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RESUMO 

 

Introdução: Terapia por Realidade Virtual (TRV) e vídeo game tem emergido 

como novas abordagens no tratamento da reabilitação do Acidente Vascular 

Encefálico (AVE), mas as doses ideais ainda não foram estabelecidas. 

Objetivos: Determinar a dose de TRV mais efetiva, requerida para obter 

efeitos positivos na função do Membro Superior (MS) e qualidade de vida (QV). 

Métodos: Doze indivíduos (10 homens) com média de idade de 51 anos e 

tempo médio pós AVE de 21 meses, receberam 40 sessões de uma hora da 

TRV com o vídeo game Nintendo Wii™. A recuperação motora do MS, 

determinada pela Escala de Fugl-Meyer (EFM); Função do MS, avaliada pela 

the Wolf Motor Function Test (WMFT); força de preensão manual; destreza 

manual, utilizando o Box and Blocks Test (BBT), e a QV, medida pela 

pontuação da Escala Específica de Qualidade de vida- AVE (EEQV-AVE), 

foram obtidos antes da intervenção e após 15, 30 e 40 sessões de TRV. 

Resultados: As melhoras significativas foram observadas em todos os 

desfechos e dependeram das doses da intervenção. Benefícios na EFM foram 

observados após 15 sessões e foram contínuos ao longo do tempo. Para a 

WMFT, força de preensão manual e destreza manual, ganhos significativos 

foram observados apenas após 30 sessões e a adição de horas de terapia não 

resultaram em maiores benefícios. Para QV, melhoras significativas foram 

encontradas apenas após 40 sessões. Conclusões: Embora estudos 

anteriores tenham reportado os benefícios após 15 horas da TRV, os achados 

presentes demonstraram que doses mais altas foram necessárias para 

melhoras significantes na função do MS e na QV em indivíduos com AVE 

crônico.  

 
Palavras-chave: Acidente Vascular Encefálico; Membro Superior; Terapia por 

Realidade Virtual; Dose Resposta; Função Motora; Qualidade de Vida. 
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ABSTRACT 

 

Background: Virtual reality therapy (VRT) and interactive video gaming have 

emerged as new treatment approaches in stroke rehabilitation, but the ideal 

doses have not yet been established. Objectives: To determine the most 

effective doses of VRT, required to obtain positive effects on upper limb (UL) 

function and quality of life (QOL). Methods: Twelve subjects (10 men) with a 

mean age of 51 years and a mean time since the onset of the stroke of 21 

months, received 40 one-hour sessions of VRT with the Nintendo Wii™ 

videogame. UL motor recovery, as determined by the Fugl-Meyer scale; UL 

function, as assessed by the Wolf Motor Function Test (WMFT); grip strength; 

manual dexterity, using the Box and Blocks Test (BBT), and QOL, as measured 

by the stroke-specific quality of life (SSQOL) scores, were obtained at baseline 

and after 15, 30, and 40 sessions of VRT. Results: The significant 

improvements observed in all outcomes depended upon the doses of the 

intervention. Improvements in the Fugl-Meyer were observed after 15 sessions 

and were continuous over time. For the WMFT, grip strength and BBT, 

significant gains were observed only after 30 sessions and the addition of more 

therapy did not result in further benefits. For the SSQOL, significant 

improvements were found only after 40 sessions. Conclusions: Although 

previous studies reported the benefits after 15 hours of VRT, the present 

findings demonstrated that higher doses were required to result in significant 

improvements in UL function and QOL in subjects with chronic stroke.  

