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RESUMO 

A Realidade Virtual (RV) é um recurso tecnológico que apresenta possibilidades ilimitadas. Há 

algumas décadas, seus recursos passaram a ser explorados no campo da saúde. Com aplicações mais 

robustas na reabilitação física e apresentando resultados promissores, observa-se a necessidade de 

investigar sua potencialidade na saúde mental. Ainda com expressão tímida, mas já com resultados 

instigantes, essa pesquisa se debruçou na investigação das possibilidades apresentadas pelo emprego 

do Ambiente Imersivo de Realidade Virtual (AIRV) na saúde mental. O AIRV é uma ramificação da 

Realidade Virtual (RV) com aplicabilidade nas mais diversas áreas da saúde. Entre elas, interessou-

se pela investigação do emprego de AIRV no tratamento terapêutico de adolescente com Transtorno 

do Espectro Autista (TEA).  

O TEA é o termo utilizado para os transtornos do neurodesenvolvimento apresentados segundo a 

díade dos seguintes achados: déficits na comunicação e interação social e padrões repetitivos, restritos 

de comportamento, interesses e/ou atividades. Para isso, objetivou-se apontar as diretrizes para 

desenvolver um AIRV adaptado para as necessidades sensoriais de adolescentes autistas. Para que 

dessa forma, fosse possível aumentar o tempo de imersão, bem como o engajamento do adolescente 

na terapia, de uma forma confortável e que instigue a curiosidade. Dessa forma, pretendeu-se 

possibilitar o treino terapêutico de habilidades sociais. Esta é uma dificuldade com extensões que 

podem transcender um traço da personalidade e acarretar danos persistentes e severos à saúde mental 

do sujeito e de seus familiares. 

Sendo assim, percebeu-se a necessidade de se debruçar a esse campo de pesquisa e possibilitar a 

proposição de um AIRV específico para as necessidades de adolescentes com TEA. Para isso, foi 

necessário definir os requisitos funcionais (modo de jogo e interações) e não-funcionais (iluminação, 

texturização etc.). Foi realizado um levantamento bibliográfico da literatura existente. As bases de 

dados pesquisadas foram: ACM Digital Library Resource Center, Institute of Electrical and 

Electronic Engineers (IEEE), Scientific Electronic Library Online (SciELO), Literatura Latino-

Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), Medical Literature Analysis and Retrieval 

System Online (MedLine), US Public National Library of Medicine (PubMed) e a base de dados de 

pesquisa da Terapia Ocupacional, Occupational Therapy Systematic Evaluation of Evidence 

(Otseeker). 

A pesquisa revelou que evidências acerca das necessidades sensoriais dos autistas estavam sendo 

negligenciados nas pesquisas existentes sobre RV para autistas. Muitos autistas possuem Transtorno 

do Processamento Sensorial (TPS), que dificulta a imersão e pode ser um viés para os ganhos 

terapêuticos esperados. Percebeu-se a necessidade de fazer uma adaptação visual. Foram realizadas 
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propostas de adaptar as luzes, as cores, as texturas dos objetos e do ambiente, a velocidade da câmera 

e o tempo de resposta do jogo. Para trabalhar as dificuldades observadas no TEA, propõe-se a 

utilização de Ambientes Imersivos de Realidade Virtual (AIRV).  

Em virtude das queixas frequentes em relação à adequação do comportamento dos adolescentes 

em situações sociais, há uma necessidade de antecipação de situações não cotidianas, que em geral 

são causadoras de estresse. Neste sentido, a proposta do AIRV pretendeu proporcionar um ambiente 

real, quanto possível for, para treinar habilidades sociais e prepará-los para situações não cotidianas.  

 

PALAVRAS-CHAVES:  Autismo, Realidade Virtual, Habilidade Social e Qualidade de Vida. 
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ABSTRACT 

The Virtual Reality (VR) is an unlimited possibility technology resource. A few decades ago, it 

resources were explored in the health field. The most explored area was the physical rehabilitation 

and it achieved promising results. Therefore, its potentiality might be investigated in the mental health 

field. Although the VR researches on mental health field is faltering, it’s achieving thought-provoking 

results. Aiming to explore the scenario of early faltering researches achieving thought-provoking 

results, it research dedicated efforts investigating the possibilities of Immersive Virtual Reality 

Environments (IVRE) on the mental health. The IVRE is a ramification of the VR and it is applicable 

for the most areas of health. Among the areas, became interested in IVRE applied to autistic teenagers 

as therapy treatment. 

The Autism Spectrum Disorder (ASD) is the expression used for the neurodevelopment disorders 

according to the dyad of following clinical findings: deficits in communication and social interaction; 

repetitive & restrict patterns of behavior, interest and activities. To deal with those ASD sensory 

needs/characteristics, aimed to point a guideline to develop an adapted IVRE for those items. Thus, 

aim the social skills therapeutic train. This is a difficulty that goes beyond the personality and result 

in persistent and huge damage toe the mental health of the ASD and their relatives. 

As a result, realized the demand for more researches on it field that provide a proposal of an 

IVRE specific for the ASD teenagers. To achieve it, it was necessary to define the functional (game 

mode & interactions) and non-functional (illumination, texturing and so on) requirements. A 

bibliographical research was done, using the databases: ACM Digital Library Resource Center, 

Institute of Electrical and Electronic Engineers (IEEE), Scientific Electronic Library Online 

(SciELO), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), Medical 

Literature Analysis and Retrieval System Online (MedLine), US Public National Library of Medicine 

(PubMed) and the database of research of the Occupational Therapy, Occupational Therapy 

Systematic Evaluation of Evidence (Otseeker). 

The research evidenced that the sensory needs of autistics were being neglected in the existing 

VR researches for autistics. Many autistics present Sensory Processing Disorder (SPD) that hinder 

the immersion and can be a bias to the expected therapeutic earnings. Realizing the visual adaptation 

need, were made adaptative proposals of lights, colors, environment objects textures, camera speed 

and for the system/game response time.  

To deal with the ASD difficulties, proposes the IVRE. Because of the frequent complaints 

associated to the fit of the teenager behavior in social situations, there is a requirement to anticipate 

the non-daily situations, that in general are stressful for ASD. In such a way, the proposal of IVRE 
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aimed to provide a real environment, as much as possible, for social skills training & prepare them 

for those non-daily situations. 

 

KEYWORDS:  Autism, Virtual Reality, Social Skill & Life Quality.  
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1    INTRODUÇÃO 

1.1  APRESENTAÇÃO 

Sou Terapeuta Ocupacional (TO), formada na própria Universidade de Brasília (UnB). 

Iniciei minha vida acadêmica e profissional no campo da Saúde Mental. Uma paixão à primeira 

vista trilhada ainda nos primeiros semestres da faculdade. Por vezes me afastei dele, ao longo 

da caminhada, ao descobrir outros campos de atuação. Por fim, percebi que de alguma forma 

eu poderia tocar outras vidas e compartilhar esperança, alegria, amor e quem sabe, compartilhar 

vias de transformação. Cada pessoa recebe de uma forma e expressa as mudanças para as quais 

precisam, querem, estão disponíveis, mas principalmente, para as quais podem naquele 

momento. Não por não quererem, mas serem sujeitos ativos de si mesmo.  

A saúde mental é um campo subjetivo, transdisciplinar e translacional. Muito mais do que 

ensinar e ajudar, aprendi e cresci, como profissional, mas também como pessoa. Pois quando 

se trabalha em saúde mental, se aprende a oferecer a sua própria mudança para a mudança do 

outro.  

Pude ajudar adolescentes e familiares. Talvez não como desejei ou imaginei, mas acima 

do meu papel ocupacional, sou neta, filha, irmã, sobrinha e esposa. Foi após me encontrar nesse 

jogo de interrelações que ao final de um dia de trabalho surgiu a ideia dessa pesquisa. A partir 

do momento que pude me pôr no lugar do outro, e sentir o sofrimento do outro.  Com a 

frequente demanda social apresentada pelos pais e pelos adolescentes, percebi a necessidade 

de Treinar Habilidades Sociais (THS) dos adolescentes com Transtorno do Espectro Autista 

(TEA) leve. Eles percebem as suas dificuldades, têm interesse em fazer parte do grupo social 

e sofrem com o próprio comportamento desajustado. 

Após pensar, refletir e discutir com outros profissionais, percebi que muitos adolescentes 

apresentam interesse por computador, programação, desenho gráfico e afins. Alguns fazendo 

curso específico e outros aprendendo pela internet. Assim, usar algo do seu interesse como 

ferramenta para atingir os objetivos terapêuticos, poderia aumentar o interesse e o engajamento 

durante o atendimento e assim, obter melhores resultados na promoção do bem-estar.   
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1.2    CONTEXTUALIZAÇÃO E FORMULAÇÃO DO PROBLEMA 

1.2.1 Proposta de pesquisa 

De acordo com pesquisa publicada no World Atlas (WEE, 2017), o Brasil é o oitavo país 

com maior número de autistas, isto é, 27 casos por 10.000 mil crianças, representando cerca de 

1,5 milhões em todo o país. Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 

2017), o Distrito Federal (DF) possui 452.920 adolescentes, assim sendo estima-se que existam 

1.223 crianças TEA no DF. Porém não há dados oficiais publicados sobre esta estimativa. 

As dificuldades apresentadas por uma pessoa com TEA são diversas e o grau da sua 

expressão é heterogenia e singular. Pesquisas realizadas apontam que pessoas com TEA 

apresentam dificuldade em manter contato visual, dificuldade na comunicação verbal e 

desinteresse ou dificuldade em interagir com seus pares (CAIXETA et al., 2018; SEDGEWICK 

et al., 2016). 

É comum o TEA apresentar alteração sensorial. Uma revisão bibliográfica nas principais 

bases de dados, realizada por Mattos (2019), revela que a maiorias das crianças com 

diagnóstico de TEA, apresentam algum grau de Transtorno do Processamento Sensorial (TPS). 

Não se pode falar em cura do TPS, mas se pode falar em melhora mediante intervenções 

específicas realizadas com um TO, que tenha formação complementar nessa abordagem.  

Tendo o TPS uma taxa de alta incidência entre os autistas, é preciso considerá-lo ao propor 

uma intervenção terapêutica, seja qual for a queixa principal da família e do adolescente. É 

preciso pensar em um recurso terapêutico capaz de lidar com esse leque de alterações. O 

recurso escolhido precisa se ajustar e se adequar a cada sujeito atendido.  

Dentre as demandas apresentadas, pensa-se que a dificuldade em interagir com o outro, é 

um assunto delicado e difícil de trabalhar em sessões terapêuticas. Visto que essa é uma 

dificuldade presente em grande parte dos autistas e é uma demanda desde os primórdios da 

humanidade, haja visto só é possível a vida em sociedade a partir da comunicação interpessoal.  

A necessidade de se viver em bando, em pertencer a um dado grupo social, está presente 

na sociedade desde a época Paleolítica e ainda hoje se apresenta como necessário para a 

sobrevivência. Talvez não para a integridade física, como antigamente, mas para o equilíbrio 

psíquico, emocional e social. 
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Considerando o cenário das dificuldades de interação presentes no TEA e a alta taxa de 

incidência do TPS, pensou-se em aplicar um recurso tecnológico que desperta o interesse da 

juventude. A Realidade Virtual (RV) já não é uma novidade, faz parte dos conhecimentos da 

maioria dos adolescentes, que já chegam no consultório com um celular e fone de ouvido. 

Quando se fala sobre projeto de vida, questão frequente na terapia de um adolescente, é comum 

o anseio por profissões relacionadas com computador, programação, desenvolvimento e 

desenho gráfico.    

Dito isso, não é suficiente a utilização de um recurso que faz parte da restrita área de 

interesse do adolescente com TEA, esse recurso precisa se adaptar às suas necessidades.  Então, 

para que a RV utilizada possa atender à necessidade de personalização, propôs-se a treinar uma 

Inteligência Artificial (IA) capaz de adaptar o Ambiente Imersivo de Realidade Virtual (AIRV) 

automaticamente. Nessa proposta, a IA foi treinada para perceber as alterações do sensorial do 

adolescente e se ajustar as suas necessidades. 

É preciso lembrar que as alterações sensoriais podem estar relacionadas a (SOUZA, 

REGINA & NUNES, 2019): visão, audição, tato, paladar, olfato, prospecção e vestibular. Nessa 

pesquisa, debruçou-se sobre as possibilidades da IA adaptar os estímulos visuais.  

No entanto, não é todo autista que precisa de adaptação visual. Dentre as medidas para o 

correto diagnóstico dessa necessidade, é preciso a aplicação do questionário conhecido como 

Perfil Sensorial (PS) 2. Sendo este um questionário completo, que abarca os sete sentidos do 

sistema nervoso, propôs-se a utilização simplificada do PS, apenas as questões relativas ao 

perfil visual.  

Como todo questionário, a fidedignidade das respostas dadas ao questionário do PS, 

possuem uma subjetividade implícita nas respostas do sujeito. Estão relacionadas a memória e 

grau de confiança do respondente. Para minimizar o grau de subjetividade e atenuar as 

possibilidades de falso negativo, utilizou-se o Sistema Especialista (SE).  

Apensar de haver pesquisas mostrando a incidência do TPS (MATTOS, 2019) e outras, 

que mostram o potencial da RV como recurso terapêutico (KANDALAFT et al., 2013), não há 

estudos que combinem as duas temáticas. Assim também, não foi encontrado estudos de uma 

RV específica para atender as necessidades de um autista. Por observar essa lacuna, mediante 

as evidências, que esse estudo foi desenhado.   
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Juntamente com as propostas de uma RV atenta as necessidades sensoriais do PS visual, 

de um adolescente com TEA, pretendeu-se oferecer uma ferramenta completa ao profissional. 

Para isso, precisa ser possível avaliar as demandas terapêuticas, diagnosticar o TPS, intervir 

com o ambiente virtual, tornar o ambiente personalizado ao sujeito atendido, em tempo real e 

acompanhar o seu progresso. Essa gama de necessidade é sanada através da união harmônica 

entre os conhecimentos oferecidos pela engenharia biomédica e os conhecimentos da saúde. 

Dois universos distintos, que se completam e tornam possível sonhar com mais qualidade de 

vida, bem-estar e superação para os adolescentes com TEA leve, e suas famílias.  

Foi neste sentido que se propôs a utilização da RV com imersão para proporcionar um 

ambiente real possível de Treinar Habilidades Sociais (THS) e se preparar para situações não 

cotidianas.  Para isso, foram selecionadas as três principais habilidades prejudicadas no TEA: 

1) habilidade social com interação com desconhecidos; 2) comportamento funcional e 

independente em ambientes públicos e 3) mudança de rotina. Para tanto, propôs-se os requisitos 

para treinamento com imersão em três ambientes: 1) sala de aula; 2) restaurante e 3) visita ao 

serviço de saúde. 

 

1.2.2 Campo de pesquisa      

Para a validação desse estudo, foi realizada parceria com o Adolescentro. Este é um Centro 

de Referência, Pesquisa, Capacitação e Atenção ao Adolescente em Família. O Adolescentro 

faz parte da superintendência de saúde da Região Centro, da Secretaria de Estado de Saúde do 

Distrito Federal (SES-DF). O Adolescentro atende os adolescentes entre 12 e 18 anos, que 

residem nas Regiões Administrativas (RA) da Região Central, de Brasília e entorno. Está 

localizado na RA da Asa Sul, quadra 605. A unidade não tem um site próprio, mas é possível 

encontrar informação sobre o serviço no site oficial da Secretaria de Saúde do Distrito Federal 

(SES/DF). O link para acesso é: www.saude.df.gov.br. Também presente nas redes sociais, com 

perfil no Facebook1. A Figura 1.1 mostra a entrada do Adolescentro. 

 

 
1 https://www.facebook.com/pages/Adolescentro-Centro-de-sa%C3%BAde-605-Sul 
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Figura 1.1. Fachada do acesso a entrada principal do Adolescentro. 

 

A pesquisadora tem vínculo funcional com a unidade e obteve autorização da gerência 

para realizar a pesquisa nesta unidade de saúde mental infantojuvenil. No fluxo de atendimento 

do TEA, conforme a linha de cuidado utilizado nessa unidade de saúde (Quadro 1.1), muitos 

adolescentes diagnosticados ou com suspeita de TEA, passam pelo atendimento clínico da 

pesquisadora, que após seguir o fluxo anamnese e avaliação, é encaminhado para a intervenção, 

em grupo ou em individual.  

