

participante 

Atividades significativas para o 

participante 

III Interesse (comportamento) do 

participante na intervenção 

Atenção e concentração; Motivação e 

Atitude positiva 

I

V 

 Informações sobre a intervenção Agendamentos, fases, arranjos gerais 

V Sintomas pós-AVE Relatos dos sintomas e das dificuldades 

V

I 

Intervenção do pesquisador Instruções verbais e suporte físico 

Fonte: Elaboração própria, dados da Pesquisa. 

 

Em relação à primeira categoria selecionada, Treinamento e realização de 

atividades, no caso da unidade temática desempenho, em relação às atividades propostas 

no AMANE-PO, o participante J. apresentava rapidez e agilidade nos movimentos, 

aumentando a velocidade em alguns momentos e realizando as atividades sem 

dificuldades. Durante a execução, J. apresentava boa concentração e bom desempenho 

durante as atividades propostas. 

O participante A., durante a execução das atividades, apresentava dificuldades 

em manter a atenção e concentração, o que muitas vezes interferia em seu desempenho. 

Ele também apresentava falas negativas em relação ao membro superior acometido como 

por exemplo: “está travado”, e “não serve para nada”, demonstrando se sentir incapaz 

de realizar as atividades ou em falas como: “depois que eu fiquei inválido é difícil fazer 

as coisas”. 

Em relação à unidade temática Atividades de Vida Diária, os participantes 

traziam relatos de execuções de atividades em casa após cada atividade realizada na 

sessão anterior, como, por exemplo, neste trecho de anotações da pesquisadora sobre o 

participante A.: “relatou (...) que depois da atividade de ontem com a caixa e com o 

copo, ao chegar em casa ficou treinando pegar água, colocar no copo, pegar água da 

geladeira, pegar panelas da geladeira, ou seja, que esta atividade o incentivou a fazer 

tentativas de algumas atividades em casa e que fazem parte do seu cotidiano”. 

Ainda em relação ao paciente A., este trecho exemplifica a inserção de atividades 

do Programa AMANE-PO - em suas atividades de vida diária: “Participante refere que 

está treinando usar as duas mãos no copo e na caneca nas atividades em casa (...) e tem 

utilizado garfo e faca para cortar bananas”. 
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O participante J. também relatou que fez em casa a receita do pão utilizada nas 

sessões da fase 3 do AMANE-PO e, o fato de colocar as mãos na mesa após cada ação 

no programa também o auxiliava no planejamento dos movimentos no dia a dia e que em 

ações como pegar e soltar um copo: “sem essa etapa derrubaria o copo” e que isso 

acontecia muito em sua casa e no trabalho.  

Em relação à segunda categoria selecionada Atividades significativas para o 

participante, na unidade temática, também Atividades significativas para o participante, 

tem-se que os participantes sempre traziam relatos de atividades significativas como por 

exemplo em relação ao participante A. o mesmo relatou: “Durante as atividades, o 

participante relatou sobre atividades que são significativas para o mesmo, como pescar 

e cozinhar” e “Na atividade com o rolo de massa, o participante trouxe relatos de vida, 

contou que a mãe fazia pão caseiro e ele a ajudava a abrir a massa do pão e que fazia 

isso desde os 7 anos de idade. Também relatou que tinha mais 6 irmãos, mas só ele 

ajudava nesta tarefa e que ao chegar da escola ajudava na roça (carpir)”.  

O participante J. também trouxe relatos de atividades significativas como por 

exemplo: “Na atividade com o rolo de massa, o participante trouxe relatos de vida, 

contou que antigamente reunia a família todo sábado para fazer massa, de pastel, de 

pizza, torta, bolo, lasanha. Contou também que gostava porque gosta de cozinhar e que 

sente falta desses tempos de reunir a família toda (...)”. Em outro momento o participante 

trouxe o relato: “Disse que gosta muito de cozinhar e que está ajeitando a cozinha para 

voltar a fazer massa e reunir a família”. 

Na terceira categoria, Interesse (comportamento) do paciente na intervenção, em 

relação à unidade temática de Atenção e concentração, o participante J. se mostrava 

durante as sessões atento e concentrado. Como já foi falado anteriormente o participante 

A. inicialmente apresentava dificuldades em manter a atenção e a concentração como nas 

anotações a seguir: “Foram necessárias algumas intervenções para que o mesmo 

pudesse manter atenção e concentração durante a observação a ação (vídeo de 4 

minutos)” e “No segundo vídeo demonstrou uma atenção e concentração menor”. 

Porém ao longo das sessões ele foi mostrando-se mais atento e concentrado como neste 

relato: “Apresentou concentração durante toda a exibição dos vídeos de 4 minutos. 

Realizou as tarefas propostas com interesse” e “Manteve a atenção e concentração 

durante a exibição dos vídeos”. 

Em relação a unidade temática Motivação e Atitude Positiva, os participantes se 

mostravam motivados, comparecendo em todas as sessões ou reagendando quando não 

era possível comparecer na data ou horário estipulado. O participante J. se apresentava 
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com atitudes positivas durante as sessões. Já o participante A., apresentava falas 

negativas, como já relatado e que ao decorrer das sessões com algumas intervenções foi 

oscilando entre falas negativas e atitudes positivas em relação ao membro acometido: 

“Não apresentou falas negativas em relação a si mesmo ou ao membro acometido”. 

Na quarta categoria, Informações sobre a intervenção, em relação à Unidade 

Temática Agendamentos, fases, arranjos gerais, tem-se que durante as sessões de 

familiarização, orientações em relação ao funcionamento das sessões foram fornecidas e 

os mesmos puderam tirar dúvidas em relação a esses aspectos, como nesta anotação da 

pesquisadora: “Realizada apresentação dos materiais e atividades que serão realizadas 

nas seções seguintes da pesquisa, foi realizada uma breve explicação dos objetivos, 

como se dará o seguimento das fases, e semanas do tratamento proposto”. 

Alguns arranjos também foram realizados como orientações acerca de formas de 

transporte para o percurso até a unidade ambulatorial saúde escola, como nesta ocasião: 

“Participante mais quieto hoje, questionado se algo havia acontecido ao mesmo disse 

que não. Ele havia se queixado anteriormente de vir acompanhado do irmão mais velho. 

Foi realizado um contato com o filho (...) e verificado as possibilidades de auxiliar nesta 

dinâmica. Ele solicitou as datas das próximas sessões e um cálculo da distância e valores 

de aplicativos de transporte. Enviamos as informações solicitadas e ficamos à 

disposição para auxiliar no que mais se fizer necessário”.   

Em relação à quinta categoria, Sintomas pós-AVE, e a unidade temática Relatos 

dos sintomas e das dificuldades, os participantes foram relatando ao longo das sessões 

questões relacionadas à sintomas que interferiam em suas atividades de rotina como por 

exemplo no relato do participante J.: “(...) referiu se ferir constantemente no trabalho 

após o AVE. Também contou que trabalha atualmente como mecânico e que por vezes, 

só sobrecarrega o membro superior contralateral à hemiparesia no trabalho. Devido a 

isso, sente alterações como formigamento no mesmo”.  

O participante A. sempre trazia relatos de dificuldades associados às falas 

negativas referentes ao membro superior acometido.  

E, na sexta e última categoria da análise qualitativa das anotações das sessões 

selecionada, Intervenção do pesquisador, em relação à unidade temática, Instruções 

verbais e suporte físico tem-se que durante as sessões a pesquisadora muitas vezes 

precisou intervir algumas vezes apenas com instruções verbais e outras vezes com 

suporte físico durante a atividade. 

O participante J. realizava as atividades geralmente sem necessidade de auxílio 

verbal ou físico da pesquisadora, porém em alguns momentos foi necessário intervir 



 
75 

 

como nestas ocasiões anotadas: “Realizado comando verbal apenas para atenção à 

respiração durante a realização das atividades” e “Foi necessário comando verbal para 

completar o movimento, com pausa e respiração”, pois como ele realizava as atividades 

com agilidade e rapidez, muitas vezes prendia a respiração durante a execução. 

Já o participante A. necessitava de comandos verbais para manter a atenção, 

concentração, a sequência da atividade proposta e algumas vezes de auxílio físico da 

pesquisadora como nas ocasiões a seguir: “Durante a execução da ação, foi necessário 

colocar o antiderrapante na etapa 1. Também foram necessários comandos verbais para 

a sequência na etapa 1 e auxílio físico, na etapa 2, apoio para encaixe” e “Foi 

necessário auxílio para virar em pronação o membro superior direito e segurar o pão 

com o garfo. Também foram necessários comandos verbais sobre a sequência da 

atividade e para que o mesmo, durante as pausas, pudesse relaxar o membro superior 

acometido”. 

Também foram necessárias conversas e reforçando positivamente, 

principalmente ao participante A. devido ao sentimento que o mesmo trazia de 

incapacidade e “invalidez” como ele se referia a si mesmo: “Fornecido reforço positivo 

e incentivo à falas positivas em relação ao membro acometido” e “Necessário fornecer 

ajuda física mínima, reforço positivo e orientações em relação ao enfrentamento da 

atual condição do membro superior acometido pela hemiparesia”. 

 

A seguir, estão ilustradas as categorias e unidades temáticas que emergiram da 

análise de conteúdo da entrevista inicial com os dois participantes da pesquisa (Tabela 

2). 

 

Tabela 2. Categorias e Unidades Temáticas da Entrevista Inicial. 

 Categorias Unidades Temáticas 

I Expectativas para a Intervenção com o 

AMANE-PO 

Alterações de força e movimento 

Outras alterações e dificuldades decorrentes do 

AVE 

II Dificuldades e necessidades de auxílio para 

realizar atividades 

Dificuldades para realizar atividades de rotina, 

trabalho e lazer 

Fonte: Elaboração própria, dados da Pesquisa. 

 

Em relação à primeira categoria selecionada, Expectativas para a Intervenção com 

o AMANE-PO, na unidade temática Alterações de força e movimento tem-se que as 

expectativas do participante J. estava em “ajudar e melhorar bastante” para realizar os 

movimentos e ter força para realizar atividades de rotina e atividades significativas como 
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na seguinte resposta: “Segurar as coisas na mão esquerda, a mão perde a força” e 

também relatou que não conseguia voltar a pescar, pois sabe que será difícil fazer sozinho, 

para esta atividade referiu a falta de controle motor para colocar a isca (trabalho 

bimanual).  

O participante A. também relatou que a expectativa estava em retomar atividades 

de rotina e atividades significativas que realizava anteriormente ao AVE e que o 

comprometimento motor e a diminuição da força interferem como nas respostas a seguir: 

“Fazia de tudo, guiava moto, pescava. Melhora do movimento do braço e o raciocínio 

da mente. Difícil reflexo rápido” e “A mão atrapalha porque não tem força direito”. 

Já em relação à unidade temática Outras alterações e dificuldades decorrentes do 

AVE, tem-se que principalmente o participante A. apresentava alterações de equilíbrio e 

de organização da rotina, como, por exemplo, administração de medicamentos: “Tem um 

telhado que gostaria de arrumar e não consigo (subir escada, equilíbrio)” e “Uso 

medicação e a companheira ajuda a tomar banho, enxugar e vestir os shorts”, ele 

também relata dificuldades para escrever e assinar o próprio nome. 

 Na segunda categoria selecionada, Dificuldades e necessidades de auxílio para 

realizar atividades, na unidade temática Dificuldades para realizar atividades de rotina, 

trabalho e lazer, o participante J. relatou dificuldades em atividades de rotina e trabalho 

como: amarrar cadarço, lentidão nas atividades de trabalho, dificuldades com objetos 

pequenos no trabalho (porca do parafuso), nas atividades de lazer já foi descrito na 

categoria anterior que o mesmo tem dificuldades na atividade de pesca. O participante A. 

relatou dificuldades em: andar de moto, pescar, administração de medicamentos, na 

atividade do banho e de vestir-se. 

E, como último dado da análise qualitativa do Programa AMANE-PO, segue 

abaixo os dados das categorias e unidades temáticas referentes à análise de conteúdo da 

entrevista final com os dois participantes da pesquisa (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Categorias e Unidades Temáticas da Entrevista Final. 

 Categorias Unidades Temáticas 

I Expectativas e experiências da participação 

na pesquisa 

Superação das expectativas e desejo de melhoria. 

II Mudanças nas Atividades de Rotina Melhoras nas capacidades de desempenho e 

qualidade de vida. 

Dificuldades de realizar tarefas. 

Fonte: Elaboração própria, dados da Pesquisa. 
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Em relação à primeira categoria selecionada, Expectativas e experiências da 

participação na pesquisa, na unidade temática Superação das expectativas e desejo de 

melhoria tem-se que o participante J. relatou “gostar demais” de realizar as atividades 

do AMANE-PO, ele também relatou que o programa correspondeu à expectativa inicial 

com a seguinte resposta: “correspondeu porque achava que não ia conseguir”, falando 

isso em relação às atividades do programa. O participante A. relatou que foi bom 

participar do programa porque “começou a melhorar”. Ele também trouxe como ponto 

positivo na expectativa inicial de que a pesquisadora realizava as atividades com 

“paciência, amor e carinho”.  

Já em relação à segunda categoria selecionada, Mudanças nas Atividades de 

Rotina, na unidade temática Melhoras nas capacidades de desempenho e qualidade de 

vida e tem-se que o participante J. relatou que: “A mão fecha mais” e que “começou a 

fazer as coisas mais devagar”. Já o participante A. relatou que “melhorou para se 

alimentar à mesa”.   

Na unidade temática Dificuldades de realizar tarefas, os participantes trouxeram 

algumas sugestões para o AMANE-PO, como do participante J.: diminuir o uso da mão 

saudável nas atividades e o participante A: “a gente precisa ter mais força” para realizar 

as atividades, ou seja, para ele seria interessante um treino de fortalecimento prévio ao 

programa. 

Em síntese os resultados das entrevistas e das observações revelaram as 

expectativas e as dificuldades dos participantes e a identificação de como avaliam a 

vivência no AMANE.  

 

4.9 Discussão Estudo 1 

 

Para a construção do programa AMANE-PO, detalhamentos sobre os pressupostos 

teóricos, etapas, roteiros, materiais entre outros itens foram descritos, cabendo para etapas 

futuras procedimentos para maior validação do programa. Buscou-se, nesta tese, obter 

uma descrição pormenorizada para garantir a compreensão de estratégias e metas do 

programa (Antes et al, 2013) pois servirá de referência para todas as decisões 

subsequentes da avaliação. A importância de avaliações de Programas é destacada na 

literatura.  

Conforme Cozby (2003) ressalta, a avaliação de programas aplica-se a muitas 

abordagens de pesquisa e devem ser honestamente realizadas. O autor ainda indica 05 

fases de avaliação de um programa:  
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Os dados para a avaliação de necessidades podem ser provenientes de 

levantamentos, entrevistas e dados estatísticos de órgãos de saúde, 

pública, de justiça criminal e outras agências (...) O segundo tipo de 

questão de avaliação diz respeito à teoria do programa (...) A avaliação 

da teoria do programa pode envolver a colaboração de pesquisadores, 

de prestadores de serviço e de futuros clientes, para determinar que o 

programa proposto de fato atende de forma adequada às necessidades 

da população-alvo (...) O terceiro tipo de questão de avaliação diz 

respeito à avaliação do processo ou monitoramento do programa. 

Enquanto um programa está sendo implantado, os pesquisadores que 

fazem a avaliação o monitoram, para determinar se está atingindo a 

população-alvo, se está atraindo clientes suficientes e se a equipe de 

profissionais está oferecendo os serviços planejados (...) A quarta 

questão diz respeito à avaliação dos resultados ou avaliação de impacto: 

os resultados pretendidos pelo programa estão sendo atingidos? (...) 