 

Keywords: Stroke; Upper limb, Virtual reality Therapy; Dose-response; Motor 

Function; Quality of Life 
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1. APRESENTAÇÃO 

 

Esta dissertação faz parte da linha de pesquisa “instrumentação e 

intervenção fisioterapêutica” do Programa de Pós Graduação em Fisioterapia, 

Nível Mestrado, da Universidade Federal de Pernambuco. Os estudos 

realizados nesta linha de pesquisa têm direcionado a atenção para: (i) estudar, 

em nível individual e coletivo, os métodos e recursos que são utilizados durante 

intervenções fisioterapêuticas envolvendo desde a prevenção, avaliação e 

tratamento de disfunções orgânicas, analisando também a influência de fatores 

de risco para a ocorrência de doenças, (ii) construção, aplicação e 

aperfeiçoamento de instrumentos de avaliação e tratamento utilizados dentro 

da área de atuação da Fisioterapia. A presente dissertação enquadra-se neste 

último tópico, já que se propôs a verificar a influência de diferentes dosagens 

da Terapia por Realidade Virtual na função motora e qualidade de vida em 

indivíduos pós Acidente Vascular Encefálico. 

Atendendo às normas vigentes do Programa de Pós-graduação Strictu 

Sensu em Fisioterapia da UFPE para elaboração da dissertação, no presente 

exemplar os resultados obtidos nesta dissertação são apresentados no formato 

de artigo original. 
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2. INTRODUÇÃO  

 

No Brasil, o Acidente Vascular Encefálico (AVE) é a principal causa de 

morte entre os indivíduos acometidos por doenças cerebrovasculares, com 

registro de 169.453 internações por AVE em 2010 (BRASIL, 2010) e cerca de 

100.000 mortes em 2011 (DATASUS, 2013), realizado pelo Sistema Único de 

Saúde (SUS).  

Clinicamente, o AVE leva a uma variedade de déficits, incluindo 

mudanças no nível de consciência, alterações sensitivas, motoras, cognitivas, 

da percepção e de linguagem. Os déficits motores são caracterizados por 

paralisia parcial (hemiparesia) ou total (hemiplegia) tipicamente no lado oposto 

a lesão encefálica (O´SULLIVAN; SCHMITZ, 2004). Três quartos dos AVE’s 

ocorrem em região suprida pela artéria cerebral média, o que faz com que o 

membro superior seja afetado em um grande número de pacientes (FEYS et 

al., 1998). Estima-se que 70% dos indivíduos que apresentam paresia na 

extremidade superior mantêm algum tipo de limitação (OUELLETTE et al., 

2004), gerando inúmeras consequências na realização e participação nas 

atividades de vida diária (AVD) (DROMERICK; EDWARDS; HAHN, 2000). 

Nesse contexto, o retorno da função do membro superior (MS) deve ser 

considerado um importante objetivo do processo de reabilitação (HARRIS; 

ENG, 2007). 

Novas técnicas vêm sendo empregadas como terapias coadjuvantes ao 

tratamento fisioterapêutico convencional para pacientes pós-AVE. Entre elas, a 

realidade Virtual (RV) é uma tecnologia em desenvolvimento que vem sendo 

empregada na recuperação do controle motor, principalmente do MS, em 

pacientes com sequela pós AVE (BROEREN; RYDMARK; SUNNERHAGEN, 

2004).   

A RV cria situações similares à realidade e fornece informações 

sensoriais diversas, através de sensores especializados, permitindo a interação 

do paciente com o sistema virtual (BROEREN; RYDMARK; SUNNERHAGEN, 

2004).  Além de possibilitar o treinamento de tarefas, às vezes inexploradas, 

em um ambiente seguro, a realidade virtual possui outras inúmeras vantagens, 

como a produção de feedback intrínseco e extrínseco, o treino de reações 
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motoras específicas a mudanças inesperadas (LIEBERMANN; BUCHMAN; 

FRANKS, 2006) e progressão de exercícios repetitivos (EDMANS et al., 2006).  