 

 

 

 



 
 

6 

 

 

 
 

Quadro 1.1. Fluxograma utilizado no Adolescentro para o atendimento de primeira vez do 

adolescente com diagnóstico ou suspeita de TEA.  
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Na fase de intervenção, os adolescentes já concluíram a avaliação multidisciplinar. 

Aqueles que tiveram o diagnóstico definido e preencherem os critérios de inclusão, poderão 

ser convidados a participar da pesquisa. 

A coleta de dados será realizada no consultório 11, onde a pesquisadora atende no 

Adolescentro. Em virtude do tamanho da sala disponibilizada para essa pesquisa, é possível 

atender dois adolescentes por vez. A Figura 1.2 é uma foto tirada do interior do consultório 11. 

 

 

Figura 1.2. Área interna do consultório 11, Adolescentro. 
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1.1 OBJETIVOS 
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1.1.2Objetivo Geral 

Este trabalho teve como objetivo principal apontar as diretrizes para desenvolver um 

AIRV para adolescentes com TEA para o treinamento de habilidades sociais, como forma de 

proporcionar bem-estar e atenuar a qualidade de vida desses jovens. 
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1.1.3    Objetivos Específicos 

Determinar as especificações para definir requisitos funcionais e não funcionais 

necessários para desenvolver um AIRV de acordo com o PS visual apresentado por cada sujeito 

imerso. Para isso: 

a) PS visual: 

i) Selecionar as questões do PS visual; 

ii) Análise Combinatória/Diagrama de Venn; 

iii) Construir a base de conhecimento em regras; 

iv) Definir requisitos funcionais; 

v) Definir requisitos não funcionais. 
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2    FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 Este capítulo está organizado em 4 subseções que irão explicar a parte técnica, e como 

ela é importante para a escolha adequada da técnica a ser utilizada, como forma de atingir os 

objetivos traçados. Dito isso, começa-se entendendo o que é engenharia de requisitos. Em 

seguida, é possível obter ferramentas para definir quais são os tipos de RV e aquela que melhor 

se adequa aos objetivos desta pesquisa. Assim, pode ser discutida as particularidades do TEA 

e suas necessidades na adolescência, que é o período do ciclo de vida ao qual este trabalho se 

direciona. 

2.2 ENGENHARIA DE REQUISITOS 

 Quando se propõe o desenvolvimento de um produto, no mínimo três papéis devem ser 

considerados (PEREIRA & SILVA, 2017): o desenvolvedor, o especialista do setor no qual o 

produto será aplicado e o consumidor final. O desenvolvedor precisa entender com clareza a 

finalidade do seu produto e quais são as expectativas do especialista, para tornar os requisitos 

mais assertivos. Por outro lado, o especialista precisa estar familiarizado com as demandas e 

necessidades apresentadas pelo consumidor, e em uma última etapa, é interessante escutar o 

próprio consumidor. O especialista precisa entender as possibilidades, mas também as 

limitações do cenário no qual o produto está sendo desenvolvido. 

 É nesse contexto que surge a definição de engenharia de requisitos. Para que assim, os 

três papéis possam ter uma conversa clara e definir quais são as particularidades do projeto em 

que estão trabalhando juntos. Além disso, deve ser feito o adequado levantamento das 

características do projeto e documentação do trabalho desenvolvido (SIMÕES, 2017). As 

especificações dos requisitos, podem ser divididas em funcionais e não funcionais 

(VOGELEZANG et al., 2017).   

 

2.1.1 Funcionais 

Os requisitos funcionais são as características relacionadas com a finalidade para o qual o 

sistema se dedica.  Aqui, se diz como o sistema funcionará (RIOS & JANISSEK-MUNIZ, 
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2014). Em um AIRV, os requisitos funcionais são aqueles relacionados, por exemplo, às 

interações possíveis do sujeito autista imerso e os objetos do AIRV. 

 

2.1.2 Não funcionais  

Os requisitos não funcionais são características que estão fora do âmbito das 

características de funcionamento do sistema (BENITTI & RHODEN, 2015) mas sim sobre a 

forma como as funcionalidades devem ser executadas. Geralmente os requisitos não funcionais 

se referem à qualidade do produto e/ou ambientações. Em um AIRV, os requisitos não 

funcionais são aqueles relacionados, por exemplo, o conforto visual do sujeito autista imerso; 

os meios e métodos de interação homem-máquina etc.  

2.2 REALIDADE VIRTUAL 

A primeira apresentação de um termo para este conceito surgiu em 1975 com Myron 

Krueger sob o nome de “Realidade Artificial”. As técnicas e o conceito de expressar no mundo 

real em um contexto virtual surgiu junto com o desenvolvimento dos primeiros jogos. 

Realidade Virtual, que é o termo mais utilizado hoje em dia. Foi criado em 1989 por Jaron 

Lanier. Em 1992 foram desenvolvidos os primeiros sistemas com experiência imersiva de 

Realidade Aumentada (RA), começando com o sistema Virtual Fixtures, desenvolvido no 

laboratório Armstrong da força aérea norte americana (SCHMITT, AGARWAL & 

PRESTIGIACOMO, 2012).  

  Em 1985 a empresa Atari quebrou após uma crise e alguns de seus ex-funcionários 

resolveram investir na área sozinhos. A VPL Research foi a companhia que oficializou o termo 

RV em 1989 e também lançou vários periféricos na área (SCHMITT, AGARWAL, et al., 2012). 

       Por fim, hoje em dia o termo RV abrange as tecnologias, meios e métodos de representar 

cenários e contextos reais em ambiente estritamente virtual. Enquanto isso, RA abrange as 

tecnologias, meios e métodos de renderizar/plotar/desenhar/imprimir/adicionar objetos virtuais 

em imagens de cenários reais, ou seja, adicionar objetos 3D em imagens capturadas por 

câmeras.  
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2.2.1 Imersiva  

  A primeira imersão é datada de 1838, pelo britânico Charles Wheatstone, com um 

óculos chamado de estereoscópicos que usavam espelhos na frente dos olhos com uma pequena 

angulação na lente e exibindo uma imagem para cada olho pouco a frente, como apresentado 

na Figura 2.1. 

 

 

 

Figura 2.1. Primeiro estereoscópio utilizado para imersão, datado de 1838. Fonte: VRS, 2017.   

 

Pouco mais de um século depois do primeiro grande passo no desenvolvimento de 

dispositivos de RV surgiu um mecanismo que ampliava a imersão sensorial nos ambientes 

virtuais. Foi em 1957-1962 por Morton Heilig, um cinematógrafo que desenvolveu a patente 

de um simulador chamado Sensorama com efeitos visuais, sons, vibração e cheiro para dar ao 

expectador maior sensação de estar imerso no filme, conforme demonstrado pela Figura 2.2 

(DODSWORTH & MORT, 1998). 
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Figura 2.2. Sensorama: primeiro ambiente imersivo da história. Fonte: VRS, 2017.  

 

Em 1968 Ivan Sutherland e seus alunos da Universidade de Harvard em parceria com a 

Universidade de Utah desenvolveram o primeiro Head-Mounted Display (HMD), conhecido 

hoje como óculos de Realidade Virtual. O primeiro HMD para a apresentação de objetos 3D, 

como demonstrado na Figura 2.3. 
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Figura 2.3. Homem usando o primeiro HMD utilizado para representação de objetos 3D, em 

Realidade Aumentada. Fonte: SUTHERLAND, 1968. 

 

2.2.2 Não imersiva   

Os AIRV têm como objetivo a replicação do mundo real no virtual. Neste contexto, 

desenvolve-se um mundo completamente virtual, desde o chão até construções, personagens e 

aplicações físicas. Até este ponto o AIRV imersivo e o não-imersivo são iguais 

(PADMANABAN et. al., 2017).  

Os AIRV não-imersivos representam a maioria dos jogos da categoria “mundo aberto”, ou 

seja, você pode navegar por todo o cenário e não apenas seguir uma linha pré-estabelecida, 

conhecida como NavMesh no âmbito do desenvolvimento. Além da navegação, estes jogos 

podem ser categorizados como multijogadores (multiplayer) ou Jogador Único (single player). 

Uma subcategoria interessante dos multijogadores o massive multiplayer nesta subcategoria 

são colocados no mapa mais e mais jogadores sem restrição de limites de quantos jogadores 

podem estar ativos no mesmo mapa ao mesmo tempo (PADMANABAN et al., 2017). No que 

tange o âmbito do desenvolvimento e não o uso de um jogo já pronto, é possível dizer que ao 

ter um AIRV imersivo você já o possui apto a ser não-imersivo, porém o contrário não é 

verdade, pois são necessárias diversas alterações para tornar um jogo não-imersivo em imersivo 

com a usabilidade adequada. Um ótimo exemplo disso é o sistema de câmera. Em um AIRV 

imersivo, o funcionamento do movimento da câmera funciona com mouse e/ou joystick, porém 

o uso de um AIRV preparado para receber informações do mouse e/ou joystick não é capaz de 
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interpretar os dados recebidos pelos sensores de RV, bem como não é capaz de refletir em duas 

telas que são usadas para gerar a imersão dentro dos óculos de RV  (SILVEIRA et al., 2019a). 

A maioria dos AIRV aplicados ao TEA até meados de 2017 eram não-imersivos, tais como 

The Sims e SecondLife. De 2017 em diante os AIRV não-imersivos têm perdido espaço para 

AIRV imersivos, porém o problema da não adaptação dos requisitos não-funcionais, tais como 

luminosidade, velocidade do jogo, adequação ao hiper e/ou hipo sensibilidade e/ou 

responsividade dos TEA não tem sido explorado. Isso se dá, em grande parte, devido à não 

mudança do paradigma de uso de AIRV feito para neurotípicos sendo aplicados a TEA. Essa 

cultura pode ser devido ao fato de que os pesquisadores são em geral da área da saúde, não 

tendo assim formação técnica para o desenvolvimento do AIRV, bem como não tendo como 

objetivo de seus trabalhos o desenvolvimento, mas sim a aplicação em si (SILVEIRA et al., 

2019a). 

 

2.2.3 Realidade Aumentada 

 Pode-se entender por Realidade Aumentada (RA), a utilização de componentes visuais 

virtuais que são desenhados compondo uma apresentação do mundo real (ELLIOTT & 

TREUTING, 1991; LOPES et al., 2019). Dessa forma, a RA pode coexistir com uma 

representação virtual da realidade. 

 A principal diferença entre RA e RV, é a finalidade para a qual foi criada. A RA é 

utilizada para permitir que componentes virtuais interajam com o meio físico existente. Por 

outro lado, a RV cria o seu próprio ambiente, sendo todo ele virtual (PEREIRA & SILVA, 

2017). 

 

2.2.4 Vídeo 360º  

 O vídeo 360º é a mais recente forma de RV. Tem sido amplamente utilizado no 

marketing e no mercado audiovisual. Mas também tem sido utilizado para preparar pacientes 

que precisam se submeter a procedimentos cirúrgicos, como forma de reduzir a ansiedade 

(HEBBEL-SEEGER, 2017). Como o nome já induz, esse recurso refere-se a forma de como 

gravar vídeos posicionando câmeras de forma a permitir a posterior unificação das imagens 
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para a experiência imersiva. Os vídeos podem ser feitos a partir de uma câmera específica que 

possui várias lentes e unifica as imagens ou através de várias câmeras comum. Nessa última 

modalidade, filma-se de várias perspectivas a partir de um ponto em comum e posteriormente 

faz-se o processo de unificação dos vídeos (BENITEZ-DE-GRACIA & HERRERA-DAMAS, 

2018). Dessa forma, é possível proporcionar uma visualização ampla em 360º do ambiente que 

é mostrado. 

 Esse recurso pode deixar o vídeo mais atrativo e gerar um maior envolvimento no 

telespectador. Apesar de também ser conhecido como vídeo imersivo (HEBBEL-SEEGER, 

2017) este se diferencia da RV. Enquanto o vídeo imersivo proporciona a sensação de imersão 

em um vídeo, que possui uma linha do tempo pré-determinada, o AIRV, permite ao sujeito 

interagir com o meio no qual está imerso e assim construir a história de sua interação. 

  

2.2.5 Perspectiva e modo de jogo 

Apesar do conceito de imersão datar de 1838 (WADE, 2012), bem como o mecanismo 

usado hoje é o mesmo desta data, porém aprimorado, ainda sim os primeiros ambientes virtuais 

foram desenvolvidos de forma não imersiva. A observação/exploração do cenário era feita 

principalmente em terceira pessoa, ou seja, uma visão de que o personagem é controlado e não 

de que o jogador é o próprio personagem (KONSÉN, 2015). 

Somente em 1973 foi desenvolvido o primeiro jogo aplicando o conceito de perspectiva 

em primeira pessoa, o Maze, em um programa da NASA em um programa de estudo-trabalho. 

Este conceito foi aplicado com sucesso no primeiro AIRV somente em 1992, pelo sistema 

Virtual Fixtures, no laboratório Armstrong (KONSÉN, 2015). 

 

2.2.6 Mecanismo de interação 

Os primeiros modelos de interação em AIRV utilizaram Giroscópios. O primeiro 

Giroscópio surgiu em 1850, por Jean Bernard Léon Foucault (1819 - 1868) para demonstrar 

que a Terra gira em torno de seu próprio eixo. Este modelo representou uma forma consistente 

de mensurar movimento em 2 eixos (vertical e horizontal), permitindo assim que fosse possível 

movimentar a câmera dentro do ambiente virtual nestes 2 eixos. Com a adição Acelerômetro 
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foi possível transladar entre os 2 eixos, passando assim pelo terceiro eixo, criando a interação 

imersiva em 3D. O Acelerômetro foi desenvolvido em 1973, por Morris (TAKEDA et al., 

2009). 

2.3 TRANSTORNO DO ESPECTRO AUTISTA  

O Transtorno do Espectro Autista (TEA) é caracterizado por severo prejuízo na interação 

social e na comunicação qualitativa. Observa-se interesse limitado para as brincadeiras e 

atividades. É comum padrões de comportamento repetitivos e estereotipados (BOLIS & 

SCHILBACH, 2016; CDC, 2014).  

       O TEA pode ser estratificado em leve, moderado e grave (DSM-V, 2014; REIS, PEREIRA 

& ALMEIDA, 2016).  Considera-se também o grau de apoio que esse sujeito precisa para a 

realização das atividades diárias, como as de autocuidado e as atividades externas, como sua 

autonomia para ir sozinho para escola, por exemplo. A heterogeneidade nos déficits 

apresentados cria uma barreira importante para proposição de tratamentos eficazes para um 

determinado indivíduo com TEA.    

O Centro para Controle e Prevenção de Doenças dos Estados Unidos da América 

(CDC/EUA), realizou uma pesquisa de revisão sistemática dos estudos já existentes de 

prevalência do TEA. O resultado de sua revisão, revelou que o TEA afeta cerca de 1% da 

população mundial (CDC, 2014). 

O diagnóstico do TEA é clínico, ou seja, não há exame de imagem determinista para o 

diagnóstico. O propósito da realização de exames como eletroencefalograma e ressonância, são 

para descartar outros quadros, como doenças neurológicas, que explicariam os sintomas. O que 

existe para o diagnóstico do TEA, além da experiência clínica do médico, são instrumentos de 

rastreio traduzida e padronizada para o Brasil. Por tais motivos, o diagnóstico é difícil 

(MARQUES & BOSA, 2015; SEIZE & BORSA, 2017), e por vezes tardio. Assim, prevalece 

avaliação multidisciplinar por uma equipe de saúde e interlocução entre família e escola, para 

uma boa avaliação.  

Quanto mais cedo for o diagnóstico, melhor é o prognóstico da criança. Pois é preciso 

intervir o mais precoce possível, para estimular as áreas afetadas, como a comunicação e a 

habilidade para a interação social.  
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Os avanços da medicina e a especialização dos médicos têm possibilitado o diagnóstico 

cada vez mais precoce. Antigamente, o diagnóstico acontecia em torno dos 5 anos de idade, 

quando a criança ingressava no contexto escolar e as diferenças no desenvolvimento ficavam 

mais claras.  No entanto, atualmente já é possível ter o diagnóstico por volta dos 18 meses ou 

mais tardiamente aos 36 meses, ou seja, com 3 anos.  