Para determinar se está, o pesquisador que faz a avaliação deve elaborar 

uma forma de medir os resultados e, então, estudar o impacto do 

programa sobre essa medida. Precisamos saber como estão os 

participantes do programa e como estariam se não tivessem passado por 

ele (...) A questão final de avaliação de um programa diz respeito à 

avaliação da eficiência. Tendo demonstrado que um programa tem o 

efeito pretendido, os pesquisadores devem determinar se ele “se 

justifica”. Custos e benefícios devem ser ponderados. Além disso, os 

pesquisadores devem determinar se os recursos usados para implantar o 

programa poderiam ser melhor empregados de outra forma. (p.239-240) 

 

Na mesma direção, Antes et al (2013) também valorizam os procedimentos para 

avaliação dos indicadores para que os programas de saúde possam desenvolver: 

 

(...)planos claros, parcerias inclusivas e feedback, deve ocorrer a 

melhoria contínua das ações e a aprendizagem. Uma maneira de 

garantir que programas novos e existentes consigam atingir esses 
objetivos é conduzindo avaliações de rotina bem planejadas, práticas 

que fornecem informações para o gerenciamento e melhorias na eficácia 

do programa (Antes et al, 2013, p.10). 
 

 Considerando o exposto é importante indicar a necessidade de adoção de 

procedimentos de avaliação em futuros estudos com populações distintas para se 

conhecer o alcance e as limitações do programa aqui proposto: AMANE-PO. 

Dessa forma, o AMANE-PO foi essencialmente implementado por meio de 

atividades de observação da ação (Vídeos) seguida da execução da ação, acompanhados 

de feedback positivos, instruções verbais, intervenções para atenção e concentração e 

auxílio físico quando necessário. Após 12 sessões com duração média de meia hora os 

participantes apresentaram evolução na maioria dos quesitos analisados.  
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Várias novas técnicas de tratamento, como o Treinamento de Observação de Ação 

(TOA), são baseadas nesse sistema, que envolve um mecanismo de correspondência de 

observação-execução de ação que por sua vez engloba observação visual, imaginação 

motora, imitação e aprendizagem. Este processo estimula a plasticidade neural, ativando 

o SNE após o AVE (Mao et al., 2020). 

Destaca-se que a participação ocupacional abrange várias atividades de vida diária 

que fazem parte do contexto social das pessoas e tornou-se conceito central nos cuidados 

de saúde, principalmente para os terapeutas ocupacionais. Para as pessoas com alguma 

deficiência é importante que os profissionais da área possam ter medidas de participação 

para o planejamento de ações que as promovam e que essa participação seja significativa 

para essas pessoas, sendo uma das estratégias para a sua inclusão. Dessa forma, a partir 

do MOHO, as intervenções de terapia ocupacional são baseadas em extensa teoria sobre 

os constructos: motivação, hábitos, papéis ocupacionais, habilidades (motoras, 

processuais, de comunicação e interação) e ambiente, para facilitar essa participação 

ocupacional (Cruz et al, 2021). 

  Os resultados do estudo informam que após a intervenção realizada por meio do 

referido Programa ambos os participantes apresentaram melhores pontuações em três dos 

quatros instrumentos de medida de natureza quantitativa: Fugl-Meyer; MAL; Dash e 

MOHOST. Conforme descrito, esses quatro instrumentos avaliam respectivamente a 

amplitude de movimento, dor, sensibilidade, função motora da extremidade superior e 

inferior, além da coordenação e velocidade; função e a utilização espontânea do Membro 

Superior (MS) afetado; envolvimento em suas atividades diárias como de autocuidado, 

produtividade ou lazer e participação em suas ocupações. Importante ressaltar que nos 

quatro instrumentos a avaliação é feita por meio de relatos e testes executados pelos 

participantes avaliados pelos pesquisadores da equipe.  

O ambiente, que envolve aspectos de contexto global, econômicos, sociais e 

locais, é considerado influente e determinante durante o processo, visto que o modelo da 

ocupação humana é centrado no cliente e considera como elementos relevantes os 

aspectos de volição, que trata-se da motivação do sujeito para realizar suas ocupações e 

escolhas, da capacidade de desempenho sendo descrita como a habilidade de realizar, 

envolvendo os componentes mentais e físicos do cliente e a habituação, referida a 

capacidade de se adequar ao ambiente inserido de acordo com a rotina e hábitos (Cruz, 

2018; Stoffel e Nickel, 2013). 

Retomando-se o MOHO destaca-se que a ocupação humana no modelo é 

caracterizada pela relação dinâmica entre os subsistemas de volição, habituação e 
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capacidade de desempenho que compõem cada pessoa, sofrendo influência do ambiente 

no qual o sujeito está inserido (Stoffel e Nickel, 2013). Neste contexto, as habilidades 

motoras dentro do fundamento do instrumento MOHOST relacionam-se à maneira de 

como o indivíduo executa o deslocamento de si ou de objetos ao realizarem uma tarefa 

específica. Em relação às habilidades processuais, pode-se dizer que é a forma como as 

pessoas sequenciam ações, selecionam e usam objetos apropriadamente e resolvem 

problemas, limitações em uma dessas áreas de habilidades acarretam dificuldades e 

podem afetar a participação e o desempenho ocupacionais (Mazak, 2021).  

 Especificamente no caso do instrumento DASH houve uma manutenção da 

classificação (moderado) entretanto com menores porcentagens de pontuações indicando 

piora. Importante considerar que no instrumento onde ambos os participantes não 

apresentaram melhoras (DASH) trata-se de um instrumento que avalia função e sintomas 

no membro superior sob a perspectiva do paciente. Destaca-se que neste caso os dados 

do instrumento são obtidos por meio de uma auto-avaliação de cada participante. 

Ressalta-se que a participação ocupacional envolve uma interação constante do sentir, 

pensar e agir das pessoas no e com o mundo, visto que essa interação varia de acordo com 

a realidade única de cada um. Esses três fatores reúnem todos os constructos do MOHO 

em análise com a volição, habituação, capacidade de desempenho e ambiente. (Delas 

Heras de Pablo; Fan e Kielhofner, 2017). 

 As entrevistas iniciais revelam as expectativas de melhora no desempenho de 

atividades. As observações (participante A) revelam no início pouca crença na capacidade 

de desempenho. Este dado corrobora com a informação do MOHOST, pois houve queda 

no julgamento da habilidade e com dados do DASH onde a autoavaliação não obteve 

melhora. 

 As entrevistas juntamente com as observações foram bastante úteis no sentido de 

se conhecer quais atividades tinham significado e que estavam na direção de serem 

exercidas inclusive no ambiente da casa. Neste sentido, Parkinson, S.; Forsyth, K.; 

Kielhofner, G.  (2004) enfatizam a importância de oportunizar melhorias no cotidiano das 

pessoas. Os autores indicam que o MOHO se baseia nas características individuais e 

desenvolve uma situação específica para elas. Assim viabilizam o desenvolvimento do 

raciocínio para a terapia, considerando o fazer, sentimento e pensamento da pessoa para 

que a mudança seja advinda de suas vontades e escolhas.  

A participação social, que refere-se a intensidade em que uma pessoa interage em 

suas ocupações, sendo elas autocuidado, lazer e outras, é uma questão que possui 

relevância visto que durante as atividades de vida diária, que faz parte do contexto social 
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dos indivíduos, exibe suas maiores limitações, dessa forma pode-se adotar medidas de 

participação ao planejar ações que tenham significado para eles (Cruz et al, 2021). 

 A adoção de um delineamento relativamente simples limita a generalização dos 

resultados, entretanto buscou-se durante toda pesquisa obter o rigor metodológico 

minimizando interferências nos processos avaliativos.  

O AMANE -PO mostrou-se potente para estimular as habilidades motoras e uso 

espontâneo do membro afetado bem como a transferência dos benefícios adquiridos 

durante as sessões de terapia ocupacional para o ambiente domiciliar.  

Outro ponto a ser destacado é a combinação dos procedimentos baseados na 

Observação da Ação para ativação do sistema neurônio-espelho, o que facilita e promove 

a execução da ação. Os dados aqui obtidos têm claramente limitações na medida em que 

precisam ser validados junto a outras pesquisas com maior número de participantes.  

Importante ressaltar que a adoção dos instrumentos possibilitou reunir um 

conjunto de informações relevantes de maneira complementar. Alguns dados foram 

analisados na perspectiva das pesquisadoras e de outro lado somados à perspectiva dos 

próprios participantes. Recomenda-se para futuros estudos a manutenção dos 

instrumentos para se obter uma série histórica de dados e assim avaliar a pertinência da 

manutenção dos instrumentos utilizados.  

Em relação ao material produzido especificamente para esta pesquisa é 

fundamental destacar que houve o cuidado em produzir e adquirir objetos específicos (de 

baixo custo) com detalhamento das dimensões, texturas, e tipos de materiais para o 

alcance e soltura. Assim, tem-se como produto um kit que precisará ser considerado em 

futuras aplicações do AMANE-PO.  

Por fim, destaca-se que este programa recebeu investimento do ponto de vista 

teórico baseado em estudos anteriores aliado aos procedimentos de testagens das etapas, 

materiais, piloto com humanos saudáveis e com hemiparesia levando aos ajustes durante 

o processo de sua idealização. Por meio do estudo I foi possível desenvolver e testar um 

programa para aprendizagem motora de pessoas com hemiparesia, mediado pela ativação 

do sistema neurônios-espelho para participação em ocupações cotidianas junto à duas 

pessoas com hemiparesia, também foi realizada a avaliação do programa e a discutição 

acerca da participação ocupacional dos participantes em suas Atividades da Vida Diária 

após a aplicação e dos resultados dos instrumentos de avaliação. 

O estudo apresenta limitações em relação ao tamanho da amostra e no 

delineamento pré-experimental, o que deixa a possibilidade para estudos futuros 
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envolvendo a metodologia quase experimental e o uso de grupos controle e experimental 

por exemplo. 
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V – ESTUDO 2: GÊNESE E TESTES 

DO EXOESQUELETO: 

CONTRIBUIÇÕES DA TERAPIA 

OCUPACIONAL 
 

5.1 Objetivo Geral: Descrever a gênese de um exoesqueleto de mão e testar sua 

viabilidade no programa de aprendizagem motora mediada pela ativação do sistema de 

neurônio espelho AMANE-PO. 

 

5.2 Objetivos Específicos 

 

● Evidenciar as contribuições de três áreas de conhecimento na projeção de um 

exoesqueleto de mão para pessoas com hemiparesia. 

● Contribuir na construção de um exoesqueleto e uma luva de acionamento 

contralateral; 

● Testar um protótipo composto de um exoesqueleto e uma luva de acionamento 

contralateral com atividades baseadas no programa de aprendizagem motora, com 

etapa prévia de um estudo piloto. 

 

5.3 Método 

 

5.3.1 Aspectos Éticos da Pesquisa 

 

Esse estudo foi analisado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos, da Universidade Federal de São Carlos, em 29 de abril de 2023 (Processo 

Plataforma Brasil n. 65574622.3.0000.5504) e pela Comissão Nacional de ética em 

Pesquisa em 08 de setembro de 2023, mesmo processo na Plataforma Brasil (Anexo 2). 

Este estudo também solicitou a assinatura e rubrica do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice B) e do Termo de Consentimento para Uso de 

Imagem (Apêndice D) dos participantes do projeto que devidamente aceitaram responder 

a entrevista. 

Da mesma forma que o estudo 2, neste os participantes também não tiveram 

nenhum custo ou compensação financeira ao participar e nenhum benefício direto. 
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Contudo, este trabalho poderá colaborar de maneira indireta no desenvolvimento do 

conhecimento sobre a viabilidade do uso de um exoesqueleto de mão em um programa 

de aprendizagem motora. 

Para a realização deste estudo, não houve discriminação na seleção dos 

indivíduos, assim como a garantia da preservação da privacidade dos participantes, 

segundo a Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais (LGPD) - Lei nº 13.709/2018. 

 

5.3.2 Delineamento 

 

O delineamento deste estudo adota os mesmos procedimentos do estudo 2 pois 

trata-se de uma continuidade desta pesquisa com os mesmos participantes. Dessa forma, 

utilizou os dados das avaliações DASH e MAL final do estudo 2 como base comparativa 

para este. Também neste caso, buscando aumentar a segurança dos dados na direção do 

alcance da validade interna, decidiu-se que a pesquisadora seria a pessoa responsável pela 

intervenção frente ao fato de o exoesqueleto constituir-se em um dispositivo novo e que 

a aplicação de testes e entrevistas finais seriam realizadas por pessoas que não 

participaram da intervenção.  

O estudo, portanto, empregou um delineamento simples do tipo A-B sem grupo 

controle e se configura como um estudo pré-experimental, com a verificação da 

viabilidade do uso de um exoesqueleto de mão em um programa de aprendizagem motora 

antes e após a intervenção (pré e pós-intervenção) com o dispositivo, (Magalhães e Murta, 

2003). 

Conforme descrito na apresentação desta tese, o desenvolvimento do 

exoesqueleto se deu por meio de uma parceria entre o coorientador da pesquisa a partir 

do desenvolvimento de um projeto de iniciação científica (IC) para soluções de ordens 

mecânicas do projeto onde foram estudados tipos de atuadores. O sistema proposto 

possuía no início uma parte composta por sensores, controlador e transmissor que fica 

na mão funcional, e uma parte composta por receptor, controlador e atuadores na mão 

disfuncional, o funcionamento consistia no envio da leitura do sensor da mão funcional 

por radiofrequência para o controlador da outra mão que aciona os atuadores. Os testes 

de bancada revelam que o sistema reproduziu bem o movimento, entretanto existiram 

diferenças significativas na cópia do movimento da mão biológicas para a mão protótipo, 

essas diferenças ocorreram devido às limitações físicas, correspondente à latência e à 

amplitude de giro do servomotor. De modo geral, o objetivo da cópia de movimento foi 

correspondido e os resultados mostraram a viabilidade do sistema proposto, que tem a 
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vantagem de ser leve e de baixo custo. (Paiva et al, 2023). Nas etapas seguintes e com o 

desenvolvimento de outras pesquisas a investigação foi ganhando força e se aprimorando 

numa perspectiva interdisciplinar e multiprofissional. 

 

5.4 Gênese de um Exoesqueleto de Mão para Ativação do Sistema de 

Neurônios-Espelho 

 

5.4.1 Idealização e Contribuições da Terapia ocupacional  

 

O design thinking consiste em uma abordagem de solução de problemas, que 

utiliza ferramentas de criatividade e conceitos de diversas disciplinas para encontrar uma 

solução. Com uma abordagem colaborativa de resolução de problemas, centrada no 

usuário, gera inovação através de iteração e de práticas (Bukowitz, 2013; Bonini e 

Sbragia, 2011; Macedo et al, 2015).  

Para Brown (2008) o processo de Design Thinking envolve fases importantes de 

inspiração, ideação e implementação que não ocorrem de forma linear (Figura 7). As fases 

podem ocorrer de forma simultânea e, durante esse processo os problemas são 

questionados, as ideias geradas e as respostas obtidas.  

 

Figura 7. Design Thinking. (Fonte: Brown, 2008). 
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Dessa forma, é necessário a formação de equipes multidisciplinares que dão início 

à etapa de inspiração a partir da identificação do problema que necessita de solução, bem 

como a população a quem se destina tal solução. Para isso, é fundamental identificar as 

necessidades dos clientes, a tecnologia existente e é importante observar e analisar o 

comportamento humano em determinadas situações para extrair novos conhecimentos 

(Bonini e Sbragia, 2011; Brown, 2008). 

Seguindo a proposta de utilização do design think de Bonini e Sbragia (2011), na 

fase de inspiração, inicia-se a identificação do problema real, com perguntas como: “Para 

quem é esse produto?” “Quais são as necessidades e os hábitos das pessoas que podem 

ser identificados?” 