Recentemente, uma revisão sistemática com meta-análise avaliou 

conjuntamente ensaios clínicos randomizados, mostrando efeito positivo e 

significativo da RV na melhora da função motora do MS parético de indivíduos 

pós-AVE, com medidas realizadas através da escala de Fugl-Meyer 

(SAPOSNIK et al., 2011). Em outra recente revisão sistemática, também com 

meta-análise, LAVER et al., (2011) incluíram 19 ensaios clínicos randomizados 

e controlados e verificaram que a RV se mostrou mais eficaz quando 

comparada com as intervenções convencionais acima de 15 horas de treino. 

No desfecho função do MS, os resultados agrupados dos estudos mostraram 

melhora, mas para função de mão e a qualidade de vida a análise ficou 

comprometida pela falta de evidências.  

Apesar da variedade de estudos sobre o uso da Terapia por Realidade 

Virtual (TRV) na reabilitação do AVE, ainda não se sabe em que fase do AVE o 

paciente tem maior probabilidade de benefício (fase aguda: por ser a fase de 

maior neuroplasticidade; subaguda: por já haverem ajustes neurais, mas a 

plasticidade ainda é bem presente; ou crônica: quando o paciente já sofreu a 

maioria das adaptações e já tem o quadro clínico bem estabelecido), bem 

como não existem evidências para determinar o número de horas de aplicação 

da intervenção para obtenção de efeitos significativos para o paciente. (LAVER 

et al., 2011). 

2.1. Revisão da literatura 

2.1.1. Epidemiologia do Acidente Vascular Encefálico 

Os avanços na ciência dos séculos XIX e XX conseguiram reduzir 

drasticamente a mortalidade mundial por doenças infectocontagiosas e 

aumentar a longevidade da população. O novo perfil de morbi-mortalidade foi 

estabelecido pela crescente incidência das doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT), aumentando a expectativa de vida e fazendo as 

pessoas, por outro lado, viverem mais tempo expostas a fatores de risco para 

estas doenças e vivendo mais com as sequelas de suas enfermidades 

(SCHMIDT et al., 2011). 
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Entre as DCNT, as doenças cardiovasculares lideram a causa de morte 

mundial, com 17 milhões de casos por ano. No Brasil, foram responsáveis por 

33% das mortes no ano de 2008 (WHO, 2010), e em 2011 foram registrados 

100 mil óbitos por doenças cerebrovasculares (DATASUS, 2013). Em números 

absolutos, observam-se elevadas contagens mundiais de casos de primeiro 

episódio de AVE em 2010 (16,9 milhões), de sobreviventes de AVE (33 

milhões), de mortes relacionadas ao AVE (5,9 milhões) e anos de vida 

ajustados perdidos por incapacidade (102 milhões): aumentado 

significativamente desde 1990 (crescimento de 68%, 84%, 26%, e 12%, 

respectivamente) (GIROUD; JACQUIN; BÉJOT, 2013). 

2.1.2. Repercussões do Acidente Vascular Encefálico  

Clinicamente a deficiência motora é o efeito mais evidente e mensurável 

do AVE. A hemiparesia é a incapacidade mais comum após o AVE, afetando 

entre 70-80% dos indivíduos atingidos e frequentemente o que mais necessita 

de reabilitação (GLADSTONE; DANELLS; BLACK, 2002). 

 No entanto, do ponto de vista dos pacientes, a redução da qualidade de 

vida relacionada à saúde (QVRS) é a consequência mais relevante do AVE. 

Esse aspecto já era considerado importante por profissionais de saúde, pois se 

o individuo tem uma incapacidade marcante, mais prejudicada estaria sua 

QVRS. Uma reabilitação realizada com a integração entre o bem estar físico e 

a compreensão dos fatores limitantes para os pacientes, pelos profissionais 

responsáveis, seria uma forma eficaz de melhorar a QVRS (APRILE et al., 

2006; BIRTANE; TASTEIN, 2010).  