Isto é possível nos casos de aparecimento precoce dos sintomas, onde os primeiros sinais 

do TEA aparecem já nos primeiros meses de vida. Nesses casos, o ideal é que o diagnóstico 

seja realizado até os 24 meses.  

Por outro lado, há um segundo tipo de TEA, o regressivo, em que o aparecimento dos 

sintomas começam apenas após o segundo ano de vida da criança (JÚLIO-COSTA & 

ANTUNES, 2017). Até os 2 anos de idade, observa-se desenvolvimento típico, e após, uma 

regressão e perda de habilidades sociais e de comunicação, bem como a disfuncionalidade do 

brincar.  

       O novo panorama proporcionado pelos avanços da medicina, é animador ao se pensar na 

terapêutica. Essa nova realidade em que se preconiza o diagnóstico precoce e assegura que 

apenas a dúvida sobre um possível diagnóstico de TEA, garante a criança acessar o serviço 

público ou obriga os planos de saúde a cobrirem as intervenções necessária. O trabalho 

realizado nessa fase da vida, chamada de primeira infância, compreende o período que vai do 

nascimento até os 6 anos de vida. Esta fase faz jus a intervenção precoce a toda criança com 

risco de atraso no desenvolvimento. Esse cenário proporciona ao indivíduo com TEA e aos 

seus familiares, novas perspectivas de qualidade de vida.  

Sabe-se que quanto mais precoce a intervenção multidisciplinar for, melhor é o 

prognóstico (MALHEIROS et. al., 2017). Contudo, é preciso pensar naqueles casos do 

diagnóstico tardio. Não é incomum o diagnóstico acontecer apenas na adolescência. Seja por 

se tratar de um TEA leve, e por isso foi passando desapercebido pela família e pelos 

profissionais, seja pela falta de acesso aos serviços de saúde, das famílias que dependem do 

Sistema Único de Saúde (SUS). 

É preciso lançar um olhar especial para esses casos. Adolescentes com TEA leve, 

diagnóstico tardio ou que não tiveram a oportunidade de serem estimulados precocemente. É 

esse o público de atendimento do Adolescentro, que em sua maioria, após uma intervenção 
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intensiva para estimular as habilidades de socialização e comunicação, melhoram muito o 

desempenho funcional nas Atividades de Vida Diária (AVD) e nas Atividades Instrumentais de 

Vida Diária (AIVD) e podem ter alta do serviço de saúde. 

No caso do TEA leve, observa-se um espectro de sinais e dificuldades, o que pode atrasar 

ou dificultar o diagnóstico correto. Outra característica comum no TEA leve, são as 

dificuldades relacionadas com a teoria da mente, que é a dificuldade com metáforas e 

expressões de duplo sentido. E quanto ele ocorre, o termo “leve”, pode diminuir a importância 

do transtorno e o impacto das suas dificuldades nas atividades cotidianas. 

O autista, bem como todo usuário de um serviço de saúde mental, pode e deve ter alta, 

assim que atinge o objetivo do Plano Terapêutico Singular (PTS) traçado pela equipe em 

conjunto com a família e o usuário. Argumenta-se em não estimular a dependência de um 

serviço de saúde, mas a sua permanência quando e por quanto tempo se fizer necessário. O 

autista precisará de estímulos por toda a vida, de tipos e graus diferentes em cada fase da vida. 

Assim, é importante entender a terapêutica no serviço público de saúde, como um período 

transitório, não menos importante na vida do sujeito e de seus familiares que precisam de 

suporte, mas ainda assim, transitório. Pois esses estímulos precisam vir constantemente da 

família e da sociedade. 

Sendo assim, durante o tempo que o adolescente com TEA permanecer no serviço de saúde 

mental, e precisar de treino de habilidade social, propõe-se a inserção de recursos tecnológicos 

como forma de aumentar o engajamento, robustecer a potencialidade dos adolescentes e captar 

dados quantitativos do trabalho que vem sendo desenvolvido.  

Atualmente, existe literatura sobre as técnicas terapêuticas para o tratamento convencional 

do TEA, mas há poucas evidências científicas sobre sua eficácia (SANDBERG & SPRITZ, 

2017), seja porque os profissionais não publicam os achados e suas experiências, seja pela 

dificuldade em quantificar melhorias em uma questão tão subjetiva, como são as 

particularidades do TEA. Dessa forma, a engenharia biomédica com seus recursos pode auxiliar 

a melhorar esse panorama, com a utilização da IA para otimizar o trabalho ou pelo emprego 

final da tecnologia como recurso para o terapeuta, para engajar o seu paciente. 

Dentre as técnicas convencionais encontradas na literatura, pode-se citar que as mais 

conhecidas e utilizadas pelos profissionais da área da saúde são (SANDBERG & SPRITZ, 
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2017): 1) Análise Comportamental Aplicada, conhecida como ABA, sigla do inglês; 2) 

Treinamento de resposta essencial, conhecida como PRT, sigla do inglês; 3) Modelo do 

desenvolvimento baseado no relacionamento e na diferença individual (DIR, da sigla em 

inglês); 4) Floortime; 5) TEACCH (Treatment and Education of Autistic and Related 

Communication Handicapped Children);  6) Método Miller e a 7) Integração Sensorial (IS) ; 

8) Musicoterapia; 9) Intervenção para o desenvolvimento do relacionamento (IDR) e 10) Son-

rise. 

Dentre todas as técnicas citadas, é importante ressaltar que todas essas apresentam baixa 

evidência científica (SANDBERG & SPRITZ, 2017) e não se utilizam de recursos tecnológicos 

para agregar benefícios no tratamento. Pensa-se que a tecnologia pode auxiliar a despertar o 

interesse e o engajamento do adolescente para frequentar as sessões terapêuticas. Como 

mencionado no subitem 1.1, observou-se na prática clínica, que o interesse por computadores 

e tecnologia, de uma forma geral, desperta o interesse dos adolescentes. Outro fator relevante, 

é a possibilidade de acrescentar recursos para colaborar na coleta de dados quali-quantitativos 

de melhora com o tratamento. Para isso, conta-se com informações sobre a qualidade da 

interação, tempo imerso, frequência e a necessidade de adaptação visual no AIRV.  

Desta forma, esta pesquisa apresenta o uso da RV como uma possibilidade de recurso 

terapêutico para adolescentes com diagnósticos de TEA leve.  Assim sendo, propôs-se a 

utilização de um AIRV para realizar o THS de adolescentes autistas. 

 

2.3.1 Transtorno do Espectro Autista na adolescência    

A adolescência é a fase da vida que compreende a faixa etária dos 10 aos 19 anos, segundo 

a Organização Mundial de Saúde (OMS) (OLIVEIRA, SARAIVA & FONSECA, 2017). É uma 

fase reconhecida pela transição entre a infância e o início da vida adulta. Com isso, além das 

mudanças hormonais e emocionais, há mudanças no desempenho do papel ocupacional na 

sociedade e na família. O adolescente passa a ter mais responsabilidades sobre seus atos, e 

maior compromisso com as atividades escolares. Observa-se maior interesse por atividades 

sociais e o surgimento do envolvimento emocional com seus pares (OLIVEIRA, SARAIVA & 

FONSECA, 2017; PANTIN, 2019).   
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 É importante salientar, que é na adolescência em que ocorre ou deveria ocorrer o 

planejamento para a transição para a vida adulta. Aqui, pensa-se na mudança da escola para o 

ingresso na faculdade, a escolha por uma carreira profissional, envolvimento afetivo mais 

intenso com os amigos e namoro. 

A sexualidade se aflora e se apresenta de forma única para cada indivíduo. Uns podem 

não gostar do seu corpo, querer mudar e até mesmo perder a identidade pessoal por não aceitar 

as mudanças apresentadas em seu corpo. Aqui, pode surgir um desejo de continuar criança e 

em alguns casos, um retrocesso no desenvolvimento, onde o adolescente volta a se comportar 

como uma criança. 

Os fatores externos são extremamente importantes para que o adolescente viva com 

tranquilidade e segurança essa fase da vida. A presença e o apoio da família, bem como a 

compreensão e paciência com as mudanças físicas e ressignificação social, pelas quais os 

adolescentes estão passando, é importante. A inserção em grupos sociais com seus pares, o 

ajudam a se sentir acolhido e amado (PANTIN, 2019). 

Socialmente, o adolescente por vezes é visto como um pequeno adulto. A sociedade cobra 

dele responsabilidades como se ele tivesse o amadurecimento de um adulto. O excesso de 

responsabilidade, bem como o excesso de atividades e tarefas escolares e extraescolar, pode 

ser um fator importante de estresse. Mas é também uma característica que permeia a 

adolescência. 

No entanto, ao se pensar em um adolescente com TEA, esses fatores precisam ser 

cuidadosamente analisados e considerados com um olhar diferenciado. Pois, se o adolescer 

para uma criança típica, já pode ser doloroso, para uma criança com desenvolvimento atípico, 

pode ser ainda mais sofrido. 

Os TEA considerados leves são os que apresentam maior potencial melhora, podendo na 

vida adulta ser considerado apenas como um adulto esquisito, com manias peculiares e curado 

do autismo. É importante frisar que o TEA não tem cura, mas é possível melhorar as habilidades 

sociais e a comunicação, fazendo com que pessoas que estão de fora não percebam o transtorno 

e diminuam as características apresentadas. 

No entanto, chama-se a atenção para o risco aumentado que o TEA leve possui para 

desenvolver quadros de depressão e ansiedade na adolescência (MOSNER et al., 2019). Isso 
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se dá, porque o adolescente com TEA leve percebe que é diferente dos seus pares e tenta se 

igualar aos seus amigos. Sua dificuldade de ajuste e inserção social, traz sofrimento psíquico.  

 Infelizmente, essas crianças passam desapercebidas nas escolas, recebem o menor suporte 

por apresentar menos demanda e reconhecidamente, o atendimento com um profissional de 

saúde nem sempre é viável. Isso acontece seja pela família ignorar a necessidade da criança, 

não reconhecendo sua necessidade de apoio emocional, o que dificulta a entrada na 

adolescência. Ou, pois quando a família acessa o serviço público de saúde, faltam profissionais 

para lidar com casos leves, pois priorizam os mais graves. Assim, chegam na adolescência, 

muitas vezes, para um primeiro atendimento terapêutico, e por vezes, com sofrimento psíquico 

já instalado. Aqui, percebe-se que o tema do desenvolvimento das habilidades sociais do 

adolescente com TEA, ainda é um campo pouco estudado, apesar da sua expressividade 

numérica. 

 

2.3.2Transtorno do Processamento Sensorial no Autista 

Pesquisa realizada por  Gutiérrez, Chang & imperatore (2016) , revela que cerca de 95% 

das pessoas com diagnóstico de TEA apresentam algum grau de Transtorno de Processamento 

Sensorial (TPS). O TPS é entendido como a dificuldade que o sujeito apresenta de integrar as 

informações externas que recebe do meio. Essa é a teoria de Integração Sensorial (IS). É 

importante ressaltar que não só apenas pessoas com TEA apresentam TPS, mas outros 

distúrbios do neurodesenvolvimento também podem apresentar, porém, nem todos autistas 

apresentam TPS. Apesar, de não ser todas as pessoas com TEA que apresentam TPS, a taxa de 

95% deles apresentarem, é extremamente relevante. 

Os sistemas sensoriais atuam no controle tônico-postural e equilíbrio onde vão se 

integrando a nível cortical, de acordo com a maturação, atingindo um nível de desenvolvimento 

que permitirá a fundamentação do pensamento abstrato (TEIXEIRA, 2010).  

Dentro da teoria da IS, fala-se em modulação sensorial e discriminação sensorial. Cada 

um deles pode apresentar disfunção. A disfunção de modulação sensorial pode ser de três 

ordem, enquanto a disfunção de discriminação sensorial pode ser de quatro ordens (SHIMIZU 

& MIRANDA, 2012). Ambos são explicados nos parágrafos que se seguem. 
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A modulação sensorial é a habilidade para monitorar e regular as informações, garantindo 

uma resposta apropriada a um estímulo sensorial. A disfunção de modulação sensorial é 

resultado de problemas no ajuste e processamento das mensagens neurais que carregam 

informações sobre a intensidade, frequência, duração, complexidade e novidade de estímulos 

sensoriais. Há uma diminuição, aumento, ou flutuação em resposta ao input sensorial (REIS, 

SILVA & PEREIRA, 2016). 

Discriminação sensorial é a habilidade para receber, identificar e distinguir estímulos a 

partir dos receptores. A disfunção de discriminação sensorial é a diminuição na habilidade em 

discriminar toques, movimentos, força e posições do corpo no espaço, fatores resultantes de 

um deficit no processamento central das informações sensoriais (MORRISON, BUNDY & 

FISHER, 1991). Elas são resultados de dificuldade no planejamento motor (praxias), controle 

postural e coordenação bilateral. 

São três os tipos de disfunção de modulação sensorial: 1) Registro sensorial; 2) Hipo-

reação aos estímulos sensoriais; 3) Hiper-reações aos estímulos sensoriais. Este último é 

subdividido em defensividade tátil, intolerância ou reação aversiva ao movimento e 

insegurança gravitacional (MACHADO et al., 2017). 

Os tipos de disfunção de discriminação sensorial são: 1) deficits na discriminação tátil; 2) 

deficits de movimento postural-ocular; 3) deficits de integração bilateral e sequenciamento; e 

4) disfunção de planejamento motor, chamadas de dispraxias (PULZI & RODRIGUES, 2015). 

Nestes casos, observa-se que o sujeito não faz planejamento motor e apresenta dificuldade em 

atividade de sequência bilateral. 

Os TPS e suas implicações são resultados de problemas de processamento de impulsos 

sensoriais. As disfunções de modulação e de discriminação sensorial, traz implicações 

pedagógicas para o educando.  

Ao observar crianças hiperresponsivas com baixo limiar aos estímulos sensoriais, nota-se 

que estas crianças se recusam a brincar com outras crianças, de manter proximidade e as 

atividades em grupos são geralmente difíceis. Elas não conseguem se manter concentradas em 

uma única atividade por estarem constantemente em estado de alerta. Em geral, escolhem 

atividades que as mantém isoladas, como por exemplo, jogos de computador e atividades 

individualizadas. São aversivas ao volume, timbre e intensidade dos sons e se desorganizam no 
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ambiente ou na sala de aula ficando desatentas ou irritadas. Evitam atividades que exigem 

movimentos intensos, rotatórios e tem muita resistência na participação na educação física. 

Não gostam de fazer atividades pedagógicas que necessitam de contatos com tinta, cola, 

massinha, argila, areia e materiais similares. Essas crianças resistem a mudanças de ambiente 

e têm dificuldades na participação das atividades extracurriculares (MORRISON, BUNDY & 

FISHER, 1991) 

Por outro lado, crianças hiporresponsivas, na sala de aula, derrubam constantemente seus 

materiais escolares e os dos colegas, esbarram, tropeçam e são considerados desastrados e 

desajeitados. Gostam de fazer várias atividades ao mesmo tempo, ou ao contrário, perseveram 

em uma mesma atividade quando se sobressaem na mesma.  Ser hiperativa, não é uma regra, 

mas geralmente o movimento em excesso no ambiente escolar pode revelar a presença de um 

TPS. Fato este, que faz com que a criança fique agitada e inquieta, o que interfere no seu nível 

de atenção e concentração nas aulas. Estes casos precisam de um olhar mais atento para 

investigar e intervir, se necessário.  

Quando há disfunção de discriminação, coordenação e planejamento motor, observa-se 

que essas crianças manipulam de forma incomum ou inadequada os materiais que fazem parte 

do seu ambiente escolar. Apresentam dificuldades para entender brincadeiras ou fazer 

atividades rotineiras, ou ainda seguir regras habituais. A organização dos materiais escolares é 

confusa, apresentam dificuldades na escrita, na leitura e em atividades acadêmicas que exigem 

a função bimanual. Nestes casos, a postura em sala de aula é típica: se debruçam sobre a 

carteira, escorregam constantemente na cadeira, andam de maneira “desengonçada”, se 

desequilibram com facilidade e tropeçam sem desviar de obstáculos que encontra a sua frente 

(MORRISON, BUNDY & FISHER, 1991). 