O exoesqueleto foi idealizado como já mencionado na apresentação de uma 

trajetória durante a fase de trabalho acadêmico da pesquisadora com atividades práticas 

junto à pessoas com AVE. Inicialmente foi também idealizado como uma órtese de cópia 

de movimento para possibilitar que um indivíduo que tivesse o diagnóstico de AVE e 

com limitações de movimento em um membro superior, como a hemiparesia, pudesse 

ele próprio dar o estímulo do movimento por meio do membro superior saudável. 

Ainda seguindo a proposta de Bonini e Sbragia (2011), a fase que se segue da 

inspiração é a fase de ideação onde são realizadas sessões de brainstorming com equipes 

multidisciplinares onde ideias são geradas e avaliadas pela própria equipe. As ideias 

aprovadas podem ser convertidas em protótipos que podem ser pouco ou muito 

sofisticados. 

O grupo preocupou-se em desenvolver um dispositivo a partir de um design 

básico do exoesqueleto que vai envolver a mão, garantindo a estrutura base do protótipo 

e a liberdade de movimento requerida para a reabilitação dos pacientes. Para isso, foi 

realizado o desenho e moldagem de uma base em termoplástico utilizado para confecção 

de órteses de membros superiores. 

No campo da terapia ocupacional conhecimentos específicos foram recrutados 

como por exemplo, análise das características dos materiais a serem empregados na 

construção do exoesqueleto, aspectos fisiológicos, anatômicos e cinesiológicos da 

pessoa, particularmente no membro superior, conforto e ergonomia.  

A seguir são apresentadas as etapas para desenho de um molde e a confecção em 

termoplástico de um modelo para a parte distal do protótipo (figura 8a, b, c e d) e com 

respeito às questões anatômicas, onde se têm livres: os dedos, o polegar, o punho e as 

articulações metacarpofalângicas. 
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Figura 8. Etapas para desenho de um molde e a confecção em termoplástico de 

um modelo para a parte distal do protótipo. Figura a) Desenho do molde em papel; b) 

Modelo confeccionado e moldado em termoplástico, vista dorsal; c) Visão ventral, velcro 

de fixação; D) Simulação da liberdade de movimento com movimentos de pinça e 

oposição dos dedos ao polegar (Fonte: Própria). 

 

A partir do desenvolvimento deste layout, desenvolveu-se a primeira proposta de 

protótipo virtual, focando-se em garantir as liberdades de movimentos mencionadas e 

suportar em sua estrutura os atuadores, fonte de energia e computador embarcado (Figura 

9).  

Figura 9. Primeiro protótipo virtual. Desenho feito por Sérgio H. Flório. (Fonte: 

Própria) 

 

 

Foram realizadas discussões em relação às justificativas sobre o design do 

exoesqueleto, ressalta-se a importância de seguir com as adequações anatômicas, dessa 

forma, o esquema projetado se aproxima da anatomia e semiologia da mão e do 

antebraço.  

Nos questionamentos em relação ao design dos dedos salienta-se que na anatomia 

da mão temos as falanges de forma independente, agindo em harmonia pela ação dos 
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ligamentos, polias e dos tendões que formam o túnel osteofibroso e o capuz extensor 

(Figura 10), dessa forma o design seguiu com as peças em manufatura aditiva fixadas 

nas falanges por velcro ou neoprene e um fio de nylon faz a ligação entre as partes (Figura 

11). 

Figura 10. Anatomia da mão, tendões flexores e extensores dos dedos. (Fonte: 

Adaptado de Bourguignon e Roulot, 2016). 

 

Figura 11. Testes do design dos dedos em termoplástico moldável e cânula de 

soro em abril de 2019. Base para o protótipo atual em manufatura aditiva (Fonte: 

Própria). 

 

 

Foi possível verificar que as dimensões do exoesqueleto também precisavam ser 

ajustadas respeitando os limites anatômicos e protuberâncias ósseas, principalmente com 

maior atenção à região da cabeça do metacarpo e à articulação rádio cárpica. Também 

foram discutidas possibilidades de “liberar” a falange distal do material rígido, a sugestão 

pode ser o uso de uma luva de material emborrachado adaptada (Figura 12). 
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Figura 12. Demonstração e verificação dos protótipos atuais em manufatura aditiva. 

(Fonte: Própria). 

 

 

Ao verificar da força de tração de um servomotor menor (SG90), no intuito de 

diminuir a dimensão do apoio em antebraço da parte eletromecânica, em comparação 

com o atual (MG966R), ficou evidente que o servomotor menor não foi suficiente para 

vencer a força de flexão do segundo dedo de uma pessoa saudável. Desta forma, o projeto 

manteve o servomotor atual (Figuras 13 e 14). 

 

Figura 13. Teste do servomotor MG966R em abril de 2019 (Fonte: Própria). 

 

 

Figura 14. Teste do servomotor SG90 em 21 de janeiro de 2023 (Fonte: Própria). 
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Tendo em vista que a construção eletromecânica do protótipo faz parte da 

dissertação de mestrado de um dos pesquisadores do grupo de pesquisa, foi possível 

acompanhar o desenvolvimento dos circuitos que vão possibilitar a cópia de movimento 

entre a mão saudável e a mão hemiparética. 

O primeiro circuito com o objetivo de enviar dados via sem fio (wireless) foi 

montado para a mão saudável que controlará o exoesqueleto. Nesta luva, tem-se os 

componentes: Arduino (microcomputador), Xbee (transmissor de dados sem fio), Sensor 

Flex Linear (capta a variação de movimento do dedo através da deformação, gerando 

variação de resistência elétrica), Resistor de 56 kohm (faz parte do circuito) e Jumpers. 

E o segundo circuito com o objetivo de receber dados via sem fio (wireless), foi 

montado para a mão com hemiparesia que estará vestida com o exoesqueleto.  E, nesta 

luva, tem-se os componentes: Arduino (microcomputador), Xbee (transmissor de dados 

sem fio), Servo motor MG966R (servo mais potente) e Jumpers. 

Foi realizada a programação para ambas as luvas de forma que os dados que saem 

do sensor, passam pelos dois arduinos, e chegam no servo motor, de tal forma que ao 

estender, parar e flexionar o dedo refletem nos mesmos movimentos para ambas as mãos. 

Embora os movimentos já estejam sendo copiados, ainda há a necessidade de se evoluir 

o circuito e a programação (e talvez a mecânica) para atingir a cópia mais fidedigna 

instantânea dos movimentos (Figura 15). 

 

Figura 15. Desenvolvimento dos circuitos para cópia de movimento entre a mão 

saudável e a mão hemiparética (Fonte: Própria). 

. 
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Em um dos encontros foi possível “vestir” o protótipo em desenvolvimento e 

testar as condições anatômicas de liberdade de movimento e conforto (Figura 16 a, b e 

c).  

Figura 16. a) Visão lateral do exoesqueleto “vestido” no seguimento corporal; b) 

Visão ventral do exoesqueleto “vestido” no seguimento corporal, velcros de fixação; c) 

Simulação da liberdade de movimento com movimentos de pinça e oposição dos dedos 

ao polegar (Fonte: Própria). 

 

 

A fixação foi feita em Neoprene Velcro Japão®6, pelo fato de um lado de sua 

superfície ser emborrachado e do outro lado ser semelhante a um velcro de fixação, 

proporcionando conforto e facilitando os ajustes no segmento corporal. Também foi 

utilizado esse material para forrar as partes do exoesqueleto que ficam em contato com 

o dorso da mão e com a parte posterior do antebraço. 

Foram observados pontos de pressão na região do primeiro 1/3 do antebraço, na 

região do processo estilóide da ulna, na região da primeira comissura e na região da 

cabeça do segundo metacarpo (Figura 17 a e b). Ao acionar o mecanismo de tração do 

segundo dedo (rotação do servo e tração do fio de nylon na polia) o protótipo necessitou 

 
6 O neoprene é um tipo de borracha sintética, derivada do petróleo, expandida sob alta pressão e 
temperatura, utilizada há mais de 70 anos. O tecido velcro japão possui características semelhantes ao 
lado fêmea do Velfix®, que por sua vez é um fecho de contato facilitador de costura (Fonte site: 
https://neoprene.com.br). 
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ser desligado para não tracionar para além dos limites anatômicos de extensão do dedo, 

ou seja, seria necessário buscar uma solução de segurança para este fim.  

 

Figura 17 a) Visão dorsal do segmento corporal após a retirada do exoesqueleto, 

círculos em vermelho nos locais onde apareceram pontos de pressão; b) Ponto de pressão  

na região da cabeça do segundo metacarpo enquanto o exoesqueleto estava “vestido” no 

seguimento corporal; (Fonte: Própria). 

 

 

Para refletir acerca dos pontos de pressão e discutir as estruturas que precisam 

estar protegidas do contato direto com o material foi realizado o desenho no próprio 

segmento corporal dos pesquisadores, como demonstra a figura 18. 

 

Figura 18. Desenho para possíveis melhorias no design do exoesqueleto com o 

objetivo de deixar livre as áreas que estavam apresentando pontos de pressão (Fonte: 

Própria). 

 

 

 

 

 

 

 

Outras necessidades também foram elencadas como redimensionar a bandeja pois 

esta estava muito grande, também resolver atritos do fio de nylon com o material do 

protótipo e arredondar todas as bordas para evitar atritos com a pele. Em relação à 
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segurança duas possibilidades foram levantadas, colocar um Encoder 7 ou colocar uma 

trava de segurança. 

 Também foram realizados testes com luva de sensores e o exoesqueleto para 

verificar o tempo de resposta para o movimento de extensão e dedos realizado pelo 

segmento corporal com a luva com sensores e a replicação do movimento no seguimento 

corporal utilizando o exoesqueleto, demonstrado na sequência de imagem da Figura 19. 

 

     Figura 19. Sequência do teste de acionamento do exoesqueleto com a luva de 

sensores e o exoesqueleto “vestidos” nos segmentos corporais. Apenas foram realizados 

testes com o segundo dedo de cada mão (Fonte: Própria). 

 

Foi observado um atraso, ou seja, uma diferença de tempo entre o envio e o 

recebimento do sinal da mão que estava utilizando a luva de sensores e a mão que estava 

utilizando o exoesqueleto. Para esta solução a equipe deveria se reunir novamente para 

novas possibilidades de programação. 

 

5.4.2 Testes de Bancada e Entrega do Exoesqueleto: Uma Fase Exploratória 

da Pesquisa 

 

Quadro 6. Descrição das etapas relativas aos testes de bancada. 

Etapa Objetivo Instrumentos Aplicador 

1 Contribuições da Terapia ocupacional na Gênese de um Exoesqueleto 

1A Assessorar a construção de um 

exoesqueleto e uma luva de 

acionamento contralateral. 

Diálogos com a equipe de 

pesquisa. 

Equipe de pesquisa. 

2 Recrutamento 

2A Pacientes já recrutados para o estudo 2. 

 
7 Um encoder rotatório ou de eixo é um dispositivo eletromecânico que fornece informações sobre 
posição, contagem, velocidade e direção de um motor, e é conectado a uma aplicação com um dispositivo 
de controle (Fonte site: https://www.portescap.com). 



 
94 

 

3 Avaliação Inicial: linha de base (A): Avaliação final do estudo 2. 

3A Avaliar especificamente a função e a 

utilização espontânea do Membro 

Superior (MS) mais afetado após o 

AVE. 

Motor Activity Log 

(MAL). 

Pesquisador 

independente do 

campo da Terapia 

Ocupacional. 

3B Avaliar a função e sintomas no 

membro superior sob a perspectiva 

do paciente. 

Dash - Disabilities of the 

Arm. 

4 Intervenção 

4A Teste com pessoas saudáveis. Uso do Exoesqueleto 

com algumas atividades 

do AMANE-PO. 

Pesquisadora 

responsável pela 

presente pesquisa. 4B Teste Piloto. 

4C Intervenção com duas pessoas com 

AVE. 

5 Avaliação do Programa – (B) 

5A Avaliar especificamente a função e a 

utilização espontânea do Membro 

Superior (MS) mais afetado após o 

AVE. 

Motor Activity Log 

(MAL). 

Pesquisador 

independente do 

campo da Terapia 

Ocupacional. 

5B 

5C Avaliar a função e sintomas no 

membro superior sob a perspectiva 

do paciente. 

Dash - Disabilities of the 

Arm. 

5D Coleta de dados referente ás 

percepções dos participantes em 

relação Programa de Aprendizagem 

Motora mediado pela Ativação do 

Sistema Neurônio Espelho para 

Participação em Ocupações 

(AMANE-PO). 

Entrevista 

Semiestruturada. 

Fonte: Elaboração própria, dados da Pesquisa. 

 

Teve a contribuição de um pesquisador da área de robótica e eletrônica para a 

montagem e soldagem de componentes eletrônicos como placas eletrônicas, fiação e 

sensores. 

Os testes de bancada foram realizados em laboratórios da universidade e alguns 

encontros aconteceram com a participação da pesquisadora, do mestrando em Ciências 

da Computação, de mais uma pessoa, professor de um curso de Robótica e aluno de pós-
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graduação de um Programa de Ciência da Computação, todos estão envolvidos no mesmo 

grupo de pesquisa. 

Os testes realizados junto aos mestrandos foram os seguintes: teste funcional do 

protótipo, realizando ajustes necessários na programação, nas conexões elétricas e a 

calibração de extensão e flexão dos dedos no exoesqueleto via dispositivo desenvolvido 

pela própria equipe. Esses ajustes possibilitaram resolver o problema de tempo de 

resposta do movimento da luva de controle para o exoesqueleto e delimitar a flexão e a 

extensão, o que traz mais segurança e um traz uma maior semelhança do movimento entre 

as luvas (Figura 20).  

 

Figura 20. Testes realizados para ajustes necessários na programação e na 

calibração do exoesqueleto (Fonte: Própria). 

 

 

 

 

 

 

 

Outros encontros aconteceram com a participação da pesquisadora, do mestrando 

em Ciências da Computação e de um voluntário para o estudo de ajustes ao corpo humano 

e funcionamento, como este também tem formação técnica em mecânica de manutenção, 

ele também participou como voluntário no auxílio de usinagem e recortes de estruturas 

do exoesqueleto (Figura 21). Também se ilustra na figura 22 todas as peças e 

componentes da versão final entregue do exoesqueleto pela equipe. 

 

Figura 21. Testes de ajustes do corpo e funcionamento do exoesqueleto (Fonte: 

Própria). 
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Figura 22. Peças e componentes da versão final entregue do exoesqueleto pela 

equipe (Fonte: Própria). 

 

 

 

Para Brown (2008) a ideação é o processo de gerar, desenvolver e testar ideias que 

possam levar a soluções. O design thinking é um processo de co-criação, envolvendo os 

clientes para contribuir no processo de desenvolvimento, seja por meio da descrição de 

insatisfações, sugestão de ideias ou teste de protótipos. Há o estudo detalhado do contexto 

do problema (com possibilidade de ressignificação), e a co-criação que ocorre entre as 

pessoas envolvidas no processo de desenvolvimento e/ou uso do produto/serviço 

(Liedtka, 2011; Macedo et al, 2015). Salienta-se que a tecnologia em desenvolvimento 

neste estudo ainda não está em sua versão final. A seguir serão apresentados os dados da 

fase de implementação e testes com pessoas saudáveis do dispositivo atual. 

 

5.4.3 Teste com Pessoas Saudáveis: Exploração do Exoesqueleto com 

Atividades do Programa AMANE-PO 
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No dia 17 de novembro de 2023 foram realizados os testes com o exoesqueleto do 

Programa de Aprendizagem Motora mediado pela Ativação do Sistema Neurônio Espelho 

para Participação em Ocupações (AMANE-PO) com pessoas saudáveis. Nesta fase da 

pesquisa, estavam presentes a pesquisadora, uma aluna da graduação de terapia 

ocupacional, realizando as atividades e auxiliando na filmagem dos testes, e a orientadora 

da pesquisa. Os testes foram realizados em uma sala de atendimento de uma unidade de 

saúde universitária.  