Em pacientes com hemiparesia, o tônus tem sido apontado como o 

principal fator no prejuízo à função motora dos segmentos atingidos. De fato, 

observa-se alteração nas taxas de produção de força muscular, potência, 

velocidade de movimentos sequenciais, coordenação e resistência à fadiga 

(DOBKIN, 2005). Tônus e espasticidade são dois fenômenos separados e 

podem se juntar para aumentar a resistência ao movimento articular, ainda que 

através de diferentes mecanismos (ARENE; HIDLER, 2009). 

 Tônus muscular está pouco relacionado diretamente com a 

incapacidade funcional, sendo na verdade, outras alterações mais limitantes do 

que o aumento de tônus, podendo ser citadas a fraqueza muscular, déficit de 
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controle motor e a destreza prejudicada (DOBKIN, 2004). Por exemplo, a 

deficiência na realização de um movimento de longo alcance, tal como levantar 

o braço hemiparético para estender o cotovelo, parece refletir um problema no 

controle motor para isolamento de movimentos individualizados, e não devido a 

espasticidade.  

Força aplicada em uma direção anormal resulta em eficácia reduzida. 

Fatores que poderiam atuam para dificultar a saída força ou mudar a direção 

da força tornando-a ineficaz ou ineficiente são a resistência passiva e ativa do 

agonista, coordenação anormal dos grupos musculares, padrões de ativação 

motores anormais e tempo anormal das contrações (ARENE; HIDLER, 2009).  

Como as interações entre o controle muscular e as informações 

sensoriais não estão adequadas nos indivíduos após o AVE, a tendência de 

flexão simultânea de ombro e cotovelo durante os movimentos dificulta a 

destreza manual e as atividades que precisam de coordenação são 

prejudicadas. As anormalidades articulares também influenciam na flexão 

excessiva dos dedos, fazendo com que a atividades de soltar objetos sejam 

mais difíceis (ZACKOWSKI et al., 2004; ALBERTS; WOLF, 2009).  

Com reabilitação contínua, melhoras no status funcional são possíveis, 

contribuindo para o aumento da QV dos sobreviventes do AVE. Sendo assim, 

durante a avaliação e ao longo da reabilitação, tanto as deficiências quantos os 

domínios da QV deveriam ser avaliados pelos profissionais (LIN et al., 2011). 

Os instrumentos mais adequados para essas avaliações são os que foram 

criados especificamente para a população estudada, ou o mais próximo das 

condições impostas pela doença, assim como as adaptações transculturais 

para o idioma onde o estudo é realizado (CAVACO; ALOUCHE, 2010). 

2.1.3. Abordagens fisioterapêuticas 

Com uma alta incidência de incapacidade residual entre os 

sobreviventes de AVE, a neuro-reabilitação permanece sendo a base ao 

tratamento pós-AVE (BREWER et al., 2013). O foco mais forte de pesquisas de 

reabilitação tem sido a restauração dos membros hemiplégicos, talvez a mais 

óbvia e incapacitante consequência do AVE e uma das mais visíveis para se 

imaginar e investigar fisiologicamente (CARTER; CONNOR; DROMERICK, 

2010). 
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Os princípios da reabilitação focam na melhora da amplitude de 

movimento, aumento da força muscular da extremidade parética, com ensino 

de estratégias compensatórias e mobilidade nas AVD’s. Apesar de haver um 

déficit de conhecimento sobre a intensidade ideal dos tratamentos, há 

convicção que uma maior dosagem de terapia resulte em uma maior 

possibilidade de alcançar um momento ótimo para aquisição dos resultados 

clínicos (SHIEL et al., 2001; PAGE; GATER; BACH-Y-RITA, 2004; KELLY; 

PANGILINAN; RODRIGUEZ, 2007; MOUAWAD et al., 2011). Uma revisão 

sobre reabilitação de MS pós AVE afirmou que  melhoras funcionais objetivas 

geralmente ocorrem após 25 horas de treino motor em reabilitação pós AVE 

precoce, dependendo do grau de comprometimento motor, usando de 

reabilitação funcional ou clássica (OUJAMAA et al., 2009). Porém, ainda há 

discordância devido a diversidade de taxas e graus de recuperação 

espontânea (GLADSTONE; DANELLS; BLACK, 2002).  