Em seu material escolar, observa-se espaçamento de letras nas palavras ou agregam várias 

palavras. Apresentam inconsistência no tamanho das letras. Invertem letras ou números. Não 

discriminam direita/esquerda. Não tem noção de direção nas atividades esportivas, bem como 

os conceitos de em cima/embaixo e antes/depois. Trocam frequentemente a mão usada nas 

atividades, muitas vezes, utilizando a mão que está mais próxima do objeto. A dominância é 

estabelecida tardiamente. Ao copiar textos do quadro, em sala de aula, perde-se com frequência 

(MORRISON, BUNDY & FISHER, 1991). 
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A disfunção de discriminação sensorial é a diminuição na habilidade em discriminar 

toques, movimentos, força e posições do corpo no espaço, fatores resultantes de um deficit no 

processamento central das informações sensoriais (MORRISON, BUNDY & FISHER, 1991).  

São resultados de dificuldades no planejamento motor (práxis), controle postural e coordenação 

bilateral. 

Com isso, observa-se prejuízo na coordenação e no planejamento motor, além de impactar 

no desempenho escolar do educando, traz grandes consequências sobre as emoções e 

comportamentos dessas crianças no ambiente escolar. Essas crianças apresentam baixa 

autoestima, são inseguras, fracas, e reagem mal a situações de frustração. Podem apresentar 

comportamentos impulsivos, hiperativos ou de desatenção. Em geral, podem ser fisicamente 

agressivas quando são contrariadas. Demonstram desmotivação para as atividades acadêmicas 

que exijam leitura e escrita e demonstram um “cansaço” para essas tarefas. Ficam isoladas no 

grupo ou pelo grupo e apresentam comportamentos imaturos para serem aceitas.  

Já as disfunções de integração sensorial são resultantes de problemas de processamento 

de impulsos sensoriais. As disfunções de modulação e de discriminação sensorial, traz 

implicações pedagógicas para o indivíduo.  

Para trabalhar as dificuldades observadas no TEA, propõe-se a utilização de Ambientes 

Imersivos de Realidade Virtual (AIRV). O intuito deste trabalho é oferecer as diretrizes para 

um AIRV customizado e adaptado às necessidades do adolescente com TEA. E para o TO um 

ambiente virtual que corrobore no treino de habilidade social. 

Mas para isso, relembra-se a dificuldade de abstração que o autista tem. Esse fato pode 

configurar um desvio na coleta de dados sobre a efetividade do AIRV em prática terapêutica, 

quando os AIRV utilizados possuem baixa fidelidade real, requisitando a capacidade de 

abstração do TEA. Desta forma, se faz necessário que o AIRV apresente alta fidelidade a 

cenários reais para que o TEA possa apresentar melhores respostas. Por isso a técnica de foto 

realismo deve estar presente nos cenários de AIRV para este público.  

Em relação ao comportamento do sujeito imerso, não é incomum que pessoas com 

desenvolvimento típico sintam desequilíbrio, tontura, enjoo e ânsia de vômito em alguns 

contextos de RV imersiva, principalmente se imersa por um longo período (WU & 

ROSENBERG, 2019). Para o TEA essa sensação de equilíbrio é ainda mais sensível, o que 
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torna a adaptação da velocidade da câmera ainda mais importante. A organização do equilíbrio 

entre os estímulos visuais presentes no AIRV, também é essencial.   

Com a TPS se faz necessária a adaptação quase que individual para cada combinação 

possível de sistemas sensoriais afetados. Desta forma, reconhece-se que é de suma importância 

a integração do sistema sensorial e suas adequações para traçar um Plano Terapêutico Singular 

(PTS) adequado. No entanto, as características de hipo/hiper sensibilidade e responsividade de 

cada pessoa com TEA para cada campo sensorial muda, tornando a customização um trabalho 

com demanda exponencial. Principalmente ao considerar a realidade da saúde pública no 

Sistema Único de Saúde (SUS), onde há um fluxo grande de atendimento. 

É nesse contexto que este trabalho se propõe a desenvolver uma técnica que possa ser 

implementada no tratamento de adolescentes com TEA aplicando RV com interface gráfica e 

propostas de cenários que se adequem às demandas do TPS. Espera-se proporcionar um 

ambiente controlado e adequado para que adolescentes com TEA possam desenvolver suas 

habilidades e obter melhor desempenho fora do ambiente terapêutico. 

2.4 REALIDADE VIRTUAL (RV) COMO PROPOSTA TERAPÊUTICA 

A RV é utilizada para aumentar o engajamento, principalmente em práticas terapêuticas 

(WANG & REID, 2013). Em linhas gerais a RV pode ser definida como uma simulação do 

mundo real utilizando computação gráfica (BURDEA & COIFFET, 2003). As características 

que podem contribuir na terapêutica são as características imersivas, entendidas como grau de 

envelopamento no ambiente virtual (WITMER & JEROME, et al., 2005) e características 

interativas (pelas quais pode interagir e/ou receber estímulos), tais como: visão, audição e toque 

(BURDEA  & COIFFET, 2003). 

O AIRV vem sendo utilizado com autistas desde 1995 (GUTIÉRREZ, CHANG & 

IMPERATORE, 2016), no entanto, não há relatos na literatura de uma adaptação específica 

para esse público. A falta de atenção para as particularidades do TEA pode ser um fator decisivo 

de não aceitação do uso dessa técnica como proposta terapêutica. 

Como exemplo, pode-se citar que para pessoas com TEA existe uma necessidade de 

desacelerar a câmera dos avatares e dar maior tempo para resposta. Pois pela neurociência, 

sabe-se que o cérebro autista demora alguns segundos a mais para processar e então gerar uma 
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resposta (ZILBOVICIUS, MERESSE & BODDAERT, 2006). Outro fator importante, está 

relacionado ao grande número de autistas que apresentam defensividade visual e/ou auditiva, 

ou seja, é preciso ter um cuidado especial com as cores utilizadas, presença de reflexos e 

excesso de informação visual, bem como cuidado com os estímulos auditivos. 

Pesquisas considerando o cenário mundial, revelam que desde 1995 há estudos sobre os 

benefícios da RV na reabilitação cognitiva (PARSONS & COBB, 2011). Estes mesmos autores 

discutem que a aplicação da RV para o público com TEA iniciou-se em 2008. Ainda, 

demonstrou-se o potencial da RV como ferramenta com este público e sugeriu-se maiores 

pesquisas na área (PARSONS & COBB, 2011). 

 Segundo pesquisa realizada por Drummond et al. (2002), um dos primeiros trabalhos 

realizados no Brasil, sobre a aplicação da RV no campo da saúde, foi o trabalho realizado por 

Costa (2000). Este autor estudou o potencial da RV no campo da reabilitação cognitiva. Anos 

mais tarde, o estudo de Drummond et al. (2002), propôs-se a estudar a viabilidade do ambiente 

de RV para pacientes autistas. Segundo esse mesmo autor, há estudos e pesquisas questionando 

a utilização da RV com autistas e outros estudos que falam da potencialidade desse recurso no 

ambiente terapêutico. Pesquisas mais recentes, demonstram que há melhora significativa no 

desempenho de habilidades sociais, após treinamento com RV, além de boa aceitação dos 

participantes (KANDALAFT et al., 2013). 

 Para (STICHTER et al., 2014), a RV é apresentada como oportunidade de oferecer 

treinamento das habilidades prejudicadas pelo TEA, em um ambiente contextualizado. A 

aproximação com a realidade proporciona treinamento das habilidades sociais e, assim, 

melhora o desempenho funcional do sujeito.  

Após estudar e testar as opções de RV, como disposto na sessão 2.2, o AIRV foi escolhido 

como melhor proposta terapêutica. Desta forma, entende-se que a RV imersiva possibilita 

demonstrar situações habituais ou não para o sujeito com TEA, permitindo-lhe interagir. Além 

disso, é possível antecipar acontecimentos e atenuar situações de estresses causados pelas 

mudanças na transição dos papéis e representação social. 
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3    MATERIAIS E MÉTODOS  

Esse capítulo está dividido em 9 sessões, a saber :1) pesquisa bibliográfica; 2) prototipação 

em metodologia ágil; 3) levantamento das características de um AIRV; 4) levantamento dos 

requisitos funcionais e não funcionais; 5) categorização das características mapeadas; 6) Perfil 

Sensorial; 7) Sistema Especialista; 8) Comitê de Ética em Pesquisa e 9) Coleta e análise de 

dados.  

3.1 PESQUISA BIBLIOGRÁFICA   

Esse trabalho foi realizado sobre o pilar da revisão narrativa acerca do tema. A pesquisa 

bibliográfica utilizada neste trabalho considerou a busca por livros, teses, monografias e 

artigos. Foram utilizadas as seguintes fontes especializadas: Association for Computing 

Machinery (ACM), Institute of Electrical and Electronics Engineers (IEEE), Scientific 

Electronic Library Online (Scielo), US National Library of Medicine (PubMed) Literatura 

Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), Medical Literature Analysis 

and Retrieval System Online (Medline) e base de pesquisa realizada na área específica de 

Terapia Ocupacionl denominada Occupational Therapy Systematic Evaluation of Evidence 

(OTseeker).  

Para a pesquisa nas bases de dados, foram utilizados os descritores “transtorno do espectro 

autista”, “transtorno autístico”, “autismo”, “adolescência”, “alterações sensoriais”, “realidade 

virtual” e “ambiente virtual imersivo”. Esses descritores foram definidos mediante consulta à 

plataforma dos Descritores em Ciências da Saúde (DeCS). 

Foram utilizados os limites ano e idioma. Incluiu-se na pesquisa os artigos publicados 

entre 2013 e 2020, nos idiomas português, inglês e espanhol. Excluiu-se os artigos que não 

estavam disponibilizados na íntegra. Além das bases de dados, foram utilizados livros da 

temática da pesquisa.  

A revisão da literatura teve como objetivo entender: os conceitos dos recursos 

tecnológicos aplicáveis a este trabalho; como estes recursos têm sido utilizados na área da 

saúde; os resultados utilizados nestas intervenções. Além disso, a pesquisa buscou verificar 
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lacunas presentes em trabalhos anteriores que precisassem ser respondidas com pesquisas 

futuras. Assim, determinou-se o objeto de pesquisa desse trabalho.  

Após essa revisão bibliográfica, que possibilitou entender o objeto de estudo e percebe as 

lacunas na literatura, sentiu-se necessidade de incorporar a leitura acerca de temas correlatos 

que permeavam o estudo. Aqui, acrescentou-se “qualidade de vida”, “habilidade social” e “bem 

estar”. Essas duas últimas não são descritores encontrados na consulta ao DeCS, mas são 

termos socialmente bem estabelecidos e sua compreensão foi considerada essencial para o 

andamento da pesquisa.  

Dessa forma, para viabilizar o andamento da pesquisa, foi realizada parceria com uma 

segunda pesquisa que vem sendo desenvolvida em paralelo por um pesquisador do Programa 

de Pós-Graduação em Engenharia Biomédica (PPGEB). Este, ficou responsável pela 

modelagem, construção do cenário virtual e a programação das interações homem-máquina.   

  O Quadro 3.1 apresenta o percurso metodológico de toda a pesquisa que foi submetida 

para apreciação do Comitê de Ética e Pesquisa (CEP). O presente estudo propôs a investigação 

dos itens expressos nos quadrados de cor amarela. Os itens marcados na cor verde, demonstram 

a pesquisa em paralelo e por fim, os itens não marcados se referem a potenciais a serem 

investigados e respondidos por uma terceira pesquisa, que possa vir a ocorrer.   
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Quadro   

Definição dos 
Requisitos

Enumeração 
das demandas 
dos TEA e das 
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3.1. Percurso metodológico do projeto guarda-chuva submetido ao CEP. 

 

3.2 PROTOTIPAÇÃO EM METODOLOGIA ÁGIL 

 Prototipação é o ato de desenvolver pequenas partes funcionais, ou não, de um produto 

maior e verificar sua eficiência em um contexto, sendo geralmente um contexto real 

(PISSINATI et al., 2019). Existem dois tipos de metodologia de levantamento e 

desenvolvimento de protótipos: 1) prototipação ágil e 2) prototipação iterativa. A diferença 

entre estas está na forma de fazer o levantamento dos requisitos para cada versão/protótipo, 

bem como os critérios de elegibilidade e inelegibilidade de cada item para a próxima 

versão/protótipo (GONZÁLEZ-GONZÁLEZ, TOLEDO-DELGADO & MUÑOZ-CRUZ, 

2015).  

Na prototipação ágil os protótipos são entregues em função de um tempo pré-definido 

chamado de sprint. Por outro lado, na prototipação iterativa primeiro define-se os requisitos 

mínimos do protótipo para depois descobrir seu prazo. O modelo iterativo acarreta, na maioria 

das vezes, em protótipos não suficientemente pequenos ao ponto de serem pontuais/assertivos 

(PISSINATI et al., 2019). 

Outro fator determinante para que uma prototipação seja ágil e não iterativa é a forma de 

comunicação entre os atores de construção do produto. Na iterativa existem atores 

intermediadores de comunicação que fazem a ponte entre cliente, especialista de negócio e os 

desenvolvedores. No entanto, nas técnicas ágeis há uma comunicação aberta e direta entre 

todos os atores e todos possuem opiniões com o mesmo peso. Essa aproximação, é conhecida 

como “face-to-face” que significa uma “comunicação informal e direta” (HUMMEL, 

ROSENKRANZ & HOLTEN, 2013).  

Além da técnica ágil para levantamento de requisitos, foram aplicadas técnicas 

comumente utilizadas por equipes ágeis. Para a documentação das atividades e acomodação 

das mesmas em sprints foi utilizado o Kanban, uma técnica desenvolvida pela Toyota que 

resume as atividades a quem é o seu executor  e em qual dos três únicos status ela se encontra: 

to do (a fazer); doing (fazendo); done (feita). Para a acomodação das atividades em cada sprint 

utilizou-se do planning poker que consiste em cada ator dar um peso de importância/prioridade 
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e contemplação de pré-requisitos para que a que mais pontua entre na Sprint (MAHNIČ & 

HOVELJA, 2012).  

3.3 LEVANTAMENTO DAS CARACTERÍSTICAS DE UM AIRV 

Após a escolha do AIRV, foi necessário se ater às características que o compõe e o define. 

Para que assim, seus elementos pudessem ser estudados e apontados quais necessitam de 

adaptação para um usuário com TEA. Além disso, foi preciso escolher a técnica que seria usada 

para analisar as características do AIRV. A tabela 3.2, mostra os elementos encontrados em um 

AIRV e a técnica utilizada. 
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Tabela   
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3.1. Metodologia utilizada para elencar as características inerentes a um AIRV. 

Característica do AIRV Metodologia 

Iluminação Prototipação em metodologia ágil e proposta de IA 

para auto adaptação 

Sistema de Câmeras Prototipação em metodologia ágil 

Velocidade da Câmera Pesquisa Bibliográfica e proposta de fórmula 

própria para o cálculo 

Modelagem Prototipação em metodologia ágil 

Interações Prototipação em metodologia ágil 

Animações Prototipação em metodologia ágil 

Materiais e Texturização Prototipação em metodologia ágil e proposta de IA 

para auto adaptação 

Perspectiva e Modo de jogo Prototipação em metodologia ágil 
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3.4 LEVANTAMENTO DOS REQUISITOS FUNCIONAIS E NÃO FUNCIONAIS  

Após o entendimento do que são os requisitos funcionais e não funcionais, apresentado na 

sessão 2.1, foi realizado um estudo sobre quais os requisitos estariam presentes em um contexto 

de AIRV. Este levantamento foi feito utilizando a metodologia ágil como descrito no item 3.2. 