O primeiro teste, realizado com a aluna de graduação, consistiu no uso do 

exoesqueleto, realizando movimentos de flexão e extensão de dedos. A percepção da 

aluna foi de que o exoesqueleto era desconfortável devido ao seu peso, além de não puxar 

os dedos completamente, não efetuando, portanto, extensão completa. 

Posteriormente, a orientadora da pesquisa participou do teste, iniciando com uma 

familiarização com o exoesqueleto. Neste dia, o exoesqueleto não realizou os 

movimentos do polegar. As atividades para testes, realizadas com a orientadora sob 

comandos da pesquisadora foram as de pegar os cubos médios e grandes e soltá-los sobre 

a mesa; desencaixar tubos do suporte e encaixá-los novamente, pegar o copo da mesa, 

levá-lo até a boca e devolver à mesa; pegar cubos pequenos e médios, colocá-los sobre a 

caixa e depois devolvê-los à mesa; cortar a massa com o uso de talheres e abrir a massa 

com o rolo. 

O exoesqueleto estava ligado à tomada, por isso, a orientadora pontuou a respeito 

da possibilidade de fazer o uso de uma bateria, tornando-o portátil. Inferiu ainda, em um 

primeiro momento, sobre a importância de se diminuir o tamanho do exoesqueleto, de 

forma a possibilitar que a pessoa veja os movimentos da mão, ressaltando a importância 

da visualização da ação e da sinergia envolvida nos movimentos, contribuindo com a 

propriocepção. Entretanto, após realização das atividades, relatou não sentir tanta 

dificuldade quanto imaginou devido ao tamanho do exoesqueleto. 

 

5.4.4 Teste Piloto do Exoesqueleto com Atividades do Programa AMANE-PO 

 

 Foi realizado o Teste Piloto com o uso do exoesqueleto. Nesta etapa, estavam 

presentes a pesquisadora, uma aluna de graduação de Terapia Ocupacional que auxiliou 

a gravação do teste e uma pessoa que se enquadrava nos critérios de inclusão da pesquisa, 

D. 37 anos, pós AVE, com hemiparesia à direita que já havia participado da etapa piloto 

do Programa AMANE-PO. Durante a colocação do exoesqueleto e familiarização da 

participante, ela tirou suas dúvidas com a pesquisadora acerca do funcionamento do 
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exoesqueleto. Após a participante receber os comandos da pesquisadora para abrir e 

fechar a mão, notou-se que apesar de o exoesqueleto ter força para puxar os dedos, esta 

não estava sendo suficiente para realizar a extensão. 

Uma das atividades realizadas no teste foi a de pegar os cubos pequenos, em que 

a pesquisadora deu o comando de abrir as mãos completamente antes de efetuar a 

preensão, e soltá-los no alto. Devido à falta de força do exoesqueleto, a mão acometida 

não foi aberta suficientemente para soltar o cubo. Após esta atividade, a participante 

sugeriu a realização de um alongamento em sua mão, ressaltando que isso proporciona 

uma melhora na abertura da mão. 

A participante sugeriu a troca do material utilizado no exoesqueleto. Pontuou 

que o fio utilizado poderia ser mais rígido (menos elástico) e que talvez isso poderia 

favorecer a força. Além disso, foi feita a tentativa de realizar a atividade de pegar um 

cubo grande, em a participante comentou não ser possível abrir a mão e que, neste 

momento, sentiu que enquanto fazia a abertura de sua mão saudável, a mão acometida se 

fechava, além de destacar que alguns dos dedos não estavam fazendo nenhum 

movimento. Portanto, após estas colocações da participante, a pesquisadora apertou, 

novamente, os fios do exoesqueleto, e alterou a peça do dedo indicador por uma órtese 

(Figura 23), substituindo o anel de plástico e promovendo maior extensão deste dedo, o 

que favoreceu o funcionamento, porém, ainda não abriu a mão da participante de forma 

satisfatória (Figura 24). 

 

Figura 23. Órtese confeccionada em material termo moldável para modificar a 

tração para extensão do dedo indicador (Fonte: Própria). 

 

 

Figura 24. Participante do teste piloto realizando extensão total dos dedos da 

mão saudável (Fonte: Própria). 
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Com esta melhora no funcionamento do exoesqueleto, realizou-se novamente a 

atividade de pegar os cubos grandes. Para isso, a pesquisadora, ao dar o comando, instruiu 

a participante a posicionar as mãos abertas sobre os cubos e, somente após isso, realizar 

a preensão. Porém, apesar de ser notória uma maior extensão de um dos dedos, ainda não 

foi possível pegar o cubo com a mão acometida. Uma nova tentativa da mesma atividade 

foi feita com cubos médios, em que também não foi possível que a participante pegasse 

os cubos. Com a constatação de que o modelo da órtese confeccionada no dedo indicador 

proporcionava maior extensão foi realizada a mudança em todo o exoesqueleto com 

material termoplástico (Figura 25) e testado o novo formato com uma pessoa voluntária 

saudável (Figura 26). 

 

Figura 25. Todas as órteses confeccionadas em material termomoldável para 

modificar a tração para extensão dos dedos (Fonte: Própria). 

 

 

Figura 26. Confecção e testes das órteses junto ao exoesqueleto em uma pessoa 

saudável (Fonte: Própria). 
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Após essa alteração, ao iniciar as intervenções com os dois participantes da 

pesquisa (J. e A.), novas mudanças ocorreram como a troca do material termomoldável 

pelo material Orficast® que é mais maleável e não oferecia tanto atrito com o material 

objetos utilizados nas sessões do exoesqueleto com atividades do AMANE-PO (Figura 

27). 

 

Figura 27. Alteração do material termomoldável para Orficast® das órteses 

(Fonte: Própria). 

 

 

A seguir serão relatados os resultados das intervenções com o exoesqueleto e os 

dois participantes deste estudo, J. e A. 

 

5.5 Resultados – Estudo 2 

 

Os dados para análise quantitativa foram coletados por meio dos instrumentos de 

avaliação MAL e DASH, com o intuito de avaliar se após as 05 sessões de testes e uso 
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do exoesqueleto os dois participantes identificaram mudanças no uso do membro 

acometido e nas AVDs. 

A) Paciente 1 – J. 

Abaixo no Gráfico 8 pode-se observar os dados coletados do instrumento Motor 

Active Log – Brasil. 

 

Gráfico 8. Dados coletados do Instrumento Motor Active Log – Brasil, 

participante J. 

 

Legenda: Pontuação: Escala Quantitativa - Pré-Intervenção de 3,36 e Pós-Intervenção 3,1 pontos 

e Escala Qualitativa - Pré-Intervenção de 3,0 e Pós-Intervenção 3,6 pontos. 

Fonte: Elaboração própria, dados da Pesquisa. 

 

No instrumento MAL o participante J. apresentou 3,36 na escala quantitativa na 

avaliação pré intervenção e apresentou na mesma escala 3,1 na avaliação pós-

intervenção, Na Avaliação qualitativa apresentou 3,0 na avaliação pré intervenção e 

apresentou na mesma escala pontuação 3,6 na avaliação pós-intervenção. Abaixo 

encontram-se os itens detalhados do instrumento. 

A seguir, nos Gráficos 9 e 10, é possível observar os dados coletados na aplicação 

do instrumento DASH ao participante J. 

 

Gráfico 9. Dados coletados do Instrumento Disabilities of the Arm, Shoulder and 

Hand – DASH – Primeira Parte, participante J. 
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  Legenda: Pontuação: Pré-Intervenção de 43,7% e Pós-intervenção de 32,5%. 

Fonte: Elaboração própria, dados da Pesquisa. 

Na avaliação com o instrumento Dash, tanto na avaliação pré intervenção, quanto 

na avaliação pós-intervenção apresentou pontuação da limitação moderada, porém é 

possível observar melhora da pontuação, de 43,7% para 32,5% na primeira parte do 

instrumento.  

 

Gráfico 10. Dados coletados do Instrumento Disabilities of the Arm, Shoulder 

and Hand – DASH –Parte: Trabalho, participante J. 

 

 

Legenda: Pontuação - Pré-Intervenção de 43,7% e Pós-intervenção de 37,5%. 

Fonte: Elaboração própria, dados da Pesquisa. 
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Já em relação a parte do instrumento referente às atividades de trabalho apresenta 

piora da pontuação e da classificação passando de 37,5% para 56,2% o que indica 

limitação grave.  

 

B) Paciente 2 – A. 

 

Abaixo no Gráfico 11 pode-se observar os dados coletados do instrumento Motor 

Active Log – Brasil. 

 

Gráfico 11. Dados coletados do Instrumento Motor Active Log – Brasil, 

participante A. 

 

 

Legenda: Pontuação: Escala Quantitativa - Pré-Intervenção de 1,6 e Pós-Intervenção 2,7 pontos 

e Escala Qualitativa - Pré-Intervenção de 1,4 e Pós-Intervenção 2,4 pontos. 

Fonte: Elaboração própria, dados da Pesquisa. 

 

No instrumento MAL o participante A. apresentou 1,6 na escala quantitativa n 

avaliação pré intervenção e apresentou na mesma escala 2,7 na avaliação pós-intervenção. 

Na Avaliação qualitativa apresentou 1,4 na avaliação pré intervenção e apresentou na 

mesma escala pontuação 2,4 na avaliação pós-intervenção, alteração significativa para a 

função e uso do membro superior acometido. 
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A seguir é possível observar os dados coletados na aplicação do instrumento 

DASH ao participante A (Gráfico 12). 

 

Gráfico 12. Dados coletados do Instrumento Disabilities of the Arm, Shoulder 

and Hand – DASH, participante A. 

 

 

  Legenda: Pontuação: Pré-Intervenção de 43,7% e Pós-intervenção de 32,5%. 

Fonte: Elaboração própria, dados da Pesquisa. 

Na avaliação com o instrumento Dash, tanto na avaliação pré intervenção, 

apresentou pontuação da limitação moderada, e na avaliação pós-intervenção pontuação 

da limitação leve, pode-se observar melhora da pontuação que passou de 45% para 23,3% 

na primeira parte do instrumento. A parte do instrumento referente às atividades de 

trabalho não foi aplicada pois o participante não realizou atividades de trabalho.  

 

5.5.1 Resultados das Entrevistas e Observações antes e após a Experiência 

com o Exoesqueleto de Mão 

 

Os resultados foram obtidos através dos dados coletados pelas anotações da 

pesquisadora ao longo das sessões do Uso do Exoesqueleto com dois participantes com 

AVE e com atividades do AMANE-PO e de mais uma entrevista semiestruturada aplicada 

após a intervenção (Apêndice I). Os dados foram tratados por meio da análise de conteúdo 
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e a seguir pode-se verificar as categorias e unidades temáticas relacionadas às anotações 

da pesquisadora na Tabela 4. 

 

Tabela 4. Categorias e Unidades Temáticas das Anotações da Pesquisadora. 

 Categorias Unidades Temáticas 

I Treinamento e realização de atividades Desempenho 

Atividades de Vida Diária 

II Sintomas pós-AVE Sintomas pós-AVE 

III Intervenção do pesquisador Instruções verbais e suporte físico 

Fonte: Elaboração própria, dados da Pesquisa. 

 

Como no teste piloto os anéis do exoesqueleto que se fixaram nos dedos foram 

modificados para anéis em termoplástico, foi necessário confeccionar anéis para cada um 

dos participantes nesta etapa do estudo.  

Também é necessário esclarecer que para a aplicação do exoesqueleto, como os 

participantes tinham diferença entre os lados acometidos (J. era acometido pela 

hemiparesia no Membro superior esquerdo e A. no membro superior direito), havia a 

necessidade de configurar o exoesqueleto para um participante e depois para outro. 

O primeiro participante a testar o uso do exoesqueleto foi o A. e, nessa ocasião 

foram confeccionadas as órteses em termoplástico. 

Dessa forma, em relação à primeira categoria selecionada, Melhorias na 

funcionalidade do exoesqueleto, na unidade temática Realização de testes e mudanças 

necessárias tem-se que mesmo confeccionando as órteses em material termomoldável 

(termoplástico), foram necessárias novas mudanças, como descrito nas anotações da 

pesquisadora: “Ao realizar o alcance com os cubos pequenos, médios, grandes e 

extragrandes, observou-se que o plástico do termoplástico estava atrapalhando a 

preensão dos objetos. Dessa forma, optou-se por refazer novos anéis com o material 

orficast® que possui espessura menor e maior maleabilidade”.  

Nos dias de testes com o participante J. ele indicou a possibilidade de 

individualizar 3º e 4º dedos nos anéis, pois este último ficava em flexão. Foram realizados 

testes, individualizando o terceiro e quarto dedos e apesar do quarto dedo continuar 

fletido, dissociar a preensão do terceiro dedo facilitou a mesma (Figura 28a e b). 

Ao realizar testes com o exoesqueleto a partir da confecção dos novos anéis para 

separação dos 3º e 4º dedos, conforme havia sido indicado pelo participante na sessão 

anterior, ele inferiu ter sido melhor realizar as atividades com os dedos separados. 

Também consta em anotações da pesquisadora que ficou perceptível, ainda, que diminuir 

o gancho dos anéis melhorou a funcionalidade do exoesqueleto. Dessa forma: “O 
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paciente realizou com facilidade as atividades de encaixar os tubos, pegar o copo e 

simular beber e pegar os cubos pequenos e soltá-los, com auxílio somente do 

antiderrapante” (Figura 29a e b). 

 

Figura 28. a) 3º e 4º dedos nos anéis fixados juntos e b) novos anéis com 3º e 4º 

dedos nos anéis fixados separados, ambos a) e b) destacados com o contorno verde. 

(Fonte: Própria).  

Figura 29. a) Participante pegando os cubos pequenos e b) Participante soltando 

os cubos pequenos acima da caixa (Fonte: Própria). 

 

 

Novamente foram feitos alguns ajustes nas órteses de orficast®, propostas pelo 

próprio participante para verificar se a força para puxar os dedos apresentava alguma 

melhora. Dessa forma, diminuímos o espaço onde o fio que conecta a engrenagem é 

fixado no dedo para puxá-lo.   

Foram realizados alguns testes para verificar se a alteração havia realmente 

melhorado a qualidade do exoesqueleto em puxar os dedos. Os testes foram realizados 

com bolinhas pequenas, os cubos médios, grandes e extragrandes. Entretanto verificou-
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se que o exoesqueleto não estava fazendo o movimento de extensão dos dedos 

perfeitamente e que faltava força para elevar, principalmente 3º e 4º dedos, assim como 

o polegar. De forma dialogada, ficou decidido entre pesquisadora e participante retornar 

à configuração anterior. 

E em relação à segunda categoria selecionada, Dificuldades na realização de 

tarefas, em sua única unidade denominada Intervenções da pesquisadora tem-se que em 

relação ao participante J. não foram necessárias intervenções verbais ou auxílio físico da 

pesquisadora, porém ao participante A. sim: “Para auxiliar no atrito do exoesqueleto com 

a esfera maior foram fixados velcros ásperos na mesma.”, “O participante necessitou de 

auxílio físico para suporte no cotovelo e no punho para abrir a massa com o rolo”  

(Figura 30) e “ Foi fornecido suporte no cotovelo e no ombro para fazer a pronação do 

antebraço para espetar o garfo na massa de modelar” e “Já com as esferas menores, foi 

solicitado que o participante fizesse a preensão da esfera nas mãos da pesquisadora e, 

após ele conseguir realizar essa preensão, foi solicitado que o mesmo soltasse as esferas 

também nas mãos da pesquisadora um pouco mais acima (na altura da caixa). Foi 

realizado desta forma, pois o participante necessita apoio em cotovelo e ombro e auxílio 

para apreensão deste objeto tão pequeno”. 

 

Figura 30. Suporte Físico fornecido pela pesquisadora ao Participante A. 