O panorama das pesquisas com reabilitação pós AVE atualmente  

envolvem principalmente terapia de estimulação bimanual repetitiva (FRENCH 

et al., 2007); comparações entre Bobath (KOLLEN et al., 2009), facilitação 

neuromuscular proprioceptiva e técnicas de reaprendizagem motora 

convencional, onde foi observado que a abordagem de uma dessas terapias 

não resultam melhoras funcionais em detrimento das outras; avaliação da 

intervenção através da terapia de movimento induzido pela restrição (LANG; 

THOMPSON; WOLF, 2013), que tem se mostrado como uma intervenção 

promissora para a melhora da função do membro superior (FMS). 

Graduação de tarefas e feedback imediato têm se mostrado úteis para 

otimizar o aprendizado motor (SVEISTRUP, 2004). Uma terapia que consegue 

fornecer essas duas características é a Terapia por Realidade Virtual (TRV), 

oferecendo aos terapeutas a habilidade de controlar e graduar as tarefas 

desafiando o usuário, com programas que frequentemente incorporam 

feedback de múltiplas maneiras fornecido em tempo real. Além disso, há a 

possibilidade de realização de tarefas que não são possíveis no mundo real, 

como atravessar a rua, cozinhar e andar de bicicleta (HOLDEN, 2005). 

Ainda existem dúvidas acerca da dosagem da reabilitação oferecida a 

esses pacientes, o que é acentuado por custos e expectativas de respostas 

para pacientes e profissionais que podem ou não ocorrer em prazos 
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esperados. A fisioterapia convencional é frequentemente cessada, ou quando 

os pacientes atingem metas funcionais ou quando progridem muito lentamente 

para se avaliar o progresso. Infelizmente, alguns pacientes são dispensados da 

terapia antes do platô motor ser alcançado. Mesmo assim, a ausência desse 

platô na recuperação não necessariamente implica em diminuição da 

capacidade de futuros ganhos funcionais (DOBKIN, 2005). Uma revisão sobre 

estratégias de recuperação pós AVE, apontou  que o treino de tarefa específica 

funcional para o MS resulta em ganhos significantes no controle motor e força, 

se for permitido aos pacientes continuarem o tratamento até não haver mais 

ganhos, o que exigiu um adicional de 10 sessões para além do período de 

tratamento padrão (KELLY; PANGILINAN; RODRIGUEZ, 2007).  

Atualmente, a oportunidade de alcançar a melhora máxima através do 

tratamento com fisioterapia é provavelmente limitada pela falta de dados 

adequados para definir a intensidade ótima (tempo de desempenho, ritmo e 

duração) das estratégias de treinos para suprir deficiências especificas. Além 

dos resultados estatísticos apresentados pelos estudos, outras medidas 

também têm sido discutidas para se verificar efeito real da terapia para os 

pacientes. A Mínima Diferença Clinicamente Importante (MDCI) é a uma 

medida descrita como uma mudança na funcionalidade do paciente, sendo 

percebida como benéfica e que muda a conduta do paciente. A MDCI é a 

menor mudança na qual está medido o que é considerado ser algo que vale a 

pena ou é importante para o paciente (JAESCHKE; SINGER; GUYATT,  1989; 

HALEY; FRAGALA-PINKHAM, 2006). 