 

3.4.1 Requisitos funcionais: 

a. roteiro de jogo; 

b. registrar eventos ocorridos no AIRV;   

c. permitir associar eventos e dados a um jogador (ex. sistema de login); 

d. permitir navegação entre os cenários em um único mundo virtual; 

e. permitir diálogo entre o usuário e os avatares, seja de outros usuários ou 

avatares de IA, Non-Player Character (NPC); 

f. permitir interação do usuário com os objetos gráficos do cenário. 

 

No contexto dessa pesquisa, o roteiro de jogo diz respeito ao enredo que é possível realizar 

no AIRV. Não há perguntas ou respostas pré-estabelecidas ou conhecidas. Tanto por parte do 

terapeuta quanto do adolescente imerso. Essa possibilidade é viável com a utilização da IA. 

Assim, a experiência fica mais rica, lembrando que no TEA, lidar com situações novas e 

inesperadas é difícil. Com a proposta de treinar essa habilidade, é importante proporcionar uma 

vivência próxima ao inesperado, como são as situações na vida real.  

Para o terapeuta ter um parâmetro de evolução, pensou-se em comparar o desempenho do 

adolescente com ele mesmo. Pois cada sujeito é único, suas limitações e potenciais também 

são singulares. Assim, a cada nova imersão, são feitos registros de logs das ações do TEA 

associando-as através do sistema de login ao sujeito. Esse registro armazena informações sobre: 

tempo de imersão, qualidade da interação e ações executadas. 

Para a experiência ser mais fluída e natural, percebeu-se que os ambientes na realidade 

virtual, deveriam estar todos em um mesmo cenário (mundo virtual). A pesquisadora 

experimentou ter os ambientes separados e navegar um por vez e tendo como opção de 

navegação entre eles um “teletransporte” entre cenários, que é o meio mais comum em 
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aplicações de AIRV. Foi mais agradável a opção que permitia ao adolescente sair de um 

ambiente para outro navegando em um único cenário (mundo). Como se ele estivesse 

passeando da sala de aula para o restaurante ou indo para uma consulta no centro de saúde na 

vida real.  

É comum quando se está fora de casa, seja na escola ou em um ambiente público, a 

interação com pessoas não conhecidas. Seja um colega de classe, tirar dúvidas com o professor 

ou fazer um pedido a um garçom. Não se sabe qual será a resposta do outro e que sentimento 

isso vai gerar. Mas, sabe-se que essas são situações reais e esperadas de um adolescente 

vivenciar. Então, os avatares do AIRV foram treinados para interagir, fazer perguntas e dar 

respostas. Além dos avatares, conta-se com a presença do terapeuta e mais um adolescente, 

todos imersos. 

Além da interação com outros avatares, contou-se com a interação com objetos do 

ambiente. Por exemplo, bola, cadeira e talheres. Assim, será possível a interação do usuário 

com os avatares, sejam eles de pessoas ou não, e com os objetos gráficos do cenário. 

 

3.4.2 Requisitos não funcionais: 

a. definir disposição dos objetos no cenário (distância entre eles); 

b. proporcionalidade entre os objetos; 

c. tempo de resposta do jogo (velocidade do jogo); 

d. intensidade da luz; 

e. textura aplicada nos objetos (cores quentes, frias e etc.). 

 

Como existirão objetos gráficos representados no cenário, foi necessário atenção especial 

para definir a distância e o tamanho de cada um. Uma pessoa com TEA tem dificuldade de 

abstrair e brincar de “faz de conta”. Eles são literais e se prendem ao que lhe é falado e 

mostrado. Então, a fidedignidade do ambiente virtual com o real, é extremamente importante 

e pensou-se que esta impacta no grau de envolvimento e engajamento. 

Outro item frequentemente ignorado em um AIRV para pessoas com desenvolvimento 

atípico, é que o tempo para processar uma informação e dar uma resposta, é diferente. Uma 

pessoa com TEA demora mais tempo. Quando se usa o mesmo AIRV para ambos os casos, 
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neurotípicos e TEA, aquele que precisa de um tempo de resposta maior será prejudicado. Pode 

ser um viés para interpretação da qualidade da interação e da baixa adesão a proposta. Quando 

na verdade, suas necessidades especiais não foram levadas em consideração. 

Esta pesquisa se debruçou sobre as necessidades relacionadas com o perfil sensorial 

visual. Sendo estas: a quantidade de estímulos visuais no ambiente; em relação a maior ou 

menor quantidade de objetos e tipos de cores e texturas utilizadas nos cenários. Quando se fala 

em dificuldade do cérebro em integrar as informações recebidas, isso quer dizer que há um 

transtorno em processar essas informações, nesse caso, as informações visuais. Não se pode 

dizer que há uma cura para essa dificuldade ou que um dia essa pessoa não a terá mais. Mas, é 

possível pensar em melhora, ao passo que essa dificuldade é tratada a longo prazo. Pois é 

possível melhorar. A melhora do TPS é uma parte importante do plano terapêutico de 

reabilitação desse sujeito.  

Por esses motivos, o AIRV aqui proposto, gradua a intensidade da iluminação e modifica 

as texturas dos objetos em cena, de acordo com a resposta sensorial do adolescente imerso. 

Essa graduação ocorre no tempo de cada um. E pode acontecer em cada cenário e em cada 

novo login. Não fica preso a experiência anterior. Isso é possível mediante a implementação da 

IA nesse trabalho. 
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3.5 CATEGORIZAÇÃO DAS CARACTERÍSTICAS MAPEADAS 

As características apresentadas como resultado da sessão anterior foram categorizadas 

como essenciais, desejáveis ou irrelevantes segundo os requisitos funcionais e não funcionais 

desta pesquisa. As características essenciais são aquelas que impactam diretamente no atender 

dos requisitos deste trabalho, de forma que caso não sejam atendidas, inviabilizam o 

desenvolvimento.  

As características desejáveis são aquelas as quais possuem o potencial de aprimorar o 

desempenho do produto, porém não possuem poder de inviabilizá-lo. As características 

irrelevantes são aquelas que não inviabilizam o trabalho e não possuem potencial de aprimorar 

o resultado. 
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3.6 PERFIL SENSORIAL   

Para o embasamento da análise da resposta comportamental, foram utilizadas as questões 

do Perfil Sensorial (PS) (MATTOS, D’ANTINO & CYSNEIROS, 2015). Este, também foi 

utilizado para a validação da proposta de trabalho com a implementação da IA no AIRV. O 

treinamento da IA utilizada nessa proposta de AIRV, foi realizado com os itens do formulário 

relativos à disfunção visual.  

O Sistema Visual é como uma janela que conecta o mundo com o cérebro, os receptores 

deste sistema são os olhos. A informação que chega através dos olhos capacita as crianças para 

distinguirem entre pessoas, eventos e objetos perto ou longe de si. Permitem-lhes discriminar 

tamanhos, formas e as cores dos objetos e vê-los em três dimensões. As crianças utilizam a 

visão como um guia na maioria das ações em que se envolvem, tais como, gatinhar, andar, 

comer, ler, escrever, brincar e nas competências do desenvolvimento motor.  

As pessoas que apresentam problemas no sistema visual, independente da faixa etária, 

podem ter informação visual distorcida a nível cerebral o que poderá interferir com a sua 

capacidade. Poderão surgir problemas na perseguição ocular, problemas na memória visual, 

problemas na discriminação figura-fundo e/ou problemas visuo-motores, que interferem com 

a aprendizagem da leitura e da escrita, atenção e competências sensório – motoras (por exemplo 

apanhar uma bola) (CHEATUM & HAMMOND, 2000).  

  Para a investigação e diagnóstico do TPS, são utilizados anamnese, testes padronizados 

e observação clínica. Entre os testes, é utilizado o questionário PS, que é uma tradução e 

adaptação do original Sensory Profile.  Em um estudo recente, as autoras Mattos; D’antino; 

Cysneiros, 2015, realizaram a tradução para o português do Brasil e a adaptação cultural. Os 

resultados desse estudo justificaram a continuidade do trabalho, pois mostraram uma 

consistência interna alta, indicando que o instrumento pode ser usado em estudos delineados 

para evidências de validade, tornando possível sua utilização no Brasil. 

A tradução desse material ficou conhecido como Perfil Sensorial 2 (ANEXO C). Esse 

instrumento é um conjunto de ferramentas padronizadas que tem por objetivo avaliar os 

padrões de processamento sensorial da criança no contexto da vida cotidiana, além de revelar 

como esses padrões apoiam e/ou interferem no desempenho funcional em casa, na escola e na 

comunidade (ERMER & DUNN, 1998) em crianças dos 11 anos até a vida adulta. 
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O Questionário PS é constituído por 125 itens que traduzem comportamentos que podem 

ser observados na criança quando esta interage com o seu meio ambiente. Deverá ser 

preenchido pelos pais ou cuidadores, visto serem as pessoas que melhor conhecem a criança. 

Solicita-se que assinalem com um X a resposta que melhor descreve a frequência ou a 

intensidade com que a criança manifesta um determinado comportamento. A validade de 

conteúdo do PS foi estabelecida através da análise e opinião de oito peritos com conhecimentos 

teórico-práticos na área da integração sensorial. Estes avaliaram o significado dos itens, a 

distribuição dos itens pelas secções e o sistema de classificação e pontuação do questionário 

(ERMER & DUNN, 1998). 

O PS propõe-se a avaliar o possível contributo do processamento sensorial no desempenho 

diário da criança e facilitar informação sobre como a criança reage aos vários estímulos e como 

os sistemas sensoriais podem contribuir ou criar barreiras no desempenho ocupacional. As 

respostas são indicadas pela frequência (sempre, frequentemente, ocasionalmente, raramente e 

nunca, em que “sempre” vale um ponto e “nunca” vale cinco pontos) em que a criança responde 

às várias experiências sensoriais.  

O perfil reflete sobre os seguintes grupos: 1- Processamento Sensorial (seis categorias): A 

– Processamento auditivo; B – Processamento visual; C – Processamento vestibular; D – 

Processamento táctil; E – Processamento multissensorial; F – Processamento sensorial oral; 2 

- Modulação (cinco categorias): G – Processamento sensorial relacionado com o 

endurece/tónus; H – Modulação relacionada com o movimento e a posição do corpo; I – 

Modulação de movimento que afeta o nível de atividade; J – Modulação do input sensorial que 

afeta as respostas emocionais de atividade e K – Modulação do input visual que afeta as 

respostas emocionais e o nível de atividade; 3 - Respostas Emocionais e Comportamentais (três 

categorias): L – Respostas emocionais / sociais; M – Comportamentos resultantes do 

processamento sensorial e N – Itens que indicam respostas de acordo com o limiar neurológico.  

 O Questionário do Perfil Sensorial demora cerca de 30 minutos a ser preenchido, para a 

cotação das seções e fatores (processamento sensorial da modulação e respostas emocionais) 

realiza-se a soma de cada secção e de cada fator, feita a soma verifica-se numa grelha de cotação 

se o valor final está entre os valores considerados “Típicos” (processamento sensorial típico), 
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“Provavelmente Diferentes” (áreas do processamento sensorial problemáticas) ou 

“Definitivamente Diferentes” (problemas no processamento sensorial).   

A subcategoria de teste de disfunção visual, escolhida pela especialista, como apresentada 

na Figura 3.1, possui 9 (nove) perguntas com 5 (cinco) possíveis respostas para cada uma.   

 

Figura   
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3.1. Subcategoria Visão do Perfil Sensorial. Fonte: ERMER & DUNN, 1998. 

 

 Como este é um formulário de score, o objetivo é somar as respostas e encontrar a 

localização deste resultado dentro do range de resposta como demonstrado na Figura 3.2. 

 

 

Figura   
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3.2. Score da Subcategoria Visão do Perfil Sensorial. Fonte: ERMER & DUNN, 1998. 

É nesse contexto que este trabalho se propôs a direcionar como fazer o desenvolvimento 

de uma técnica que possa ser implementada no tratamento de adolescentes com TEA. Pensou-

se na aplicação da RV com interface gráfica e proposta de cenários que se adequem às 

demandas do TPS. Espera-se proporcionar um ambiente controlado e adequado para que 

adolescentes com TEA possam desenvolver suas habilidades e obter melhor desempenho fora 

do ambiente terapêutico. No entanto, para que essa proposta possa trazer benefícios reais para 

essa população, é preciso discutir os falsos positivos que são encontrados na aplicação do 

questionário do PS. 

3.7 SISTEMA ESPECIALISTA 

Para aplicar o questionário PS 2, propôs-se a utilização de uma versão simplificada apenas 

com as questões relacionadas ao sistema visual. Essa versão foi desenvolvida com o Sistema 

Especialista (SE). A estrutura do SE é apresentada na Figura 3.3. 

            

 

Figura   
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3.3. Estrutura do Sistema Especialista. 

• Base de Conhecimento: É uma base de regras e fatos que correspondem ao 

conhecimento do especialista. O Engenheiro de conhecimento trabalha para que o 

conhecimento do especialista seja representado de uma maneira em que o sistema possa 

tomar uma decisão. Esta etapa é denominada como Aquisição de Conhecimento (AC) 

(MENDES, 1997) . Há uma interação, com o motor de inferência e o usuário, que exibe 

as possibilidades de resolução dos problemas. 

• Motor de Inferência: Este é o principal bloco do sistema. O motor é capaz de executar 

uma série de combinações, de forma progressiva ou regressiva, que buscam a resolução 

do problema, podendo ou não aplicar fórmulas matemáticas de apoio à resolução. 

• Interface com o Usuário: Esta parte faz a comunicação entre o usuário e o SE. O usuário 

entra com alguns dados para que a máquina de inferência possa fazer seu processo de 

heurística (MENDES, 1997). 

 

Na revisão bibliográfica, foi possível encontrar o uso de SE no desenvolvimento do OS 

(PEREIRA, CARVALHO & MORO, 2014), o qual foi desenvolvido para todas as categorias, 

porém sem os questionamentos específicos de cada subcategoria do PS, assim sendo, decidiu-

se desenvolver este trabalho utilizando todas perguntas de apenas uma categoria do PS de forma 

que o SE chegasse ao mesmo resultado obtido com o PS tradicional. 

No contexto de SE, em que só é possível executar condicionais (álgebra booleana) e não 

é possível efetuar cálculos com os números obtidos (álgebra clássica), surgiu a demanda de 

aplicar a análise combinatória afim de saber de antemão a quantidade de regras necessárias 

para obter 100% de confiança no resultado do SE.  

Como se trata de uma combinação simples (Figura 3.4), aonde n (número de elementos) 

é igual a 45 (9 perguntas * 5 possíveis respostas), e p (agrupamento) é igual a 9, quantidade de 

elementos por regra), aplicando a formula obteve-se “45!/9!*(45-9)!” e ao simplificar chegou-

se a “45*44*43*42*41*40*39*38*37/9!”, resultando em 886.163.135 regras, o que 

inviabilizaria o uso do SE. 
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Figura   
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3.4. Fórmula da Probabilidade de Combinação Simples. 

 

Observou-se que era possível substituir as 5 possíveis respostas por apenas 3, tendo assim 

27 elementos (9 perguntas * 3 possíveis respostas), desta forma ao aplicar a formula obteve-se 

“(27)!/9!*(27-9)!” e ao simplificar chegou-se a “27*26*25*24*23*22*21*20*19 /9!”, 

resultando em 4.686.825 regras, mantendo a inviabilidade de utilizar todas as combinações 

possíveis para desenvolver o SE. 

3.8 COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 

Para a realização da coleta de dados, foi necessário submeter a pesquisa a análise do 

Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), da Faculdade de Saúde (FS), pertencente a Universidade 

de Brasília (UnB). Esse processo foi realizado através da Plataforma Brasil. A pesquisa foi 

protocolada sob o número CAAE 15357519.0.0000.0030. Recebeu parecer favorável em 

janeiro de 2020 (ANEXO A). Por se tratar de uma pesquisa realizada em unidade da SES/DF, 

é preciso obter a sua autorização mediante aprovação do CEP da Fundação de Ensino e 

Pesquisa em Ciências da Saúde (FEPECS), que analisa toda pesquisa a ser realizada na rede 

pública de saúde. O CEP da FS encaminhou a documentação para apreciação da FEPECS. No 

momento, aguarda-se o posicionamento da FEPECS.  