(Fonte: Própria). 

 

 

Na terceira e última categoria selecionada, Melhorias em habilidades motoras, na 

unidade temática Capacidade e facilidade na realização de tarefas tem-se que conforme 

relatado anteriormente, à medida que ajustes eram realizados no exoesqueleto, as 

habilidades motoras e a capacidade e facilidade para realizar as tarefas apresentavam 

consequentemente melhorias na execução.  
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E como último dado da análise qualitativa do AMANE-PO, segue abaixo os dados 

das categorias e unidades temáticas referentes à análise de conteúdo da entrevista após 

intervenção com o exoesqueleto com os dois participantes da pesquisa (Tabela 5). 

 

Tabela 5. Categorias e Unidades Temáticas das Entrevistas. 

 Categorias Unidades Temáticas 

I Expectativas e experiências da participação 

na pesquisa 
Alterações de força e movimento 

II Mudanças nas Atividades de Rotina Mudanças na forma de realizar as atividades de 

rotina e trabalho 

Fonte: Elaboração própria, dados da Pesquisa. 

 

Em relação à primeira categoria selecionada, Expectativas e experiências da 

participação na pesquisa, na unidade temática Alterações de força e movimento tem-se 

que o participante A. percebeu mudanças nesses aspectos: “foi bom, melhorou bastante, 

voltou a força” e “consigo movimentar mais”.  

O participante J. não relatou aspectos de força e movimento, porém em relação à 

segunda categoria selecionada, Mudanças nas Atividades de Rotina, na unidade temática 

Mudanças na forma de realizar as atividades de rotina e trabalho, ele relatou que 

começou a fazer as coisas com mais calma e que consegue agora pegar objetos pequenos 

como lápis e borracha e usar a faca para cortar alimentos com o membro acometido. Nesta 

unidade, o participante A. também relatou que antes não conseguia abotoar a calça e não 

conseguia colocar o sapato e agora, consegue. 

 Este estudo teve por objetivo descrever a gênese de um exoesqueleto de mão e 

evidenciar as contribuições da terapia ocupacional nas ações de caráter interdisciplinar 

envolvendo membros de diferentes equipes, particularmente os advindos da Ciência da 

Computação. Destaca-se que foi necessário compreender e dialogar sobre procedimentos 

de robótica para configuração dos sistemas, impressão 3D, prototipagem, mecânica. 

Buscou-se ainda testar sua viabilidade por meio do AMANE-PO, cuja elaboração 

encontra-se detalhada no Estudo 1 desta tese.  

 Assim, ações que evidenciam as contribuições da Terapia Ocupacional desde o 

assessoramento na construção do exoesqueleto e uma luva de acionamento contralateral 

até a sua testagem encontram-se de forma sintética resumida na Figura 26 a seguir. 

Há limitações, evidentemente, frente ao fato de a pesquisa se encontrar em uma 

fase exploratória do uso do exoesqueleto neste momento. Somado a isto, a amostra é 

pequena (dois participantes) e ficou limitada às experiências de dez sessões sendo cinco 

de cada paciente. Uso do lado esquerdo e direito demandou um trabalho adicional, pois 
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pedia por novas configurações, um trabalho feito exclusivamente pela pesquisadora. 

Para futuros estudos sugere-se ampliar a amostra e adotar delineamentos mais 

robustos para controle do maior número possível de variáveis intervenientes. 

 

5.6 Discussão - Estudo 2  

 

Mashizume et al. (2021), afirmam que a eficácia da terapia robótica na reabilitação 

do AVE foi estabelecida por muitos estudos, e os terapeutas ocupacionais devem 

considerar o uso da robótica em sua prática clínica. No entanto, pouco se sabe sobre a 

experiência dos profissionais de terapia ocupacional usando robótica em seu contexto de 

atuação. 

Entende-se que a Terapia Ocupacional está habilitada a utilizar Tecnologia 

Assistiva pois a legislação reconhece que o terapeuta ocupacional é um profissional 

competente para avaliar, prescrever e acompanhar o uso dessas tecnologias, visando 

promover a independência, a inclusão social e a melhoria da qualidade de vida dos 

indivíduos atendidos (COFFITO, 2015). O Terapeuta Ocupacional irá reabilitar através 

de um plano de intervenção detalhado e com metas a serem alcançadas, utilizando de 

recursos adaptativos quando necessário como as tecnologias assistivas (Menezes et al, 

2020). A legislação também estabelece que o terapeuta ocupacional tem habilidades para 

executar e desenvolver produtos, recursos, metodologias, estratégias, práticas e serviços 

de Tecnologia Assistiva como parte do processo de intervenção (COFFITO, 2015). 

Um dos objetivos deste estudo foi descrever as contribuições da terapia 

ocupacional na construção de um exoesqueleto de mão, considerando os inúmeros 

avanços tecnológicos que possibilitaram a utilização de sistemas mecânicos para a 

execução de atividades em terapia ocupacional (Paiva et al, 2024). A partir de um trabalho 

conjunto com uma equipe multidisciplinar de profissionais, composta por profissionais 

da engenharia mecânica, ciências da computação e robótica foi possível identificar as 

colaborações específicas do campo do conhecimento da terapia ocupacional. 

Entende-se que a terapia ocupacional contribuiu na construção do exoesqueleto 

de mão nesta pesquisa em quatro momentos sendo estes durante a idealização, o 

desenvolvimento, a testagem e a aplicação. Muitas foram as participações da terapia 

ocupacional nas explanações da ideia inicial e das demandas identificadas, nas conversas 

com a equipe, diálogos, trocas e reuniões que produziram informações sobre o processo, 

caracterizadas nas seguintes ações: 



 
110 

 

• Identificação da demanda que caracterizasse a real necessidade de um 

exoesqueleto de mão para potencializar os processos terapêuticos 

ocupacionais para essa população;  

• Idealização do conceito (uma órtese acionada por movimento 

contralateral ativando o SNE);  

• Ergonomia e segurança (análises anatômicas, testes de ajustes corporais, 

pontos de pressão, estética);  

• Nas definições e mudanças dos materiais utilizados (flexibilidade, 

dureza, textura, peso) com foco no conforto anatômico e liberdade de 

movimento; 

• Na participação nas soluções de problemas para viabilidade do uso; 

• Na participação nos testes de bancada (ajustes do equipamento, testes de 

funcionamento); 

• Na realização dos testes com pessoas saudáveis, realização do teste piloto 

com ajustes de materiais; 

• Na realização da experiência da primeira aplicação com participantes de 

um estudo. 

 

A figura 31 ilustra as etapas da gênese, desenvolvimento e testagem do 

exoesqueleto de mão a partir das contribuições da terapia ocupacional em um trabalho 

interdisciplinar e de acordo com as etapas do design thinking. 
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Figura 31. Fases do Projeto e Atuação da Terapia Ocupacional desde a gênese do 

Exoesqueleto até sua Testagem (Fonte: Própria). 

 

Os terapeutas ocupacionais consideram a robótica como um complemento a 

outras terapias, que melhoram a função corporal dos pacientes e promovem seu desejo de 

independência (Mashizume et al 2021). 

O MOHO, modelo adotado na presente pesquisa relaciona a participação 

ocupacional com elementos da pessoa (como volição, padrões de ocupação, habilidades) 

e do ambiente conforme elencado acima, conclui-se que a contribuição do terapeuta 

ocupacional no processo de desenvolvimento de exoesqueleto de mão levou em 

consideração as informações relativas aos participantes e aos fatores dos contextos de 

vida, especialmente da casa e do trabalho. 

Os resultados informam que as sessões testes para ambos os participantes foram 

feitos vários ajustes e os participantes colaboraram fornecendo feedbacks para o 

aprimoramento de forma ativa. As mudanças se referiam ao atrito do exoesqueleto com 
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tipo de material dos objetos. Além disso foi solicitado a separação de dedos para ter mais 

liberdade de movimento. 

De forma geral ambos os participantes se apresentaram motivados para uso do 

exoesqueleto e para realizar as atividades do AMANE-PO. É importante registrar a 

grande motivação observada pela pesquisadora e verbalizada pelos participantes na 

experiência de uso do exoesqueleto onde relatavam: o participante A. relatava que “sentia 

puxar mesmo” e o participante J. de acordo com as anotações da pesquisadora “(...) 

aparentava estar bem confortável e animado com os testes e chegou a expor que estava 

gostando do processo. Além disso, em alguns momentos ele reafirmou não ter a 

sensibilidade de alguns dedos da mão com sequelas, mas que estava sentindo o 

exoesqueleto puxando e abrindo sua mão”. Ambos os relatos demonstram satisfação dos 

participantes no retorno do movimento a nível distal. 

Mandeljc et al. (2022) elucidam que essa população com AVE sofre 

frequentemente com os casos de espasticidade do membro superior e que mais ainda, 

também tem que lidar com o fato de que o início da recuperação do movimento das 

articulações distais do braço, em comparação com as articulações proximais do braço, 

geralmente ocorre mais tarde. Mesmo quando recuperam habilidades motoras em 

articulações proximais, há ainda atraso na função do punho e dos dedos resultando em 

maior limitação nas AVDs. Para realizar atividades significativas eles precisam uma ação 

coordenada de todo o membro superior, mas ainda mais especificamente do punho e da 

mão (Mandeljc et al., 2022). 

Para os autores um dispositivo de reabilitação adequado pode auxiliar na 

recuperação dos movimentos de punho e dedos se proporcionar movimentos de flexão e 

extensão, poder realizar ajustes em níveis de assistência, motivar um paciente e fornecer 

feedback visual (Mandeljc et al., 2022). 

Apesar de existir inúmeras evidências que atestam a funcionabilidade e robustez 

da reabilitação robótica assistida nos processos terapêuticos para promover a recuperação 

motora, faltam evidências sobre possíveis variáveis que podem predizer um melhor 

funcionamento (Pignolo et al., 2021). Embora a vivência no programa AMANE-PO 

associado ao uso do exoesqueleto de mão tenha ficado restrita a 05 sessões de cada 

participante foi possível verificar que ambos melhoraram no uso espontâneo do membro 

acometido. Os dois melhoraram também na função e os sintomas do membro superior 

nas AVDs, inclusive um deles sendo promovido da classificação de moderado para leve. 

Entretanto o participante J., embora com acometimento mais leve 

comparativamente ao A. piorou quantitativamente no uso espontâneo do membro 
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acometido e na parte do trabalho (passando da classificação de moderado para grave), 

frente ao fato de ter mudado de função devido a dificuldades na execução da atividade 

(mecânico automotivo). 

Para finalizar destaca-se os limites dos resultados aqui obtidos uma vez que a 

amostra dos participantes é pequena, as sessões ocorreram em um número reduzido (a 

proposta inicial previa 12 sessões), e as avaliações ficaram circunscritas apenas a dois 

instrumentos. Para além dos resultados um conjunto de indagações se apresentam e que 

poderão ser respondidas em futuros estudos:  

• A percepção de melhora do participante A. com mudança positiva da 

classificação no instrumento DASH (aplicado à partir da autopercepção) de 

moderado para leve poderia justificada pelo fato do participante apresentar 

um acometimento de membro superior maior? 

• A aprendizagem motora no AMANE-PO antecedendo o uso do 

exoesqueleto favorece o desempenho do uso deste? 

• O exoesqueleto potencializa a aprendizagem motora?  

• Um tempo maior de uso do exoesqueleto nas sessões poderia intensificar 

bons resultados? 
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VI – CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

A presente pesquisa teve como hipótese que o desenvolvimento de um programa 

de aprendizagem motora por meio da ativação do sistema de neurônios-espelho associado 

ao uso de um exoesqueleto de acionamento da mão contralateral, possibilita o 

aprendizado da ação de preensão e soltura de objetos em atividades de vida diária por 

pacientes pós Acidente Vascular Encefálico com hemiparesia leve.  

 Assim, adotando-se a hipótese de que tal aprendizagem poderia favorecer a 

participação de pessoas hemiparéticas nas suas ocupações foi projetado o objetivo da 

pesquisa cujos resultados foram diagramados por meio de quatro estudos. 

Os Estudos 1 e 3 dedicaram-se ao desenvolvimento de dois produtos:  

Programa de Aprendizagem Motora mediado pela Ativação do Sistema Neurônio 

Espelho para Participação em Ocupações de pacientes hemiparéticos com sequelas leves 

de AVE:  AMANE-PO; 

 Um exoesqueleto de mão e uma luva de acionamento contralateral (colaboração 

em equipe); 

Os Estudos 2 e 4 foram dedicados à testagem dos produtos com pessoas saudáveis, 

piloto com participante com AVE e implementação com participantes com hemiparesia. 

A realização dos estudos demandou pesquisa teórica, trabalho e empenho de uma 

equipe de profissionais de diferentes áreas de conhecimento como estudantes de 

graduação, mestrandos e doutorandos, técnicos e voluntários. Acredita-se que a produção 

tenha propiciado aprendizagens específicas sobre a temática da tese e ainda a 

oportunidade de trabalho em grupos explorando-se as relações dialógicas na construção 

das soluções dos problemas e enfrentamento das barreiras encontradas na pesquisa, numa 

perspectiva interdisciplinar.  

Importante destacar ainda a infraestrutura ofertada pela Universidade Federal de 

São Carlos, particularmente os Laboratórios de pesquisa do Departamento de Terapia 

Ocupacional, LAFATEC que disponibilizou espaço, equipamentos e materiais. 

Esta pesquisa não está isenta de limitações e aqui as apresentamos, na perspectiva 

da possível reprodutibilidade, para futuros estudos no campo. 

A primeira delas refere-se ao fato de não ter sido possível a adoção de 

delineamentos com grupos comparados ou outros que evidenciassem de maneira mais 

precisa a força da variável independente. Outro fato que limitou a pesquisa foi o tempo 

de espera para a autorização do início das atividades utilizando-se o exoesqueleto. Este 

fato, demandou a separação da pesquisa em dois momentos, onde no primeiro foi testado 
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e aplicado o AMANE-PO e no segundo momento a testagem e aplicação do AMANE-

PO associado ao Exoesqueleto de mão em cinco sessões. 

Para futuros estudos sugere-se a aplicação do programa AMANE-PO na íntegra, 

ou seja, associado com o uso do exoesqueleto de mão e com um número maior de 

participantes possibilitando inclusive a adoção de delineamentos quase-experimentais.    

Por fim, entende-se que o desenvolvimento, a implementação e avaliação de um 

programa para aprendizagem motora de pacientes hemiparéticos, mediada pela ativação 

do sistema neurônios-espelho e apoiada pelo uso de um exoesqueleto de mão mostrou-se 

ser um caminho promissor para promover a participação em ocupações cotidianas de 

pessoas com hemiparesia leve. 
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APÊNDICES  

APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – Estudo 1. 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

(Resolução 466/2012 do CNS) 

 

APRENDIZAGEM MOTORA MEDIADA PELA ATIVAÇÃO DO SISTEMA DE 

NEURÔNIOS-ESPELHO EM PESSOAS PÓS-AVE: ELABORAÇÃO E APLICAÇÃO 

DE UM PROGRAMA EM TERAPIA OCUPACIONAL E A GÊNESE DE UM 

EXOESQUELETO DE MÃO. 

  

O (a) Senhor (a) está sendo convidado (a) para participar da pesquisa: 

APRENDIZAGEM MOTORA MEDIADA PELA ATIVAÇÃO DO SISTEMA DE 

NEURÔNIOS-ESPELHO EM PESSOAS PÓS-AVE: ELABORAÇÃO E APLICAÇÃO DE 

UM PROGRAMA EM TERAPIA OCUPACIONAL E A GÊNESE DE UM 

EXOESQUELETO DE MÃO. 

A perda da funcionalidade da mão pode trazer limitações que podem afetar a vida 

cotidiana e suas atividades: uma lesão traumática, enfermidade ou deformidade significa 

interrupções nas atividades cotidianas, projetos de vida, dificuldades em conquistar 

espaços, podendo desencadear inúmeros impactos psicossociais. As causas da perda de 

funcionalidade são várias, e podem ser tanto de origens ortopédicas quanto neurológicas, 

onde se destaca novamente o AVE (Acidente Vascular Encefálico), que além de ser uma 

doença frequente, o comprometimento do membro superior ocorre em 85% dos casos.  

O objetivo deste estudo é testar e implementar um programa no intuito de 

possibilitar o aprendizado motor para preensão e soltura de objetos utilizados em 

atividades de vida diária por pessoas que sofreram AVE e quando um lado do corpo é 

afetado e dessa forma promover maior engajamento e participação em suas ocupações.  

O (a) senhor (a) foi selecionado (a) por receber atendimento das ações de terapia 

ocupacional em disfunção física do adulto da Unidade de saúde ambulatorial ou em um 

Hospital Universitário e por ter idade superior a 18 anos. Sua participação é voluntária, 

isto é, a qualquer momento o (a) senhor (a) pode desistir de participar e retirar seu 

consentimento. A sua recusa não trará nenhum prejuízo na sua relação com o pesquisador 

ou com a instituição que forneceu os dados. 

 A coleta de dados será composta por aplicação de testes padronizados e pela 

implementação de um programa de reabilitação.  

Nesta etapa inicial o senhor(a) participará de algumas sessões para 

compreendermos as suas necessidades. Prevemos duas a três sessões e forem necessárias. 

O tempo utilizado para coleta dos dados será de aproximadamente quarenta minutos por 

agendamento. Os agendamentos serão realizados pela Equipe da Terapia Ocupacional em 

Disfunção Física do Adulto, na área de neurologia. O período de 40 minutos será dedicado 

a cada um dos participantes de maneira isolada e independente. Cada participante poderá 

exigir um tempo próprio em função de suas condições físicas pelo que está previsto no 

processo avaliativo, assim mais de um agendamento está previsto. O tempo e a quantidade 

de sessões para a as avaliações serão respeitados de acordo com a sua necessidade 

individual. 
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Suas respostas serão tratadas de forma anônima e confidencial, ou seja, em 

nenhum momento será divulgado seu nome em qualquer fase do estudo. Os dados 

coletados poderão ter seus resultados divulgados em eventos, revistas e/ou trabalhos 

científicos, mas em toda situação a sua privacidade será totalmente assegurada. 

 O senhor (a) não terá nenhum custo ou compensação financeira ao participar do 

estudo. Você terá direito a indenização por qualquer tipo de dano resultante da sua 

participação na pesquisa. 

As fases desta pesquisa compreendem 05 etapas: 

1- Etapa de Recrutamento – Serão apresentados os critérios e inclusão para a 

docente responsável pelas ações em terapia ocupacional em disfunção física, na área de 

neurologia, a fim de identificar casos de leves a moderados com hemiparesia de mão, pós-

AVC que se enquadrem para a pesquisa. Serão selecionados os primeiros quatro casos 

que se encaixarem nos critérios sendo admitidos para a pesquisa.  

As quatro pessoas selecionadas deverão ser avaliadas por instrumentos 

específicos. Para conhecer e realizar o rastreamento cognitivo será utilizado o MOCA 

(Nasreddine e col., 2005). Para avaliar a dor, amplitude movimento, sensibilidade, função 

motora, equilíbrio, coordenação e velocidade será usada a escala de Fugl Meyer (Fugl-

Meyer e col, 1975). Já para avaliar o grau de espasticidade será empregada a Escala 

Modificada de Ashworth (Bohannon e Smith, 1987).  

Os casos que não se enquadrarem nos critérios da pesquisa deverão seguir o fluxo 

tradicional de atendimento no hospital universitário e na unidade de saúde. 

O período total de recrutamento será aquele capaz de identificar ao menos quatro 

participantes que tenham atendido aos critérios de inclusão, podendo ser finalizado em 

uma semana ou mesmo levar alguns meses para atingir o número esperado da amostra. 

2 - Etapa de Randomização – sorteio pela Equipe da Terapia Ocupacional em 

Disfunção Física do Adulto, na área de neurologia para definição de quais pacientes 

deverão iniciar a intervenção de imediato (Grupo Experimental) e quais deverão aguardar 

para receber a intervenção (Grupo Controle). Semana 1,2,3,4 GE e Semanas 1,2,3,4 GC. 

Após o período: semanas 5,6,7,8 GC.  

Para se evitar a espera, as pessoas que compõem o Grupo controle participarão 

das sessões em terapia ocupacional recebendo a terapia convencional. Após a conclusão 

das etapas experimentais, os benefícios serão estendidos aos participantes do grupo 

controle, sendo, portanto, encaminhados para receber as intervenções diretamente com a 

pesquisadora responsável. 

3 - Etapa Avaliativa Pré-intervenção - Será realizada pela Equipe da Terapia 

Ocupacional em Disfunção Física do Adulto, na área de neurologia.  Para avaliar a 

habilidade motora grossa será utilizado o Teste de Destreza Manual Minnesota (Ziegler, 

1939). Já para avaliar especificamente a função e a utilização espontânea do Membro 

Superior (MS) mais afetado após o AVE será empregado o instrumento Motor Activity 

Log – MAL (Taub et al, 1993). Para avaliar a função e sintomas no membro superior sob 

a perspectiva do paciente o instrumento que será utilizado é o Disabilities of the Arm, 

Shoulder and Hand – DASH (Traduação e Validação: Orfale, 2003). E para entender a 

participação nas Atividades da Vida Diária será empregado o instrumento Identificação 

da Participação Ocupacional do Modelo de Ocupação Humana (MOHOST BRASIL), 

(Adaptação transcultural, validade facial e confiabilidade: Cruz et al 2019). 

Também será aplicada nesta etapa uma entrevista semi-estruturada elaborada 

especificamente para esta pesquisa, com o intuito de conhecer os interesses e expectativas 

dos participantes.  

4. Etapa de Intervenção – Esta Etapa será conduzida e realizada pela 

pesquisadora. Busca realizar a intervenção por meio do Programa de Aprendizagem 

Motora mediado pela Ativação do Sistema de Neurônios-Espelho para Participação em 

Ocupações (PAMANE-PO). 
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O Programa é composto por 15 sessões sendo a primeira e a última de caráter 

avaliativo (Etapas 3 e 5). As sessões de 2 a 14, tem o caráter de intervenção com o 

Programa e essas sessões serão distribuídas ao longo de 4 semanas, 4 dias por semana e 

com duração de 30 minutos cada. Durante a aplicação do programa estão previstas as 

etapas de familiarização, tarefas de preensão e soltura, preensão de objetos utilizados em 

AVDs, e a realização de tarefas cotidianas selecionadas para esta pesquisa contidas no 

instrumento MAL. 

Como dito anteriormente o Programa de Aprendizagem Motora mediado pela 

Ativação do Sistema de Neurônios-Espelho para Participação em Ocupações 

(PAMANE-PO) é composto por 15 sessões: 

A sessão 01compreende a etapa de Familiarização, ou seja, apresentação do 

Programa de aprendizagem motora, conversas sobre bem estar e repetição dos 

procedimentos: mostrar como realizar: manipulação dos itens (blocos, tubos), mostrar as 

etapas; uso: pegar e soltar bloco e tubo e e tirar dúvidas em relação à compreensão desse 

processo.  

As sessões de 02 a 04 compreendem a etapa de Treinamento e ocorrem em um 

período de 30 minutos (12 minutos de treinamento, 06 minutos de descanso, seguido de 

mais 12 minutos de treinamento).  

A sessão 02 envolve ações e tarefas de preensão e soltura, com o objetivo de 

alcance, preensão e soltura dos seguintes objetos: Bloco de 2,5 cm, Tubo de 2,25, Bloco 

de 5 cm, Tubo de 1 cm, Tubo de 1 cm, Pedra, Bloco de 7,5 cm e Bola de 7,5 cm. 

A sessão 03 da etapa de treinamento consiste na ação de preensão de objetos 

relacionados à Atividades de Vida Diária (AVDs) e tem como objetivo o alcance, a 

preensão e a soltura de objetos utilizados em AVDs nas seguintes ações: 1. pegar copo 

com as duas mãos, levar até a boca e devolver à mesa e soltar; 2. pegar garfo e faca, cortar 

a massa de modelar, devolver à mesa e soltar; 3. pegar a garrafa e o copo, colocar água 

no copo, devolver à mesa e soltar e 4. pegar o rolo, abrir a massa de modelar, devolver à 

mesa e soltar. 

A sessão 04 tem como objetivo realizar atividades do cotidiano utilizando os 

membros superiores e compreende a escolha de ações para realizar tarefas do Cotidiano 

(baseadas no instrumento MAL), como por exemplo: abrir uma porta girando a maçaneta, 

acender a luz pelo interruptor, abrir uma gaveta, carregar um objeto na mão (dependurar 

um item sobre o braço não é aceitável), abrir e fechar uma torneira de rosca, levantar um 

copo, garrafa (de vidro ou plástico), lata (não precisa incluir beber), usar um garfo ou 

uma colher para se alimentar (se refere à ação de levar a comida até a boca com o garfo 

ou a colher) e comer a metade de um sanduíche, tira-gosto ou petisco (qualquer alimento 

que se come com a mão). 

5 - Etapa de Reavaliação – Será realizada pela Equipe da Terapia Ocupacional 

em Disfunção Física do Adulto, na área de neurologia.  Nesta etapa serão aplicados 

novamente os instrumentos da etapa avaliativa: Teste de Destreza Manual Minnesota 

(Ziegler, 1939), Motor Activity Log – MAL (Taub et al, 1993), o Disabilities of the Arm, 

Shoulder and Hand – DASH (Tradução e Validação: Orfale, 2003), e o instrumento de  

Identificação da Participação Ocupacional do Modelo de Ocupação Humana (MOHOST 

BRASIL), (Adaptação transcultural, validade facial e confiabilidade: Cruz et al 2019). 

Nesta etapa será aplicada uma entrevista semi-estruturada elaborada especificamente para 

esta pesquisa com o intuito de avaliar as percepções dos participantes em relação à 

intervenção realizada. O Roteiro de entrevista encontra-se anexo ao projeto.  

Nesta pesquisa prevemos possíveis benefícios e alguns riscos. Em relação aos 

riscos poderá haver algum tipo de desconforto físico em algumas das etapas. Os 

desconfortos físicos, portanto serão anemizados mediante seu grau. Prevê-se três tipo de 

ações: baixa, média e alta complexidade.  Por exemplo, se for um cansaço, ocorrerá a 

interrupção podendo ser retomado com espaçamento maior de tempo. Caso o desconforto 
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seja maior, poderá ser interrompida a sessão e ofertada condição para a recuperação do 

paciente, por exemplo, a oferta de hidratação, acomodação mudando-se o decúbito. Caso 

o desconforto seja ainda mais grave deverá ser acionada a equipe da Unidade responsável 

por emergências e adotadas as providências cabíveis. 

Este trabalho poderá contribuir de forma indireta na ampliação do conhecimento 

sobre as estratégias de reabilitação motora do membro superior para pessoas que tem 

hemiparesia leve após um Acidente Vascular Encefálico. O (a) senhor (a) receberá uma 

via deste termo, rubricada em todas as páginas por você e pelo pesquisador, onde consta 

o telefone e o endereço do pesquisador principal. Você poderá tirar suas dúvidas sobre o 

projeto e sua participação agora ou a qualquer momento. Os dados serão armazenados 

em dispositivos da pesquisadora tais como pendrives e HD externos sendo mantidos 

pelos próximos 5 (cinco) anos. Após esse período, os dados serão excluídos. 
Ao final da pesquisa será elaborada uma cartilha contendo de maneira sumária e 

objetiva os resultados da pesquisa. Serão também fornecidas informações caso o senhor 

e/ou familiares queiram acessar a tese na íntegra. 

 

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pró-Reitoria de Pesquisa da Universidade 

Federal de São Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 

676 - CEP 13.565-905 - São Carlos - SP – Brasil. Fone (16) 3351-8028. Endereço 

eletrônico: cephumanos@ufscar.br. 

Endereço para contato (24 horas por dia e sete dias por semana): 

Pesquisador Responsável: Gisele Paiva  

Endereço: Rua Valério Ribeiro, 230 

Contato telefônico: (16) 99740-1434  

email: gisato.paiva@gmail.com 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:gisato.paiva@gmail.com


 
128 

 

APÊNDICE B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – Estudo 2. 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO   

(Resolução 466/2012 do CNS)  

PROGRAMA DE APRENDIZAGEM MOTORA MEDIADO PELO USO 

DE  EXOESQUELETO E ATIVAÇÃO DO SISTEMA DE NEURÔNIO 

ESPELHO:  PARTICIPAÇÃO EM OCUPAÇÕES DE PACIENTES 

HEMIPARÉTICOS  

O (a) Senhor (a) está sendo convidado (a) para participar da pesquisa:  

PROGRAMA DE APRENDIZAGEM MOTORA MEDIADO PELO USO DE  

EXOESQUELETO E ATIVAÇÃO DO SISTEMA DE NEURÔNIO ESPELHO:  

PARTICIPAÇÃO EM OCUPAÇÕES DE PACIENTES HEMIPARÉTICOS.  

A perda da funcionalidade da mão pode trazer limitações que podem afetar a  vida 
cotidiana e suas atividades: uma lesão traumática, enfermidade ou deformidade  significa 
interrupções nas atividades cotidianas, projetos de vida, dificuldades em  conquistar 
espaços, podendo desencadear inúmeros impactos psicossociais. As causas  da perda de 
funcionalidade são várias, e podem ser tanto de origens ortopédicas quanto  neurológicas, 
onde se destaca novamente o AVE (Acidente Vascular Encefálico), que  além de ser uma 
doença frequente, o comprometimento do membro superior ocorre em  85% dos casos.   

O objetivo deste estudo é testar e implementar um programa que faz uso de um  
exoesqueleto de mão com acionamento contralateral no intuito de possibilitar o  
aprendizado motor para preensão e soltura de objetos utilizados em atividades de vida  
diária por pessoas que sofreram AVE e quando um lado do corpo é afetado e dessa  forma 
promover maior engajamento e participação em suas ocupações.   

O (a) senhor (a) foi selecionado (a) por receber atendimento das ações de terapia  
ocupacional em disfunção física do adulto da Unidade Saúde Escola – USE e por ter  
idade superior a 18 anos. Sua participação é voluntária, isto é, a qualquer momento o (a)  
senhor (a) pode desistir de participar e retirar seu consentimento. A sua recusa não trará  
nenhum prejuízo na sua relação com o pesquisador ou com a instituição que forneceu os  
dados. A coleta de dados será composta por aplicação de testes padronizados e pela  
implementação de um programa de reabilitação.   

O tempo utilizado para coleta dos dados será de aproximadamente quarenta  
minutos por agendamento. Suas respostas serão tratadas de forma anônima e  
confidencial, ou seja, em nenhum momento será divulgado seu nome em qualquer fase  
do estudo. Os dados coletados poderão ter seus resultados divulgados em eventos,  
revistas e/ou trabalhos científicos, mas em toda situação a sua privacidade será  totalmente 
assegurada O senhor (a) não terá nenhum custo ou compensação financeira  ao participar 
do estudo. Você terá direito a indenização por qualquer tipo de dano  resultante da sua 
participação na pesquisa.   

Este trabalho poderá contribuir de forma indireta na ampliação do conhecimento  
sobre as estratégias de reabilitação motora do membro superior para pessoas que tem  
hemiparesia leve após um Acidente Vascular Encefálico. O (a) senhor (a) receberá uma  
via deste termo, rubricada em todas as páginas por você e pelo pesquisador, onde consta  
o telefone e o endereço do pesquisador principal. Você poderá tirar suas dúvidas sobre  o 
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projeto e sua participação agora ou a qualquer momento. 