Os adolescentes que preencherem os critérios de inclusão desta pesquisa serão convidados 

a participar. Aqueles que aceitarem deverão assinar o Termo de Assentimento Livre e 

Esclarecido (TALE) (APÊNDICE A), e seus responsáveis deverão assinar o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), concordando com a participação do menor na 

pesquisa (APÊNDICE B), e o termo de uso de Imagens para fins de Pesquisa (APÊNDICE C). 

 

3.9 COLETA E ANÁLISE DE DADOS 

Após aprovação pelo CEP, sugere-se que a coleta de dados para validação da proposta do 

AIRV siga dois passos. O primeiro seria a realização de um teste piloto com o ambiente isolado. 
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Dessa forma é possível verificar as necessidades de correções e ajustes. Essa etapa precisa ser 

dinâmica e visa a participação dos adolescentes na construção ativa do AIRV, por isso a escolha 

da prototipação ágil.  

Os critérios de inclusão para participação na pesquisa são: a) idade entre 12 a 18 anos e b) 

diagnóstico médico de TEA. Podem participar adolescentes de ambos os sexos. O critério de 

exclusão engloba a impossibilidade de frequentar as sessões pelo tempo acordado, sendo 12 

semanas no teste piloto e 20 semanas no grupo experimental. O primeiro período é sugerido 

para que cada ambiente seja testado no mínimo duas vezes. Sugere-se que o teste piloto corra 

quinzenalmente, para que o desenvolvedor tenha prazo para fazer as correções e os ajustes 

necessários até a próxima sessão. 

Com o grupo experimental, é desejável que as sessões sejam semanais. Para que seja 

possível coletar dados acerta da melhora na interação social do adolescente, por meio do 

treinamento considerado as variáveis, tempo, frequência e repetição (CRISTO & GÜNTHER, 

2016). Não obrigatoriamente, o adolescente que participar do teste piloto precisa dá 

continuidade participando do grupo experimental.    

Para o teste piloto, podem ser utilizados os princípios básicos de estatística, utilizando-se 

amostra aleatória simples (DEVORE, 2018; MORETTIN & BUSSAB, 2013; ALMEIDA, 

2019). Não é necessário realizar o estudo piloto com uma amostra muito grande, para que seja 

possível fazer os ajustes e as adequações. Hulley et al. (2013) diz que uma amostra de 10 

indivíduos que representem a população alvo, é suficiente nessa etapa.  Acrescento que é 

interessante convidar um número extra de participantes, já que é comum no decorrer da 

pesquisa, haver desistência ou faltas. 

Após a realização do teste piloto e as correções sugeridas pelos adolescentes e 

profissionais envolvidos, seria possível realizar o estudo com uma amostra da população, para 

avaliar os reais ganhos do sujeito na utilização do AIRV em um ambiente terapêutico. Aqui, 

pensa-se em um estudo experimental com amostra de 30 adolescentes. Esse quantitativo foi 

baseado no Teorema do Limite Central, que diz que a partir de uma amostra de 30 participantes, 

já é possível inferir dados estatísticos satisfatório (ALMEIDA, 2019). Em relação a população 

para esse teste, pode-se dizer que é heterogenia quanto a: nível socioeducativo, etnia e moradia. 
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Tendo em vista, que o Adolescentro é um Centro de referência para adolescente e atende todo 

o DF e entorno.  

Na população do estudo, sugere-se a realização da Medida Canadense de Desempenho 

Ocupacional (CARSWELL et al., 2004), que é uma medida individual da autopercepção do 

sujeito sobre os problemas encontrados no seu próprio desempenho ocupacional. Esse é um 

autoquestionário e está apresentado no Anexo B. É amplamente conhecido como COPM, sigla 

do inglês que significa Canadian Occupational Performance Measure. Essa escala permite 

mensurar o impacto após a realização de uma intervenção em Terapia Ocupacional (TO). Sua 

relevância já é reconhecida para uso na saúde mental (BASTOS, MANCINI & PYLÓ, 2010; 

LIU et al., 2017; ŞAHIN & UYANLK, 2019), mas ainda pouco utilizado com TEA 

(VROLAND-NORDSTRAND et al., 2016). 

Propõe-se a utilização da COPM pois as vezes a queixa familiar difere da queixa principal 

do adolescente, principal sujeito de mudança. Acredita-se na importância do protagonismo do 

adolescente no processo terapêutico. Assim, pretende-se dar voz aos anseios do adolescente no 

que tange o escopo dessa pesquisa, para alcançar os seus objetivos por meio da ferramenta aqui 

proposta. 

Os objetivos da medida canadense de desempenho ocupacional é identificar áreas 

problemas no desempenho ocupacional, oferecer uma quantificação das prioridades de 

desempenho ocupacional do sujeito, avaliar o desempenho e a satisfação relacionados às áreas 

problemas, e medir as mudanças na percepção do sujeito sobre seu desempenho ocupacional 

ao longo do tempo. Propõe-se reaplicação após a intervenção para averiguar adequação na 

conduta terapêutica condizendo com a prioridade do sujeito e a sua autopercepção dos ganhos 

terapêuticos. 

Assim, antes da primeira sessão terapêutica, devem ser aplicados o questionário COPM e 

o PS. Com a conclusão da pesquisa, deve-se reaplicar o COPM. Os dados podem ser analisados 

utilizando os princípios da estatística descritiva (DEVORE, 2018). É possível comparar os 

resultados da COPM antes e após a intervenção. Além desses dados, o software deve fornecer 

dados como tempo de imersão em cada ambiente e qualidade das interações homem-máquina 

e entre os avatares imersos, representados pela terapeuta e dois adolescentes simultaneamente.  
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4    RESULTADOS E DISCUSSÕES  

4.1 Pesquisa bibliográfica 

A pesquisa bibliográfica na Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), que tem indexada as bases 

LILACS e MedLine, encontrou ao todo, 78 artigos. Foi utilizado os descritores habilidade 

social e TEA. Os limites utilizados para refinar a busca foram idioma e ano de publicação. 

Incluiu-se artigos em português, inglês e espanhol, publicados de 2013 a 2019. Do total, 35 

artigos abordavam o público adolescente.  

Após essa pesquisa inicial, verificou-se a necessidade de pesquisar assuntos específicos. 

A Tabela 4.1 mostra a quantidade de artigos encontrados de acordo com os descritores. Não se 

viu relevância em diferenciar por base de dados. Para aumentar o leque de pesquisa, não se 

utilizou limite de ano de publicação. 

 

Tabela 4.2. Relação entre descritor pesquisado, número de artigos encontrados e intervalo de 

publicação. 

Descritor Artigos encontrados Ano de publicação 

Realidade Virtual 15 2000 a 2017 

Integração Sensorial 4 2012 a 2017 

ABA 6 2016 e 2017 

TEA e criança 2 2015 e 2016 

TEA e adolescente 22 2019 

TEA comorbidades 11 2019 

Agentes genéticos e TEA 9 2006 a 2018 
 

 

A pesquisa bibliográfica acerca do tema, encontrou poucos artigos relacionados 

diretamente com a TO. Ao considerar a busca na plataforma específica, a OTseeker, não foram 

encontrados resultados correlacionando TEA e RV, bem como termos correlatos. Esse 

resultado, ou a falta dele, chama a atenção e mostra que a TO pouco tem explorado sua 

potencialidade com tecnologia assistiva para autistas. Ou se o fazem, acabam por não publicar. 

É comum no ambiente clínico os profissionais não se atentarem a importância de comunicar a 
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sociedade científica os resultados de seus trabalhos, experiências profissionais e o desfecho de 

casos clínicos peculiares. Essa experiência e vivência clínica, muitas vezes apresentam um 

ponto de partida para inspirar maiores pesquisas na área. A correria e grande demanda de 

atendimentos, acabam por coibir a publicação de trabalhos de momentos importantes para a 

academia. Esse campo existe e precisa ser melhor investigado pelos profissionais de TO, tanto 

para enriquecimento da profissão, quanto para benefício da população em seus cuidados. 

A busca por artigos nacionais com grupo controle nas demais plataformas, encontrou 17 

trabalhos publicados. Destes, apenas um foi realizado com autista, e ainda assim, apenas com 

a gagueira como objeto de estudo. Existe referencial teórico maior nas publicações 

internacionais. Ainda assim, poucos trabalhados relacionando RV, nenhum utilizou AIRV, e 

mesmo os que abordaram a RV, não incluíram o TEA na pesquisa. 

Esses dados reforçam que mesmo diante nos avanços da medicina e os avanços 

tecnológicos, pouco tem sido realizado quando se pensa no universo autista. Os novos recursos 

para diagnóstico precoce e a colaboração da tecnologia para seu tratamento, ainda é pouco 

frente ao crescente número de diagnóstico de TEA.  

Os resultados encontrados da pesquisa realizada na BVS, com os descritores “bem estar”, 

“qualidade de vida” e “habilidade social”, é mostrado na Tabela 4.2. 

Tabela 4.3. Relação de quantidade de artigos encontrados na BVS segundo o descritor. 

Descritor Artigos encontrados Ano de publicação 

Bem estar 118 2015 a 2020 

Qualidade de vida 1733 2015 a 2020 

Habilidade social 92 2015 a 2020 

 

Como filtro da pesquisa, foram utilizados os limes: ano (2015 a 2020), idioma (português, 

inglês e espanhol), assunto principal (bem estar da criança, qualidade de vida e transtornos 

mentais e saúde mental) e tipo de estudo (revisão sistemática). Do total de 118 artigos 

encontrados, 17 apresentavam o tema transtornos mentais como assunto principal e 47 sobre 

saúde mental. 

É interessante perceber a preocupação presente nos pesquisadores, de relacionar o termo 

saúde mental, de forma ampla, o que inclui os transtornos mentais, mas também as questões 

emocionais, como fator insociável de bem estar. 
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O conceito de bem estar é apresentado atrelado ao conceito de saúde (OPAS, 1998). Sendo 

a saúde, mais do que a ausência de doença, ela é entendida como um equilíbrio que “envolve 

o bem estar espiritual, físico, mental, psicológico e emocional, além de relacionamentos 

sociais, como família e amigos e, também, saúde, educação, habitação saneamento básico e 

outras circunstâncias da vida.  

O bem estar é apresentado como fator importante do profissional de saúde levar em 

consideração, ao lidar com um paciente, pensando em uma prática humanizada. Estudo 

realizado por Long et al. (2019), aponta que a percepção de bem estar está atrelada a sensação 

de qualidade de vida, e que ambos têm impacto positivo na redução da hospitalização de 

pessoas com doenças crônicas. 

O conceito de qualidade de vida, é subjetivo e segundo Pereira, Teixeira & Santos (2012), 

apresenta imprecisão teórica/metodológica. No entanto, a sua percepção pelo ser humano é 

indiscutível e a sua importância social, têm instigado diferentes áreas do saber, a se declinarem 

sobre esse tema. 

Seu conceito é frequentemente correlacionado como sinônimo de ter saúde. Fatores como 

contexto social, cultura, perspectiva e projeto de vida pessoal, contribuem do delineamento do 

que é ter qualidade de vida para cada pessoa. 

O conceito mais usado foi o definido no Fórum Mundial de Saúde, realizado em Genebra, 

em 1996, onde especialistas estavam reunidos para discutir temas relacionados a saúde e 

definiram que qualidade de vida é “a percepção que um indivíduo tem sobre a sua posição na 

vida, dentro do contexto dos sistemas de cultura e valores nos quais está inserido e em relação 

aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações” (p. 28). Nesse fórum, foi 

desenvolvido um manual, chamado de Promoção a Saúde, que dentre este, apresenta outra 

definições e diretrizes acerca do tema (OMS, 1998). 

Ao utilizar o descritor “habilidade social”, são encontrados 98 artigos. Ao selecionar 

assunto principal (habilidades sociais), são encontrados apenas 3 artigos e com assunto 

principal Transtorno do Espectro Autista, também 3 artigos. Sendo que um artigo era comum 

em ambos, ao considerar assunto principal. Então, por fim, achou 5 artigos pertinentes com 

esses temas principais.  
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Habilidade social é entendida como “os comportamentos sociais, valorizados pela cultura 

ou subcultura nas interações com outras pessoas, que podem contribuir para a competência 

social”  (PRETTE & PRETTE, 2017). Aqui, nos deparamos com o conceito de competência 

social, que para essas mesmas autoras, é a habilidade individual que o sujeito tem na sua 

efetividade em uma interação social. 

 

4.2 Adaptação dos requisitos 

A Fidelidade Funcional foi considerada essencial pela demanda de scripts IA para criação 

de personagens animados que possam interagir com o usuário autista. Apesar do TEA 

apresentar dificuldade de se relacionar com outras pessoas, ele possui demanda de se comunicar 

e de se relacionar. Neste contexto, a IA aplicada ao personagem não controlado por jogador, 

conhecido como Non-Player Character (NPC): especificações para pessoas com TEA deve ter 

uma fala pausada, com frases curtas e esperando um tempo maior pela resposta do jogador; 

deve evitar contato visual; manter distância física considerável e não se projetar em direção ao 

personagem do jogador. Todos estes aspectos tornam o NPC menos humanizado, conhecido 

como humanoide no contexto de jogos virtuais, tornando-os estranhos e desconfortáveis para 

jogadores típicos (sem TEA). Assim sendo, foram feitos testes de IA que atendam a essas 

necessidades nas engines. 

 

4.3 Perfil Sensorial no Sistema Especialista 

Após esgotar as possibilidades de simplificação na quantidade de elementos, como 

descrito na metodologia, passou-se a simplificar a forma de agrupar os possíveis resultados, 

assim sendo chegou-se ao diagrama de Venn demonstrado na Figura 4.10. 

 

Figura 4.1. Diagrama de Venn da distribuição do Score. 
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Ao utilizar o diagrama de Venn, foi possível perceber que a estratégia de mudar de 5 para 

3 possíveis respostas se fazia plausível sem impactar no cálculo do formulário padrão. Desta 

forma foi possível reproduzir o mesmo resultado do cálculo dos scores do formulário com 

apenas 3 regras de produção no SE. 

A partir desta metodologia obteve-se as variáveis apresentadas na Figura 4.2 no Expert 

Sinta que contempla as perguntas do formulário como apresentado na Figura 3.1. A variável 

“DISFUNÇÃO SENSORIAL” é a variável eleita para ser o objetivo a ser atualizado pelo motor 

de inferência, sendo a única variável que não pertence ao formulário. 

 

 

Figura 4.2. Determinação das Variáveis no Expert Sinta. 

Com as variáveis definidas, as regras foram estabelecidas para que o SE pudesse alcançar 

o objetivo. A Figura 4.3 mostra as três regras que foram implementadas no Expert Sinta que 

expressam o range descrito anteriormente. 
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Figura 4.3. As regras do Sistema Especialista. 

 

Como exemplo de teste do SE foram aplicadas as respostas da Tabela 4.2 no formulário 

tradicional e no SE com objetivo de confrontar o resultado do SE com o resultado do formulário 

para os mesmos dados. Desta forma foi possível validar que o SE retorna o mesmo resultado 

retornado pela resposta do formulário. Além disso foi observado que ao alterar a confiabilidade 

da resposta do usuário a resposta final mudou, criando assim uma vantagem não oferecida pelo 

formulário tradicional e nem por um sistema simples de score. 
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Tabela 4.4. Teste do Sistema Especialista.  

Perguntas Respostas 

Cobre ou franze os olhos para se proteger da luz? 5 

Desconforto ou evita luzes brilhantes? 4 

Feliz ou Confortável por estar no escuro? 1 

Frustra-se ao tentar encontrar objetos em locais desorganizados? 3 

Incomoda-se com luzes brilhantes, depois que outras crianças já se 

adaptaram? 5 

Olha cuidadosamente e intensamente para objetos/pessoas? 3 

Prefere ficar no escuro? 1 

Tem dificuldade de montar quebra-cabeça? 5 

Tem dificuldades em encontrar objetos em fundos confusos? 5 

TOTAL FORMULÁRIO 32 

RESULTADO FORMULÁRIO 

Típico 

(normal) 

RESULTADO SISTEMA ESPECIALISTA  

(considerando 100% de confiança nas respostas) 

Típico 

(normal) 

RESULTADO SISTEMA ESPECIALISTA  

(com percentual de confiança variável nas respostas) 

Nítida 

alteração 

 

Com os dados fornecidos pelo usuário, a máquina de inferência foi capaz de apresentar, 

fundamentado na Base de Conhecimento, uma das seguintes respostas: grande probabilidade 

de possuir alteração (disfunção notável), provável (busque um especialista) e típico (não possui 

alteração). A Figura 4.4 exibe a Árvore de Pesquisa percorrida pelo Shell Expert Sinta, 

mostrando como o SE chegou a determinada conclusão. 
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Figura 4.4. Árvore de Probabilidade do SE. 