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em  Pesquisa 
em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pró-Reitoria de Pesquisa da  
Universidade Federal de São Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235  
- Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - São Carlos - SP – Brasil. Fone (16) 3351-8028.  
Endereço eletrônico: cephumanos@ufscar.br.  

Endereço para contato (24 horas por dia e sete dias por semana):  

Pesquisador Responsável: Gisele Paiva   

Endereço: Rua Valério Ribeiro, 230   

Contato telefônico: (16) 99733-0141 e  

Email: gisato.paiva@gmail.com 
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APÊNDICE C – Termo de Consentimento para Uso de Imagem – Estudo 1. 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO CARLOS - UFSCAR 

Centro de Ciências Biológicas e da Saúde - CCBS 

Programa de Pós-Graduação em Terapia Ocupacional - PPGTO 

  

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA USO DE IMAGEM 

  

APRENDIZAGEM MOTORA MEDIADA PELA ATIVAÇÃO DO SISTEMA 

DE NEURÔNIOS-ESPELHO EM PESSOAS PÓS-AVE: ELABORAÇÃO E 

APLICAÇÃO DE UM PROGRAMA EM TERAPIA OCUPACIONAL E A 

GÊNESE DE UM EXOESQUELETO DE MÃO 

  

  

Eu, __________________________________________, RG 

_____________________, autorizo o uso de fotografias e/ou vídeos, única e 

exclusivamente, para fins acadêmicos (apresentação em eventos científicos, publicação de 

artigos entre outros). Recebi previamente as seguintes informações: participação isenta de 

riscos e ônus financeiros e garantia de anonimato. 

  

Atenciosamente, 

  

 

 

Local e data:                                                                                                        

  

  

  

  

  

Nome do Pesquisador                                                Assinatura do Pesquisador 

  

  

  

  

  

  
                                                                                                                                                                                      

 Nome do Participante                                                     Assinatura do Participante  
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APÊNDICE D – Termo de Consentimento para Uso de Imagem – Estudo 2. 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO CARLOS - UFSCAR  

Centro de Ciências Biológicas e da Saúde - CCBS  

Programa de Pós-Graduação em Terapia Ocupacional - PPGTO  

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA USO DE IMAGEM  

PROGRAMA DE APRENDIZAGEM MOTORA MEDIADO PELO USO 

DE  EXOESQUELETO E ATIVAÇÃO DO SISTEMA DE NEURÔNIO 

ESPELHO:  PARTICIPAÇÃO EM OCUPAÇÕES DE PACIENTES 

HEMIPARÉTICOS  

Eu, __________________________________________, RG  

_____________________, autorizo o uso de fotografias e/ou vídeos, única e  exclusivamente, 

para fins acadêmicos (apresentação em eventos científicos, publicação de  artigos entre 

outros). Recebi previamente as seguintes informações: participação isenta de  riscos e ônus 

financeiros e garantia de anonimato.  

Atenciosamente, 

  

 

 

Local e data:                                                                                                        

  

  

  

  

  

Nome do Pesquisador                                                Assinatura do Pesquisador 

  

  

  

  

  

  
                                                                                                                                                                                      

 Nome do Participante                                                     Assinatura do Participante  
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APÊNDICE E – Entrevista Semiestruturada Inicial – Estudos 1. 

 

 

Entrevista Semiestruturada – Inicial 

 

Entrevistador  Data  

 

A – Caracterização 

Nome  

Idade  Sexo F  M  Tempo de AVC  (meses) 

Tipo de AVC Isquêmico  Hemorrágico  

Lado Dominante  Lado Acometido  

 

B – Perguntas 

01 Quais são as suas expectativas ao participar dessa pesquisa com 

a implementação de um programa para aprendizagem motora?  

 

02 O que você gostaria de fazer hoje nas suas atividades de rotina 

e que não consegue fazer? 

 

03 A sua mão afetada interfere nessa atividade que você gostaria 

de realizar? De que forma isso acontece? 

 

04 Quais atividades você gostaria de participar hoje e percebe que 

não é possível porque não consegue fazer sozinho (a)? 

 

05 Quais atividades que você precisa de auxílio para realizar? 

Como esse auxílio é realizado? 
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APÊNDICE F – Entrevista Semiestruturada Final – Estudo 1. 

 
Entrevista Semiestruturada – Final 
 

 
Entrevistador  Data  

 
A – Caracterização 

Nome  

Idade  Sexo F  M  Tempo de AVC  (meses) 

Tipo de AVC Isquêmico  Hemorrágico  

Lado Dominante  Lado Acometido  

 

B – Perguntas 

01 Como foi para você participar dessa pesquisa com a 

implementação de um programa para aprendizagem motora?  

 

02 Você percebe mudanças em suas atividades de rotina após essa 

intervenção? Se sim, quais? 

 

03 Você gostaria de continuar a realizar as sessões do Programa de 

Aprendizagem Motora mediado pela Ativação do Sistema de 

Neurônios-Espelho para Participação em Ocupações (AMANE-

PO), após o término dessa pesquisa? 

 

04 Quais mudanças você gostaria de sugerir em relação ao 

Programa de Aprendizagem Motora mediado pela Ativação do 

Sistema de Neurônios-Espelho para Participação em Ocupações 

(AMANE-PO)? 

 

05 O Programa correspondeu em algum ponto à sua expectativa 

inicial? Se sim, qual? 

 

06 O Programa não correspondeu em algum ponto à sua 

expectativa inicial? Se sim, qual? 
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APÊNDICE G – Detalhamento dos Resultados do Instrumento Motor Active Log 

– Brasil - MAL – Estudo 1. 

Detalhamento do resultado da avaliação inicial MAL – Participante J.  

No item acender a luz pelo interruptor, passou de 0 nas avaliações quantitativa e 

qualitativa para 01 na quantitativa e 03 na qualitativa. No item abrir uma gaveta e no item 

Tirar uma peça de roupa da gaveta passou de 02 em ambas as avaliações para 05 em 

ambas as avaliações. Nos itens pegar um telefone, Calçar os sapatos (inclui amarrar os 

cadarços e ajustar os velcros ou tiras),  Usar um garfo ou uma colher para se alimentar 

(se refere à ação de levar a comida até a boca com o garfo ou a colher), Pentear o cabelo 

e Levantar uma xícara pela alça passou de 0 em ambas as avaliações para 05 em ambas 

as avaliações.  

No item Passar um pano (limpar) na bancada da cozinha ou outra superfície 

passou de 05 na quantitativa e 04 na qualitativa para 05 e 0 respectivamente. No item Sair 

do carro (inclui apenas o movimento necessário para levantar do banco e ficar em pé 

fora do carro, depois que a porta estiver aberta), passou de 05 na quantitativa e 04 na 

qualitativa para 02 em ambas as avaliações. No item Abrir a geladeira passou de 05 na 

quantitativa e 04 na qualitativa para 05 em ambas as avaliações. No item Abrir uma porta 

girando a maçaneta, passou de 0 em ambas as avaliações para 03 na quantitativa e 01 na 

qualitativa. Nos itens Utilizar o controle remoto da TV, Escovar os dentes (não inclui a 

preparação da escova de dente ou escovar a dentadura, a menos que esta seja escovada 

dentro da boca), Usar uma chave para destrancar uma porta (neste refere não fazer 

tentativas com o membro afetado) e Abotoar uma camisa, manteve 0 em ambas as 

avaliações.  

No item Lavar as mãos (inclui ensaboar e enxaguar as mãos; não inclui 

abrir/fechar uma torneira manual), no item Secar as mãos, no item Puxar a cadeira em 

direção à mesa após estar assentado e no item Afastar a cadeira da mesa antes de se 

assentar, manteve 05 em ambas as avaliações.  

No item Abrir e fechar uma torneira de rosca ou alavanca, passou de 0 em ambas 

as avaliações para 03 na quantitativa e 02 na qualitativa. No item Colocar as meias, 

manteve 04 na avaliação quantitativa e passou de 02 para 03 na avaliação qualitativa. No 

item Tirar as meias, manteve 05 na avaliação quantitativa e passou de 0 para 05 na 

avaliação qualitativa.  
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No item Tirar os sapatos (inclui desamarrar os cadarços e soltar os velcros ou 

tiras), e no item Levantar um copo, garrafa (de vidro ou plástico), lata (não precisa 

incluir beber) passou de 0 em ambas as avaliações para 03 em ambas as avaliações.  

No item Levantar-se de uma cadeira com apoio de braço, manteve 05 na 

avaliação quantitativa e passou de 04 para 05 na avaliação qualitativa. No manteve 05 em 

ambas as avaliações.  

No item Colocar base de maquiagem, loção ou creme de barbear no rosto, passou 

de passou de 0 em ambas as avaliações para 02 na avaliação quantitativa e 0 na avaliação 

qualitativa (refere que vai ao barbeiro para fazer a barba).  

No item Escrever no papel (se a mão utilizada para escrever antes do derrame é 

a mais afetada, pontue o item; se a mão que não escrevia antes do derrame é a mais 

afetada, pule o item e assinale N/A), não pontua pois é destro e o membro acometido é o 

esquerdo. No item Carregar um objeto na mão (dependurar um item sobre o braço não 

é aceitável), 05 na avaliação quantitativa e 02 na avaliação qualitativa para 0 em ambas 

as avaliações (refere usar sempre a direita para isso). No item Comer a metade de um 

sanduíche, tira-gosto ou petisco (qualquer alimento que se come com a mão),  05 na 

avaliação quantitativa e 03 na avaliação qualitativa para 05 em ambas as avaliações. 

 

Detalhamento do resultado da avaliação  Final - MAL – Participante J.  

No item acender a luz pelo interruptor, passou de 01 na quantitativa e 03 na 

qualitativa para 03 e 04 respectivamente. Nos itens abrir uma gaveta e Tirar uma peça 

de roupa da gaveta passou de 05 em ambas as avaliações para 03 e 04 respectivamente. 

No item pegar um telefone passou de 05 em ambas as avaliações para 02 e 04 

respectivamente. No item Passar um pano (limpar) na bancada da cozinha ou outra 

superfície passou de 05 na quantitativa e 0 na qualitativa para 02 e 04 respectivamente. 

No item Sair do carro (inclui apenas o movimento necessário para levantar do 

banco e ficar em pé fora do carro, depois que a porta estiver aberta), passou de 02 em 

ambas as avaliações para 02 e 04 respectivamente. No item Abrir a geladeira de 05 em 

ambas as avaliações para 03 também em ambas. 

No item Abrir uma porta girando a maçaneta, passou de 03 na quantitativa e 01 

na qualitativa para 02 na quantitativa e 03 na qualitativa. No item Utilizar o controle 

remoto da TV passou de passou de 0 em ambas as avaliações para 02 e 04 

respectivamente.  
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No itens Lavar as mãos (inclui ensaboar e enxaguar as mãos; não inclui 

abrir/fechar uma torneira manual) e Secar as mãos passou de de 05 em ambas as 

avaliações para 05 e 04 respectivamente. 

No item Abrir e fechar uma torneira de rosca ou alavanca, passou de 03 na 

quantitativa e 02 na qualitativa para 02 na quantitativa e 03 na qualitativa. No item 

Colocar as meias, passou de 04 na quantitativa e 03 na qualitativa para 02 na quantitativa 

e 04 na qualitativa.  Nos itens Tirar as meias e Comer a metade de um sanduíche, tira-

gosto ou petisco (qualquer alimento que se come com a mão) passou de 05 em ambas as 

avaliações para 05 e 4,5 respectivamente. 

No item Calçar os sapatos (inclui amarrar os cadarços e ajustar os velcros ou 

tiras), passou de 05 em ambas as avaliações para 02 e 03 respectivamente. No item Tirar 

os sapatos (inclui desamarrar os cadarços e soltar os velcros ou tiras) passou de 03 em 

ambas as avaliações para 05 e 04 respectivamente. No item Levantar-se de uma cadeira 

com apoio de braço passou de passou de 05 em ambas as avaliações para 03 e 04 

respectivamente. 

Nos itens Afastar a cadeira da mesa antes de se assentar e Puxar a cadeira em 

direção à mesa após estar assentado passou de 05 em ambas as avaliações para 05 e 04 

respectivamente. No item Levantar um copo, garrafa (de vidro ou plástico), lata (não 

precisa incluir beber), passou de 03 em ambas as avaliações para 05 e 03 

respectivamente. 

No item Escovar os dentes (não inclui a preparação da escova de dente ou 

escovar a dentadura, a menos que esta seja escovada dentro da boca), passou de 0 em 

ambas as avaliações para 03 e 04 respectivamente. No item Colocar base de maquiagem, 

loção ou creme de barbear no rosto, passou de passou de 02 em ambas as avaliações para 

02 e 04 respectivamente. No item Usar uma chave para destrancar uma porta, passou de 

0 em ambas as avaliações para 02 e 03 respectivamente. 

No item Escrever no papel (se a mão utilizada para escrever antes do derrame é 

a mais afetada, pontue o item; se a mão que não escrevia antes do derrame é a mais 

afetada, pule o item e assinale N/A), não pontua, pois, é destro e o membro acometido é 

o esquerdo. 

No item Carregar um objeto na mão (dependurar um item sobre o braço não é 

aceitável), 0 em ambas as avaliações para 05 e 03 respectivamente. Nos itens Usar um 

garfo ou uma colher para se alimentar (se refere à ação de levar a comida até a boca 

com o garfo ou a colher), Pentear o cabelo e Levantar uma xícara pela alça passou de 05 
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em ambas as avaliações para 02 e 04 respectivamente. E, no item Abotoar uma camisa 

passou de 0 em ambas as avaliações para 04 em ambas as avaliações. 

 

Detalhamento do resultado da avaliação  Inicial - MAL – Participante A. 

No item acender a luz pelo interruptor, passou de 04 na avaliação quantitativa e  

03 qualitativa para 04 na quantitativa e 02 na qualitativa. No item abrir uma gaveta, 

passou de 0 em ambas as avaliações para 01 na avaliação quantitativa e 0,5 na qualitativa. 

No item Tirar uma peça de roupa da gaveta passou de 04 na avaliação quantitativa e 02 

na qualitativa para 0 em ambas as avaliações.  

Nos itens pegar um telefone, Passar um pano (limpar) na bancada da cozinha ou 

outra superfície, Utilizar o controle remoto da TV, Abrir e fechar uma torneira de rosca 

ou alavanca, Tirar os sapatos (inclui desamarrar os cadarços e soltar os velcros ou 

tiras), Afastar a cadeira da mesa antes de se assentar, Puxar a cadeira em direção à 

mesa após estar assentado, Escovar os dentes (não inclui a preparação da escova de 

dente ou escovar a dentadura, a menos que esta seja escovada dentro da boca), Colocar 

base de maquiagem, loção ou creme de barbear no rosto, Usar uma chave para 

destrancar uma porta, Escrever no papel (se a mão utilizada para escrever antes do 

derrame é a mais afetada, pontue o item; se a mão que não escrevia antes do derrame é 

a mais afetada, pule o item e assinale N/A), Usar um garfo ou uma colher para se 

alimentar (se refere à ação de levar a comida até a boca com o garfo ou a colher), 

Pentear o cabelo, Levantar uma xícara pela alça e Abotoar uma camisa manteve 0 em 

ambas as avaliações. 

No item Sair do carro (inclui apenas o movimento necessário para levantar do 

banco e ficar em pé fora do carro, depois que a porta estiver aberta), passou de 04 na 

quantitativa e 02 na qualitativa para 01 e 02 respectivamente.  

No item Abrir a geladeira passou de 05 na quantitativa e 04 na qualitativa para 05 

e 4,5 respectivamente. No item Abrir uma porta girando a maçaneta, passou de 0 em 

ambas as avaliações para 04 na quantitativa e 04 na qualitativa.  Nos itens Lavar as mãos 

(inclui ensaboar e enxaguar as mãos; não inclui abrir/fechar uma torneira manual) e 

Secar as mãos e passou de 05 na quantitativa e 04 na qualitativa para 05 em ambas as 

avaliações.  