 

Ao preencher o formulário de avaliação de PS de Adolescentes com TEA sem o uso do 

grau de confiança/certeza na resposta, por parte do responsável, o resultado obtido foi típico, 

tanto no cálculo do formulário como no uso do Sistema Especialista no Expert Sinta. No 

entanto, ao alterar o grau de confiança nas respostas, foi obtido como resposta uma alteração 

significativa, com grande probabilidade de ter disfunção visual. Desta forma é possível concluir 

que a variação nos graus de confiança das respostas pode detectar falsos positivos e falsos 

negativos e isto é explicável pela relação matemática que há na soma dos fatores quando se 

aplica peso com base no grau de confiança recebido.  

 

4.4 Ambiente imersivo para autistas 

 

Este trabalho optou por se limitar à análise dos estímulos visuais. Para isso, elencou-se 

quais são os efeitos e estímulos emitidos no ambiente de AIRV que poderiam ser um fator 

estressor para o adolescente imerso. Após o levantamento dos requisitos não funcionais desse 

ambiente, o especialista graduou cada um deles. Dessa forma, foi feita a análise e alterações de 
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cores, texturas e velocidade. Também foi realizada análise preditiva dos movimentos cervicais 

e deslocamento no espaço. 

Uma das propostas de movimentação no AIRV foi através do movimento cervical. Nesta 

técnica basta um movimento com a cabeça para que haja movimento. Com o movimento 

cervical o adolescente anda para frente quando levanta a cabeça e para trás quando abaixa a 

cabeça e o lado para o qual este estiver olhando será aplicado também ao movimento do avatar. 

Além do movimento, a AIRV sem joystick com controle cervical permite a interação do sujeito 

com os objetos e avatares do AIRV ao olhar para estes apontando o cursor e esperando uma 

resposta. Todos os movimentos são acionados com leveza, o que pode ser um facilitador para 

adolescentes com boa coordenação motora, ou um complicador, para aqueles que não 

apresentam coordenação motora refinada. Outra opção de movimento é através do joystick 

(controle de videogame), pelo qual é possível, além de movimentar o avatar, de acelerar e 

desacelerar, pular e interagir sem movimentos cervicais. A escolha fica a critério do adolesce 

ou mesmo do especialista. 

A transição entre um AIRV com menos estímulo visual para um AIRV com maior 

estímulo, foi automatizada. Para isso, utilizou-se os itens do questionário Perfil Sensorial 

referentes a disfunção visual como fonte de requisitos e utilizou-se IA para a automação. As 

respostas que corroboram para uma sensibilidade visual foram utilizadas para treinar os agentes 

artificiais do AIRV. Assim, quando o adolescente imerso tem uma reação que a máquina 

aprendeu que é um comportamento de desconforto, os agentes de IA modularão a quantidade 

de estímulo visual. 

A escolha pelo enfoque no sistema visual se deu por ser a principal via de entrada de 

informação no córtex pré-frontal. O desconforto causado por um excesso de informação visual 

é mais facilmente percebido por outras pessoas, por mais que a pessoa não fale, pois podem ser 

preditivos através de mudança comportamental e irritabilidade. Além disso, reconhece-se que 

neste primeiro momento de proposição de adaptação de um AIRV para o TEA, há uma maior 

facilidade para adaptar os requisitos não funcionais visuais. 

  Na Figura 4.5 é apresentado o AIRV desenvolvido na Unity. Observa-se que para esse 

cenário optou-se por cores neutras e opacas. Sem excesso de móveis ou informação visual. 
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Houve uma preocupação com as janelas e foi realizado um controle de iluminação e de 

reflexão. 

 

 

Figura 4.5. AIRV desenvolvido na Unity. 

 

Na Figura 4.6 é mostrado o mesmo ambiente, mas por outro ângulo. Observa-se que a cor 

da estante é neutra, poucos livros e cores opacas. O quadro na parede do lado direito é discreto 

e com pouca informação visual. O consultório tem uma pia simples e com as cores já utilizadas 

na sala. 

 



 
 

62 

 

 

 
 

 

Figura 4.6. AIRV com cores neutras. 

 

Se o adolescente imerso não apresentar desconforto visual no AIRV, este será modulado 

para um segundo cenário com mais informações visuais, conforme demonstrado na Figura 4.7.  
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Figura 4.7. AIRV com transição suavizada usando AG, para um ambiente com mais informação 

visual. 

 

Na Figura 4.7 e 4.8 é possível observar que apesar do cenário ter ganhado mais cores, 

houve a preocupação de usar cores harmoniosas e sem brilho. As cores utilizadas no sofá e nas 

almofadas fazem um leve contraste, mas a opção por cores opacas deixa o ambiente com 

estímulo visual sem sobrecarregá-lo. Isso é observado na mudança da cor da estante e livro, 

que a deixa mais em evidente, porém a cor fechada na parede não permite que o contraste seja 

drástico. 
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Figura 4.8. Outra perspectiva do AIRV com transição suavizada usando AG, para um ambiente com 

mais informação visual, evidenciando a inserção da janela, aumentando a luminosidade no ambiente. 

 

Na Figura 4.8 é possível ver através de um outro ângulo que não houve alteração nas cores 

utilizadas na pia, bem como se manteve a disposição dos móveis. A preocupação em manter os 

móveis no mesmo local se deu pelo fato de ser um trabalho focado na disfunção visual. Espera-

se que um adolescente que faça uma série de sessões terapêuticas no AIRV demonstrado nas 

Figuras 4.6, 4.7 e 4.8, com o tempo possa aceitar melhor o cenário demonstrado nas Figuras 

4.9 e 4.10. Assim, é melhor que seja o mesmo ambiente no qual ele já estava acostumado. 

Pessoas com TEA tem dificuldade com a mudança de rotina e hábitos. Ao trabalhar no ambiente 

terapêutico a sua disfunção visual, é importante que seja realizado por etapas e não 

concomitante com outras mudanças. 

Seguindo o pensamento orientado nas Figuras anteriores, manteve-se os móveis e suas 

disposições, mas na Figura 4.9 é possível observar uma maior quantidade de estímulo visual. 

Observa-se que foi colocado textura no tapete e os contrastes utilizados no sofá, nas almofadas 

e no móvel de centro, é maior. Nessa versão foi trocada a cor da pia e o do quadro na parede, 
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que se encontra na lateral da pia. A cor mais clara da estante de livros contrasta bem com a cor 

utilizada no sofá e na parede, dessa forma a estante e os livros ficam mais evidenciados.   

 

 

Figura 4.9. Cenário do AIRV utilizando cores quentes para proporcionar maior estímulo visual ao 

usuário imerso. 

 

Nas Figuras 4.9 e 4.10 são possíveis observar que apesar de terem sido utilizadas cores 

mais quentes, são todas opacas e combinando entre os móveis e utensílios. As almofadas são 

da mesma cor que o tapete, com a diferença que o tapete tem uma textura de grama. O móvel 

de centro e o móvel da televisão são da mesma cor, ou seja, no cenário das Figuras 4.9 e 4.10 

existe um maior estímulo visual sem sobrecarregar essa via sensorial. 
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Figura 4.10. Cenário do AIRV com cores quentes e a inserção de mais uma janela. Nessa, sem 

persiana para mostrar a paisagem.   

 

Na Figura 4.10, observar-se que a proposta de cores para o cenário de uma outra 

perspectiva. Chama-se a atenção para a segunda janela inserida nesse ambiente, sem persiana 

e mostrando a paisagem do lado de fora. Essa é uma forma de aumentar a informação visual 

que o usuário terá que interpretar.  

Pessoas com TEA, comumente não aguentam ficar em lugares movimentados e com muita 

informação visual, como por exemplo, frequentar uma rodoviária. É notório o desconforto 

psicoemocional e até mesmo psicomotor. Em alguns casos, pode-se observar tremores nas 

mãos, sudorese excessiva, dor de estômago. Por ser uma situação interpretado como estresse, 

pode ativar estereotipias, em casos mais graves.  

O AIRV é apresentado como um recurso para facilitar o treino de uma resposta adaptativa 

a essas situações estressantes que têm como base a interpretação sobrecarregada do sistema 

visual. A introdução gradual de estímulo visual pode ser interpretada com mais naturalidade, e 

com o treino, espera-se respostas comportamentais mais adequadas. 
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Assim, vislumbra-se oportunizar a inserção desse jovem no mundo social. É sabido que 

em casos leves do TEA, o jovem ao entrar no fim da adolescência, início da vida adulta, percebe 

a sua diferença em relação aos colegas. Nestes casos é comum o surgimento de comorbidades 

com sintomas ansiosos e depressivos (BEJEROT, ERIKSSON & MÖRTBERG, 2014; CAI et 

al., 2018; NAH et al., 2018) ou mesmo o seu agravamento. Estes jovens têm o desejo de se 

inserir no mundo e se relacionar com outras pessoas. Mas o cérebro de uma pessoa com TEA 

é diferente. A forma de processar as informações e mesmo de lidar com as dificuldades, é 

diferente. O que não quer dizer que não sinta ou não perceba.  

 Geralmente, crianças com TEA possuem pouca ou nenhuma estratégia para dividir a 

atenção com os outros. Além disso, procuram evitar o contato visual com frequência, utilizando 

mais a percepção periférica do que a direta (SANINI, SIFUENTES & BOSA, 2013). Esse fato 

dificulta estabelecer de forma coerente e satisfatória a comunicação social. Motivo pelo qual 

aposta-se que a inserção de tecnologia, jogos eletrônicos e dispositivos móveis, podem facilitar 

a interação. É mais fácil para o adolescente com TEA interagir em um ambiente virtual, e até 

mesmo criar laços afetivos virtuais, do que presencialmente, pois os jogos sociais e as regras 

sociais que exigem interpretação subjetiva e linguagem não verbal, podem ser treinadas e 

aperfeiçoadas sem o olhar crítico e cheio de expectativas de outra pessoa. 

Pesquisa realizada por Silveira (2015), no campo da educação, aponta que a tecnologia 

pode ser inserida nessa área com a finalidade de “ampliar e potencializar o processo de ensino 

aprendizagem, proporcionando o desenvolvimento de autonomia, competências e 

principalmente, interação” (p. 7).  

Indo de encontro com o trabalho de Silveira (2015), a pesquisa aqui apresentada discute 

que a tecnologia quebra paradigmas e facilita um mundo de novas oportunidades para jovens 

com TEA. Considera-se que neste novo milênio a tecnologia já faz parte da vida da pessoa 

desde muito jovem. Aqui, pensa-se no que disse Freury (2012, citado em Silveira, 2015), sobre 

o fato das crianças nascidas depois da década de 80, serem consideradas a geração “Y” ou 

geração milênios. Essas crianças são assim consideradas pelo grande crescimento da internet e 

dos recursos tecnológicos que se deu nessa década, enquanto as crianças cresciam. 

  Fleury (2012, p. 4, citado em Silveira, 2015) relata: 

Um dos principais símbolos dessa nova geração é justamente a internet. Seja 

ela via computador, seja via celular. A pesquisa Kids Expert 2008, 
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encomendada pelo canal infantil Cartoon Network, mostra que 60% das 

meninas entre 7 e 15 anos ficam entre 30 minutos e quatro horas por dia 

conectados. Entre os meninos, o percentual é de 55%. Mais de 6.500 crianças 

foram entrevistadas no ano passado. E o que essas crianças e esses 

adolescentes fazem na rede? Essa mesma pesquisa mostrou que eles passam 

boa parte do tempo em programas de mensagens instantâneas e redes sociais, 

como Facebook, conversando com amigos e visitando álbuns de fotos.  

 

E para tempos ainda mais modernos, consideram-se as crianças da modernidade como a 

geração Alpha. Idade que é abordada por este trabalho, que hoje estão na adolescência. Segundo 

estudos, essa geração é caracterizada por serem inseridas em um cotidiano rodeado pela 

tecnologia desde muito novas (JORDÃO, 2016). 

É importante trazer esse recurso para agregar seus benefícios para a saúde e bem-estar de 

quem deles podem se beneficiar. Nesta direção, caminham os trabalhos que investem em AIRV 

como proposta de treino de habilidade social. Pois a tecnologia já faz parte da vida do 

adolescente de hoje, e desperta o interesse. É preciso reconhecer que muitas vezes a terapia de 

treino de habilidade social incomoda e não é agradável para o paciente, então, sugere-se 

implementar recursos tecnológicos, nesse caso o AIRV.  

Ao utilizar o AIRV criado nessa pesquisa, imagina-se que apesar de toda a preocupação 

com os estímulos externos, controle de iluminação e auditivo, a pessoa com TEA pode 

apresentar dificuldade de adaptação. É importante levar em consideração as próprias limitações 

e as características intrínsecas deste público.  

O complexo trabalho de tratar no ambiente virtual as disfunções sensoriais que o sujeito 

pode apresentar, é apresentado como mais uma técnica para o profissional ter em mãos para 

fazer o seu trabalho. Não é garantia de sucesso ou de amenizar as dificuldades ao inserir em 

um AIRV um adolescente com TEA. Mas, prepará-lo para essa imersão, e principalmente, 

considerando suas dificuldades e impactos que essa imersão não adaptada pode acarretar, tanto 

em termos de prejuízo terapêutico, quanto em desregulação sensorial. 

Pensa-se que se quanto mais precoce for a exposição da criança a estímulos para 

desenvolver habilidade social, melhor será o seu prognóstico social. Para a família, o 

diagnóstico em si e o lidar com as dificuldades apresentadas no dia a dia, não é fácil, mas 

apresenta-se mais um instrumento de intervenção terapêutica para viabilizar o sucesso na 

busca.   
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 A customização da intensidade luminosa do AIRV foi capaz de aumentar o tempo de 

exposição no RV com ganho no conforto de forma significativa. Este trabalho demonstrou que 

é possível que a rejeição do RV como ferramenta terapêutica pode estar associado aos 

problemas de interface gráfica, usabilidade e acessibilidade dos sistemas para pessoas com 

necessidades especiais como é o caso do TEA. Diferente do que alguns autores apresentaram 

da inviabilidade do uso de RV para pessoas com TEA. 

A adaptação dos estímulos visuais e da velocidade da aplicação da física no cenário por 

parte dos agentes de IA demonstraram que foi possível aumentar o tempo de imersão, inclusive 

de neurotípicos.  
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5    CONCLUSÃO 

Entendendo que a adolescência é uma importante e singular fase da vida, onde a identidade 

individual se desenvolve e o sentimento de pertencimento cria grande relevância, surge o 

interesse de trabalhar com esse público. Desenvolver técnicas que possam amenizar o 

sofrimento vivenciado nessa fase, por adolescentes com desenvolvimento atípico, pode fazer a 

diferença na formação desse jovem adulto. Pesquisa realizada por Mackenzie & Williams 

(2018), aponta que até os 18 anos, 20% dos jovens terão experimentado algum distúrbio 

emocional, que na vida adulta pode acarretar maiores problemas de saúde, física e emocional. 

Esse fato altera negativamente a percepção que o jovem adulto tem sobre qualidade de vida e 

o seu bem estar. Os pesquisadores apontam que é importante a intervenção precoce, assim que 

se percebe um problema de saúde mental. 

O presente estudo foi desenvolvido tendo como ponto de partida o impasse dos trabalhos 

relacionados. Estes trabalhos apresentaram uma visão binária concluindo que o RV apresenta 

ou não resultados ao ser aplicado terapeuticamente com TEA. Foi possível perceber que os 

trabalhos utilizando RV com TEA, como mencionados na introdução, são genéricos e não 

apresentam adaptação para as necessidades sensoriais do TEA.  