No item Colocar as meias, passou de 02 em ambas as avaliações para 0 e no item 

Tirar as meias, passou de 01 em ambas as avaliações para 05 na avaliação quantitativa e 

4,5 na qualitativa. No item Calçar os sapatos (inclui amarrar os cadarços e ajustar os 
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velcros ou tiras), passou de 02 na quantitativa e 01 na qualitativa para 0 em ambas as 

avaliações.  

No item Levantar-se de uma cadeira com apoio de braço, passou de 0 em ambas 

as avaliações para 05 em ambas também. No item Levantar um copo, garrafa (de vidro 

ou plástico), lata (não precisa incluir beber), passou de 0 em ambas as avaliações para 

05 na avaliação quantitativa e 4,5 na avaliação qualitativa.  

No item Carregar um objeto na mão (dependurar um item sobre o braço não é 

aceitável), passou de 02 em ambas as avaliações para 04 na avaliação quantitativa e 2,5 

na avaliação qualitativa. No item Comer a metade de um sanduíche, tira-gosto ou petisco 

(qualquer alimento que se come com a mão), passou de 05 na avaliação quantitativa e 03 

na avaliação qualitativa para 5 em ambas as avaliações. 

 

Detalhamento do resultado da avaliação  Final - MAL – Participante A. 

No item acender a luz pelo interruptor, passou de 04 na quantitativa e 02 na 

qualitativa para 05 e 03 respectivamente.  

No item abrir uma gaveta passou de passou de 04 na quantitativa e 02 na 

qualitativa para 04 em ambas as avaliações. No item Tirar uma peça de roupa da gaveta 

passou de 0 em ambas as avaliações para 05 e 04 respectivamente.  

Nos itens pegar um telefone, Utilizar o controle remoto da TV, Calçar os sapatos 

(inclui amarrar os cadarços e ajustar os velcros ou tiras), Puxar a cadeira em direção à 

mesa após estar assentado, Escovar os dentes (não inclui a preparação da escova de 

dente ou escovar a dentadura, a menos que esta seja escovada dentro da boca), Colocar 

base de maquiagem, loção ou creme de barbear no rosto, Usar uma chave para 

destrancar uma porta, Escrever no papel (se a mão utilizada para escrever antes do 

derrame é a mais afetada, pontue o item; se a mão que não escrevia antes do derrame é 

a mais afetada, pule o item e assinale N/A), Usar um garfo ou uma colher para se 

alimentar (se refere à ação de levar a comida até a boca com o garfo ou a colher), e 

Abotoar uma camisa, manteve 0 em ambas as avaliações. 

No item Passar um pano (limpar) na bancada da cozinha ou outra superfície 

passou de 0 em ambas as avaliações para 05 e 02 respectivamente. No item Sair do carro 

(inclui apenas o movimento necessário para levantar do banco e ficar em pé fora do 

carro, depois que a porta estiver aberta), passou de 01 na quantitativa e 02 na qualitativa 

para 05 em ambas as avaliações. 

No item Abrir a geladeira passou de 05 na quantitativa e 4,5 na qualitativa para 

05 e 04 respectivamente. No item Abrir uma porta girando a maçaneta, passou de 04 em 
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ambas as avaliações para 0 também em ambas. Nos itens Lavar as mãos (inclui ensaboar 

e enxaguar as mãos; não inclui abrir/fechar uma torneira manual) e Secar as mãos 

passou de 05 na quantitativa e 04 na qualitativa para 05 em ambas as avaliações.  

No item Abrir e fechar uma torneira de rosca ou alavanca passou de 0 em ambas 

as avaliações para 01 também em ambas. No item Colocar as meias passou de 0 em ambas 

as avaliações para 02 também em ambas.  

No item Tirar as meias passou de 05 na quantitativa e 4,5 na qualitativa para 05 

em ambas as avaliações. No item Tirar os sapatos (inclui desamarrar os cadarços e soltar 

os velcros ou tiras) passou de 0 em ambas as avaliações para 03 e 04 respectivamente. 

No item Levantar-se de uma cadeira com apoio de braço, passou de 05 em ambas as 

avaliações para 03 e 05 respectivamente. No item Afastar a cadeira da mesa antes de se 

assentar passou de passou de 0 em ambas as avaliações para 04 também em ambas. 

No item Levantar um copo, garrafa (de vidro ou plástico), lata (não precisa 

incluir beber), 05 na quantitativa e 4,5 na qualitativa para 05 e 03 respectivamente. No 

item Carregar um objeto na mão (dependurar um item sobre o braço não é aceitável), 

passou de 04 na quantitativa e 2,5 na qualitativa para 04 e 03 respectivamente. No item 

Pentear o cabelo passou de 0 em ambas as avaliações para 05 também em ambas. 

No item Levantar uma xícara pela alça passou de 0 em ambas as avaliações para 

05 na quantitativa e 03 na qualitativa. No item Comer a metade de um sanduíche, tira-

gosto ou petisco (qualquer alimento que se come com a mão) manteve 05 em ambas as 

avaliações. 
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APÊNDICE H – Detalhamento dos Resultados do Instrumento MOHOST – Brasil 

- Estudo 1. 

Detalhamento do Resultado da Avaliação - Inicial - MOHOST – Participante 

J.  

Em relação a motivação para ocupação apresenta como “facilita a participação 

ocupacional” (F) os seguintes fatores: julgamento da habilidade, expectativa de sucesso, 

interesse.  

Obteve “permite participação ocupacional” (P) o fator escolhas.  

Em relação ao padrão de ocupação, apresenta como “facilita a participação 

ocupacional” (F) o fator rotina. Obteve “permite participação ocupacional” (P) os fatores 

adaptabilidade e responsabilidade, declarando que procura pensar mais e não se 

desesperar quando ocorrem mudanças. Obteve “Inibe a participação ocupacional” (I) o 

fator papéis, sendo este o fator mais limitante para sua participação, o que está vinculado 

aos problemas relacionais com seu filho. 

Em relação às suas capacidades de desempenho, a avaliação é dividida em 

habilidades de interação e comunicação; habilidades processuais e habilidades motoras. 

As habilidades de interação e comunicação apresentam como facilitadores os fatores 

conversa e relacionamentos. Obteve “permite participação ocupacional” (P) o fator 

habilidades não verbais, no entanto, não é uma alteração relacionada à lesão. Obteve 

“Inibe a participação ocupacional” (I) em expressão vocal por reconhecer sua dificuldade 

em expressar quando fala muito depressa. As habilidades processuais  apresentam como 

facilitadores os fatores conhecimento, organização do tempo e resolução de problemas. 

Obteve “permite participação ocupacional” (P) o fator organização do ambiente. As 

habilidades motoras  apresentaram como “permite participação ocupacional” (P) os 

fatores postura e mobilidade, coordenação, força e esforço e energia, fatores com 

limitações relacionados a dores no corpo, fazendo com que evite atividades, altere 

agilidade ou tempo de realização.  

Em relação ao ambiente, considerou-se o espaço os locais em que realiza 

atividades de trabalho e, em relação ao ambiente doméstico, considerou-se a cozinha e o 

banheiro. Apresenta como “facilita a participação ocupacional” (F) o fator demandas 

ocupacionais. Obteve “permite participação ocupacional” (P) na maioria dos fatores 

como espaço físico, recursos físicos e grupos sociais. O participante consegue obter 

apoio na maioria dos grupos sociais, porém há dificuldades, especialmente no grupo 

doméstico.  
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Detalhamento do Resultado - Final - MOHOST – Participante J.  

Em relação a motivação para ocupação apresenta como “facilita a participação 

ocupacional” (F) os seguintes fatores: julgamento da habilidade, expectativa de sucesso, 

interesse e escolhas, ou seja, todos os fatores, referindo perceber-se mais motivado. 

Em relação ao padrão de ocupação, apresenta como “facilita a participação 

ocupacional” (F) os fatores rotina, adaptabilidade, papeis e responsabilidade, ou seja, 

todos os fatores foram avaliados mais positivamente em relação à facilitação. 

Em relação às suas capacidades de desempenho, a avaliação é dividida em 

habilidades de interação e comunicação; habilidades processuais e habilidades motoras. 

As habilidades de interação e comunicação apresentam como facilitadores os fatores 

habilidades não verbais, conversa, expressão vocal e relacionamentos, não sendo mais 

relatados os fatores classificados com Permite (P) ou Inibe (I) a participação. As 

habilidades processuais apresentam como facilitadores os fatores conhecimento, 

organização do tempo, organização e resolução de problemas, havendo mudança no 

fator organização, passando a ser avaliado mais positivamente em relação à sua 

capacidade de desempenho. As habilidades motoras apresentaram como “facilita a 

participação ocupacional” (F) os fatore postura e mobilidade. Apresentaram como 

“permite participação ocupacional” (P) o fator coordenação. Apresenta como “inibe a 

participação ocupacional os fatores: força e esforço e; energia.    

Em relação ao ambiente, obteve “permite participação ocupacional” (P) nos 

fatores espaço físico, grupos sociais e demandas ocupacionais. Obteve como: Restringe 

a participação Ocupacional (R) os recursos físicos havendo consequências para mudanças 

relacionadas ao ambiente de trabalho com mudança na função exercida. 

 

Detalhamento do resultado - Inicial -   MOHOST – Participante A. 

Em relação a motivação para ocupação apresenta como “facilita a participação 

ocupacional” (F) o seguinte fator: julgamento da habilidade. Obteve “permite 

participação ocupacional” (P) os fatores: expectativa de sucesso, interesses e escolhas.  

Em relação ao padrão de ocupação, obteve “permite participação ocupacional” (P) 

os fatores rotina, adaptabilidade e responsabilidade. Obteve “Inibe a participação 

ocupacional” (I) o fator papéis. 

Em relação às suas capacidades de desempenho, a avaliação é dividida em 

habilidades de interação e comunicação; habilidades processuais e habilidades motoras. 
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As habilidades de interação e comunicação apresentam como facilitadores os fatores 

relacionamentos, pois relatou que sua companheira o auxiliava na execução das tarefas 

diárias. Obteve “Inibe a participação ocupacional” (I) em habilidades não verbais, 

conversa e expressão vocal, apesar de tanto o participante quanto seus acompanhantes se 

apresentarem altamente comunicativos durante a aplicação do instrumento. As 

habilidades processuais apresentam “permite participação ocupacional” (P) o fator 

organização do tempo e organização do ambiente. Obteve “Inibe a participação 

ocupacional” (I) em conhecimentos. Obteve “restringe a participação ocupacional” (R) o 

fator resolução de problemas, relatou que caso se sinta mal, como por exemplo com 

sintomas de pressão alta, não teria autonomia para ir em busca de um cuidado de saúde, 

ocorrem problemas na administração dos medicamentos também. As habilidades motoras 

apresentaram como “Inibe a participação ocupacional” (I) os fatores postura e 

mobilidade, coordenação, força e esforço e energia, referiu que as limitações nesses 

fatores geravam estresse, momentos de nervosismo e perda de paciência para executar as 

funções de manipulação de objetos.  

Em relação ao ambiente, considerou-se o espaço doméstico. Obteve “permite 

participação ocupacional” (P) nos fatores espaço físico e grupos sociais, consegue 

realizar algumas atividades de autocuidado, porém recebe bastante auxílio da 

companheira e possui uma rede de apoio que não está o tempo todo ao alcance, mas que 

pode ser acessada se necessário. Apresentou como “Inibe a participação ocupacional” (I) 

os fatores recursos físicos e demandas ocupacionais, pois há insegurança em relação a 

algumas atividades que precisa desempenhar em casa como, por exemplo, manejar o 

fogão para cozinhar. 

 

Detalhamento do resultado -  Final - MOHOST – Participante  A.  

Em relação a motivação para ocupação apresenta como “facilita a participação 

ocupacional” (F) os seguintes fatores: expectativa de sucesso, interesse e escolhas, o fator 

julgamento de habilidade passou para “permite participação ocupacional” (P), pois o 

participante referiu alta incapacidade para realizar as coisas.  

Em relação ao padrão de ocupação, apresenta como “permite participação 

ocupacional” (P) os fatores rotina e adaptabilidade, sem alterações em relação à primeira 

aplicação do instrumento. Apresenta como “inibe a participação ocupacional os fatores 

papéis e responsabilidade. O fator responsabilidade mudou para “Inibe a participação 

ocupacional” (I) pois a companheira saiu de casa e o mesmo perdeu o suporte da mesma 
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para realizar as atividades diárias, assim como, seu irmão mais velho sofreu um AVE e 

foi residir junto à ele contando com cuidados também. 

Em relação às suas capacidades de desempenho, a avaliação é dividida em 

habilidades de interação e comunicação; habilidades processuais e habilidades motoras. 

As habilidades de interação e comunicação mudaram de “Inibe a participação 

ocupacional” (I) para facilitadores os fatores habilidades não verbais, conversa, 

expressão vocal e manteve-se o fator relacionamentos. Neste momento o participante 

compareceu sem os acompanhantes e se mostrou mais comunicativo e animado.  

As habilidades processuais  passaram a ser avaliadas mais positivamente em 

relação à sua capacidade de desempenho modificando de “Inibe a participação 

ocupacional” (I)  para facilitador o fator conhecimento, de “permite participação 

ocupacional” (P) para facilitador os fatores organização do tempo e organização e de 

“Restringe a participação” (R) para “permite participação ocupacional” (P) a resolução 

de problemas,  conforme a ausência da companheira, houve mudanças na dinâmica das 

atividades do dia a dia que passaram a ser realizadas pelo mesmo. Em relação às 

habilidades motoras não houve alterações nos fatores, mantendo-se como “inibe a 

participação ocupacional os fatores postura e mobilidade, coordenação, força e esforço 

e; energia. 

Em relação ao ambiente, manteve “permite participação ocupacional” (P) no fator 

espaço físico, manteve “Inibe a participação ocupacional” (I) para o fator recursos físicos. 

O fator grupos sociais passou de “permite participação ocupacional” (P) para “Inibe a 

participação ocupacional” (I) e o fator demandas ocupacionais manteve-se em “Inibe a 

participação ocupacional” (I), aqui também se salienta a ausência da companheira, mas 

também a internação e ausência de um amigo muito próximo. 
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APÊNDICE I – Entrevista Semiestruturada Pós Intervenção com o Exoesqueleto 

– Estudo 2. 

 
Entrevista Semiestruturada – Final 
 

 
Entrevistador  Data  

 
A – Caracterização 

Nome  

Idade  Sexo F  M  Tempo de AVC  (meses) 

Tipo de AVC Isquêmico  Hemorrágico  

Lado Dominante  Lado Acometido  

 

B – Perguntas 

01 Como foi para você participar dessa pesquisa com o uso do 

Exoesqueleto?  

 

02 Você percebe mudanças em suas atividades de rotina após essa 

intervenção? Se sim, quais? 

 

03 Você gostaria de continuar a realizar as sessões com o uso do 

Exoesqueleto após o término dessa pesquisa? 

 

04 Quais mudanças você gostaria de sugerir em relação ao uso do 

Exoesqueleto? 

 

05 O Exoesqueleto correspondeu em algum ponto à sua 

expectativa inicial? Se sim, qual? 

 

06 O Exoesqueleto não correspondeu em algum ponto à sua 

expectativa inicial? Se sim, qual? 
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ANEXOS  

 ANEXO 1 – Parecer Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos – CEP. 
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ANEXO 2 – Parecer Comissão Nacional de Ética e Pesquisa – CONEP. 
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ANEXO 3 – Montreal Cognitive Assessment (MOCA) – Brasil. 
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  ANEXO 4 – Escala Modificada de Ashworth. 
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ANEXO 5 – Motor Active Log – Brasil. 
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