 Os trabalhos encontrados na literatura (SCHMIDT & SCHMIDT, 2008, citados em 

PARSONS & COBB, 2011; SCHMITT, AGARWAL & PRESTIGIACOMO, 2012) são jogos 

desenvolvidos para pessoas neurotípicas e com objetivo de entretenimento, gerando diversos 

vieses na prática terapêutica com RV. Assim sendo, estes jogos não possuem adaptações para 

às DIS e nem mesmo contextos controláveis e manipulável dos estímulos.  

  Para o TEA é de suma importância que ele tenha um contexto previsível e de rotina para 

que ele fique estável. Dentre os jogos utilizados nas pesquisas anteriores estão The Sims e 

Second Life. Além destes vieses, estes jogos não possuem capacidade imersiva.  

  Com todos estes vieses nos trabalhos relacionados, este trabalho propôs o isolamento da 

variável configuração do ambiente e estímulos visuais (interface gráfica e cenário). Isso para 

evidenciar que o engajamento terapêutico do TEA depende da adequação deste às TIS 

apresentadas pelo indivíduo. 
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 Essa foi a primeira etapa da pesquisa, para viabilizar a criação de um AIRV adaptado 

automaticamente e especificamente para adolescentes com TEA. Os resultados aqui descritos 

foram obtidos sem amostra, pois a pesquisa está em processo de apreciação no CEP. Para a 

segunda etapa, tendo o CEP recebido parecer favorável, vislumbra-se a continuação da 

pesquisa iniciada aqui.  

É desejável futuros trabalhos com o público-alvo através do teste piloto para que se possa 

testar as adaptações sugeridas no AIRV e fazer as adequações que se percebam necessárias. 

Após, espera-se o seguimento da pesquisa com estudo piloto para validação do estudo. Além 

disso, há espaço para pesquisas com grupo-controle, para que possam comparar a eficácia do 

AIRV versus as técnicas convencionais.  

Consecutivamente às etapas necessárias de validação, é possível expandir a pesquisa e 

acrescentar a utilização de sensores que captem frequência cardíaca, resistência galvânica da 

pele e padrões de fala (SLAVICH, TAYLOR & PICARD, 2019; UMEMATSU, SANO & 

PICARD, 2019). O uso de sensores pode enriquecer a coleta de dados contribuindo para a 

interpretação do grau de conforto e níveis de estresse expressos pelos adolescentes com TEA 

no AIRV. O aperfeiçoamento e o refinamento da IA e do machine learning, aqui empregados, 

podem enriquecer ainda mais os trabalhos futuros. 

Em trabalhos futuros, almeja-se que as pesquisas consigam unir um AIRV adaptado ao 

TEA e sensível a todo sistema sensorial. Para isso, espera-se que pesquisas futuras venham a 

complementar esta e responder se as propostas feitas aqui foram efetivas. 

Além do trabalho com TEA, reconhecemos o vasto campo em outras áreas da saúde, como 

a reabilitação cognitiva e física e o as potencialidades para o trabalho com idosos. É interessante 

perceber como a RV pode apresentar recursos interessantes e promissores nas mais diversas 

áreas, principalmente ao observar as necessidades de adaptação e especificidade de cada 

contexto a que se emprega a RV e suas diferentes variações. 

Independentemente do contexto de aplicação, chama-se atenção para a importância de dar 

voz a população alvo da pesquisa. Para que assim, as alterações realizadas e a propostas de 

intervenção, não fique apenas a cargo da interpretação do profissional que lida com esse público 

e do pesquisador responsável pelo estudo. Assim, a técnica de metodologia ágil, se apresenta 
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como um fator enriquecedor para envolver o paciente de forma ativa na construção do modelo 

terapêutico sensível as suas necessidades. 
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APÊNDICE A 

Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) 
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APÊNDICE B 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
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APÊNDICE C 

Termo de cessão de uso de imagem para fins 
científicos e acadêmicos 
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ANEXO A 

Comprovante de parecer consubstanciado do CEP 

 

  



 
 

93 

 

 

 
 

ANEXO B  

Medida Canadense de Desempenho Ocupacional 
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ANEXO C  

Perfil Sensorial do Adulto/Adolescente 
Catana Brown, Ph.D, OTR, FAOTA 

Winnie Dunn, PhD, OTR. FAOTA 
 

Auto-questionário 

 
Nome:___________________________Idade________Data:_________ 

D.N.:______________________Gênero: ___M   ___F 

Existem aspectos da vida diária que não são satisfatórios para você? Em caso 

afirmativo, por favor, explique:________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

Instruções 

Por favor, marque o que descreve melhor a frequência com que você desempenha os 

seguintes comportamentos. Se você não conseguir comentar porque nunca vivenciou uma 

situação, por favor faça um X através de todos os itens daquele número. Escreva comentários 

no final de cada sessão. 

 

Por favor responda todos as afirmações. Use a seguinte chave para marcar suas respostas: 

 

Quase nunca:  quando a situação se apresenta, você quase nunca responde 

 dessa maneira (aproximadamente 5% ou menos do tempo) 

 

Raramente:            quando a situação se apresenta, você raramente responde 

dessa maneira (aproximadamente 25% ou menos do tempo)  

 

Ocasionalmente: quando a situação se apresenta, você ocasionalmente   

                                 responde dessa maneira (aproximadamente 50% do tempo) 

 

Frequentemente:   quando a situação se apresenta, você frequentemente  

responde dessa maneira (aproximadamente 75% ou menos  

do tempo) 

 

Quase sempre:     quando a situação se apresenta, você quase sempre responde dessa 

maneira (aproximadamente 5% ou mais do tempo) 
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Comentários: 

 

 

Comentários: 

 

Ítem A. Processamento tátil / olfativo Quase 

nunca 

Rara-

mente 

Ocasio-

nalmente 

Frequen- 

temente 

Quase 

sempre 

1 Saio ou mudo para outra parte de loja 

(por ex. produtos para banho, velas, 

perfumes) 

     

2 Acrescento temperos na minha 

comida 

     

3 Não sinto cheiros que outras pessoas 

sentem 

     

4 Gosto de estar próxima a pessoas 

usando perfume 

     

5 Só como comidas familiares      

6 Muitas comidas parecem sem sabor 

para mim (em outras palavras, parece 

sem graça ou não tem muito sabor) 

     

7 Não gosto de balas de sabor muito 

forte (por ex., canela forte ou azedas) 

     

8 Vou cheirar flores frescas quando as 

vejo 

     

Ítem B. Processamento de Movimento Quase 

nunca 

Rara-

mente 

Ocasional-

mente 

Freqüente 

mente 

Quase 

sempre 

9 Tenho medo de alturas      

10 Gosta da sensação de movimento 

(dançar, correr, por ex.) 

     

11 Evito elevadores e escadas rolantes 

porque não gosto de movimento 

     

12 Tropeço nas coisas      

13 Não gosto do movimento de andar de 

carro 

     

14 Escolho me envolver em atividades 

físicas 

     

15 Não me sinto muito seguro quando 

descendo ou subindo escadas (por ex., 

tropeço, perco o equilíbrio, seguro no 

corrimão) 

     

16 Fico tonto facilmente (por ex., após me 

curvar ou levantar muito rapidamente) 
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Ítem C. Processamento Visual Quase 

nunca 

Rara-

mente 

Ocasional-

mente 

Freqüente 

mente 

Quase 

sempre 

17 Gosto de ir a lugares com iluminação 

brilhante e que são coloridos 

     

18 Mantenho as persianas fechadas 

durante o dia 

     

19 Gosto de usar roupa muito colorida      

20 Fico frustrado quando tento encontrar 

alguma coisa em uma gaveta cheia ou 

sala bagunçada 

     

21 Não vejo a rua, prédio, ou placas de 

salas quando tento ir a um lugar novo 

     

22 Imagens visuais que se movem 

rapidamente no cinema ou TV me 

incomodam  

     

23 Não noto quando pessoas entram na 

sala 

     

24 Escolho fazer compras em lojas 

menores porque me desoriento em 

lojas grandes 

     

25 Incomoda-me quando há muito 

movimento ao meu redor (por ex. 

shopping cheio, desfile, parquinho) 

     

26 Limito as distrações enquanto trabalho 

(por ex., fecho a porta ou desligo a TV 

     

Comentários: 

 

 

 

 

 

Ítem D. Processamento tátil  Quase 

nunca 

Rara-

mente 

Ocasional-

mente 

Freqüente 

mente 

Quase 

sempre 

27 Não gosto que me esfreguem as 

costas 

     

28 Gosto da sensação quando corto  o 

cabelo 

     

29 Evito ou uso luvas em atividades que 

vão sujar as minhas mãos 

     

30 Toco outros enquanto falo (por ex., 

ponho minha mão em seus ombros  

ou sacudo suas mãos) 

     

31 Incomoda-me o modo que sinto 

minha boca quando acordo 
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32 Gosto de andar descalço      

33 Sinto-me mal usando alguns tecidos 

(por ex, lã, seda, veludo cotelê, 

etiquetas em roupas 

     

34 Não gosto de certas texturas de 

alimentos (por ex., pêssegos com 

casca, purê de maçã, queijo cottage, 

pasta de amendoin crocante 

     

35 Afasto-me quando chegam muito 

perto de mim 

     

36 Não pareço notar quando meu rosto e 

mãos estão sujos 

     

37 Arranho-me ou tenho marcas roxas 

mas não me lembro como os fiz 

     

38 Evito ficar em filas ou ficar próximo a 

outras pessoas porque não gosto de 

ficar próximo demais dos outros 

     

39 Não pareço notar quando alguém toca 

meu braço ou costas 

     

Comentários: 

 

 

 

 

 

Ítem E. Nível de Atividade Quase 

nunca 

Rara-

mente 

Ocasional-

mente 

Freqüente 

mente 

Quase 

sempre 

40 Trabalho em duas ou mais tarefas ao 

mesmo tempo 

     

41 Levo mais tempo que outras pessoas 

para acordar de manhã 

     

42 Faço as coisas de improviso (em 

outras palavras, faço coisas sem 

planejar antes) 

     

43 Acho tempo para me afastar da 

minha vida ocupada e passar tempo 

sozinho 

     

44 Pareço mais lenta que outros quando 

tento seguir uma atividade ou tarefa 

     

45 Não pego piadas tão rapidamente 

quanto outros 

     

46 Afasto-me de multidões      

47 Acho atividades para fazer em frente 

a outros (por ex., música, esportes, 
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falar em público e responder 

perguntas em aula 

48 Acho difícil me concentrar por todo 

o tempo em uma aula ou reunião 

longos 

     

49 Evito situações em que possam 

acontecer coisas inesperadas( por ex, 

ir a lugares não familiares ou estar 

perto de pessoas que não conheço  

     

Comentários: 

 

 

 

 

 

Ítem F. Processamento Auditivo Quase 

nunca 

Rara-

mente 

Ocasional-

mente 

Freqüente 

mente 

Quase 

sempre 
50 Cantarolo, assobio, canto ou faço 

outros barulhos 
     

51 Assusto-me facilmente com sons altos 
ou inesperados (por ex., aspirador de 
pó, cachorro latindo, telefone tocando) 

     

52 Tenho dificuldade em seguir o que as 
pessoas estão falando quando falam 
rapidamente ou sobre assuntos não 
familiares 

     

53 Saio da sala quando outros assistem 
TV ou peço a eles que desliguem 

     

54 Distraio-me se há muito barulho em 
volta 

     

55 Não noto quando meu nome é 
chamado 

     

56 Uso estratégias para abafar sons (por 
ex., fecho a porta, cubro os ouvidos, 
uso protetores de ouvido) 

     

57 Fico longe de ambientes barulhentos      
58 Gosto de ir a lugares com muita 

música 
     

59 Tenho de pedir a pessoas que repitas 
coisas 

     

60 Acho difícil trabalhar com barulho de 
fundo (por ex., ventilador, rádio) 

     

Comentários: 
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Folha de Sumário de Resultados  

 

 

Grid dos Quadrantes: 
Insturções: Transfira o resultado do Auto questionário que corresponde a cada 

item enumerado (informe-se no manual sobre como obter os resultados). Some as 

colunas de resultados para conseguir o Resultado Total para o Quadrante. 

 

 

 

Quadrante 1 Quadrante 2 Quadrante 3 Quadrante 4 

Baixo Registro Procura Sensação Sensitividade 

Sensorial 

Evita Sensação 

Item Escore Item Escor

e 

Item Escore Item Escore 

3  2  7  1  

6  4  9  5  

12  8  13  11  

15  10  16  18  

21  14  20  24  

23  17  22  26  

36  19  25  29  

37  28  27  35  

39  30  31  38  

41  32  33  43  

44  40  34  46  

45  42  48  49  

52  47  51  53  

55  50  54  56  

59  58  60  57  

Escore para 

o quadrante 

 Escore 

para o 

quadrante 

 Escore 

para o 

quadrante 

 Escore 

para o 

quadrante 
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Chave de Resultados 

1 Quase nunca 

2 Raramente 

3 Ocasionalmente 

4 Frequentemente 

5 Quase sempre 

 

 

Sumário do quadrante 

Instruções: Escolha o Gráfico do Sumário do Quadrante e transfira os Totais dos  

         Resultados dos Quadrantes da página anterior para a caixa corres-  

         pondente. Marque esses resultados com um X na coluna da classifi-      

         cação apropriada (muito menos que a maioria, menos que a maioria,  

        etc.) 

 

 

Gráfico de Resumo de Quadrante para as Idades de 11-17 
Quadrante Resultado 

Total para 

o 

quadrante 

Muito 

menos que 

a maioria 

das 

pessoas 

  - -  

Menos que 

a Maioria 

das 

pessoas 

 

   - 

Semelhante 

a maioria 

das pessoas  

 

 

     = 

Mais que 

a maioria 

das 

pessoas 

 

 

   + 

Muito mais que a 

maioria das 

pessoas 

 

 

 

    ++ 
1. Baixo registro          

/75 

15-----

18 

19----26 27-------

40 

41-----

51 

52------------

75 
2.Procura 
sensação 

         

/75 

15-----

27 

28----41 42-------

58 

59----

65 

66------------

75 
3. Sensitividade 
a sensação.  

            /75 15-----

19 

20----

25 

26-------

40 

41-----

48 

49------------

75 
4.Evita sensação          /75 15-----

18 

19-----

25 

26-------

40 

41-----

48 

49------------

75 
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Gráfico de Resumo de Quadrante para as idades 18-64 
Quadrante Resultado 

Total para o 

quadrante 

Muito 

menos 

que a 

maioria 

das 

pessoas 

  - -  

Menos que 

a Maioria 

das 

pessoas 

 

   - 

Semelhante 

a maioria 

das pessoas  

 

 

     = 

Mais que a 

maioria 

das 

pessoas 

 

 

   + 

Muito mais que a 

maioria das 

pessoas 

 

 

 

    ++ 
1. Baixo registro          /75 15---18 19-----

23 

24------35 36-----

44 

45----------

75 
2.Procura 
sensação 

         / 75 15---35 36-----

42 

43-------

56 

57-----

62 

63----------

75 
3. Sensitividade 
a sensação.  

            /75 15----

18 

19-----

25 

26-------41 42---- 48 49----------

75 
4.Evita 
sensação 

         /75 15----

19 

20-----

26 

27-------41 42-----

49 

50----------

75 

 

Gráfico de Resumo de Quadrante para as idades 65 e acima 
Quadrante Resultado 

Total para 

o 

quadrante 

Muito 

menos que 

a maioria 

das 

pessoas 

  - -  

Menos que 

a Maioria 

das 

pessoas 

 

   - 

Semelhante 

a maioria 

das pessoas  

 

     = 

Mais que a 

maioria 

das 

pessoas 

 

   + 

Muito mais que a 

maioria das 

pessoas 

 

    ++ 

1. Baixo registro          

/75 

15-----19 20---26 27-------

40 

41------

51 

52-----------

75 
2.Procura 
sensação 

        / 

75 

15----28      29----39 40-------

52 

53-----

63 

64-----------

75 
3. Sensitividade 
a sensação.  

            /75 15-----18 19-----

25 

26--------

41 

42-----

48 

49-----------

75 
4.Evita 
sensação 

         /75 15-----18 19-----

25 

26-------

42 

43-----

49 

50-----------

75 

 

 
 