Em um estudo que utilizou a terapia de restrição, foi observado pelos 

autores que eram necessários aumentos de 16% a 30% nas pontuações dos 

instrumentos aplicados (dinamometria manual, Box and Blocks Test, Motor 

Activity Log) nas avaliações para o indivíduo considerar a melhora significativa 

(LANG et al., 2008), mas para cada instrumento de avaliação dos pacientes é 

necessário o cálculo. Esta informação ajudaria na tomada de decisão clínica 

sobre a supressão ou alteração de um programa de tratamento, que tem como 

objetivo melhorar a função física dos pacientes (LIN et al., 2011).  
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2.1.4. Terapia por realidade virtual 

A indústria de jogos tem desenvolvido uma variedade de sistemas de RV 

para uso domestico, fazendo essa tecnologia ser mais acessível e com 

aplicação potencial em setores da comunidade (pacientes domiciliares). Essa 

ferramenta, baseada nos fundamentos da RV (interação, imersão e 

envolvimento), permite relação dos movimentos do avatar capturados na tela e 

a sua combinação com características da reabilitação necessária para 

aumentar a indução à neuro-plasticidade (SAPOSNIK et al., 2010). 

O ambiente virtual é capaz de oferecer feedback de forma mais 

consistente ou aumentada, com algumas pessoas  achando a interação mais 

agradável e atraente do que atividades de reabilitação convencional. Esses 

ambientes também podem ajudar a potencializar os ganhos, pelas atividades 

serem realizadas com um maior controle de precisão do que no mundo real. 

Além disso, a prática intensiva e a repetição de tarefas são mais fáceis, com 

simulações de vários modos do mesmo exercício e possibilidade de 

individualização, assim como os progressos que podem ser gravados 

automaticamente (EDMANS et al., 2006; SILVA CAMEIRÃO et al., 2011). A 

viabilidade desse tipo de terapia na facilitação da reaquisição da função motora 

do MS e segurança de usar um ambiente virtual para proporcionar estímulos 

sensoriais sem risco de quedas (SAPOSNIK et al., 2010) 

Devido a diversidade das sequelas geradas pelo AVE, a terapia precisa 

ser adaptada para déficits de cada paciente. O uso do sistema Nintendo Wii™ 

permite a introdução a jogos e a exercícios que podem variar de acordo com a 

capacidade individual e do progresso dos pacientes. Os hemiparéticos não 

precisam ser limitados a um único tipo de jogo, pois é possível realizar o 

movimento desejado através de diversas vias (MOUAWAD et al., 2011).  

Varias características são favoráveis a seleção da RV através do 

Nintendo Wii™ sobre os outros sistemas de RV: simulações usando tecnologia 

3D amplamente disponível; elementos gráficos simples e feedback em tempo 

real; possibilidade de redução de velocidade, sendo acessível para pacientes 

com deficiências cognitivas, (SAPOSNIK et al., 2010).  

Uma revisão sistemática com metanálise publicada em 2011 teve como 

objetivo avaliar as evidências para a eficácia da TRV na reabilitação do pós 
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AVE no MS (SAPOSNIK; LEVIN, 2011). Os autores identificaram 12 estudos, 

sendo cinco ensaios clínicos randomizados, com uso de consoles comerciais, 

óculos de imersão, luvas com sensores e programas de computador, e sete 

estudos observacionais. Análise conjunta dos ensaios clínicos randomizados 

mostrou um efeito positivo significativo do TRV na medida do comprometimento 

motor do MS, avaliada pelo Escala de Fugl-Meyer. A análise dos estudos 

observacionais também sugeriu efeitos benéficos da TRV em relação ao 

prejuízo dos membros superiores e função. Os autores foram limitados pelo 

número e qualidade dos estudos identificados, além disso, esta revisão foi 

restringida a determinar o efeito da TRV na função do MS sem explorar seu 

efeito sobre outros resultados importantes, como a participação e qualidade de 

vida. (LAVER et al., 2011) 

Uma revisão sistemática publicada na Cochrane sobre o tema em 2011 

(LAVER et al., 2011), concluiu que as evidências dos estudos eram 

insuficientes para se avaliar os efeitos da abordagem da TRV na força de 

preensão manual, assim como a melhor dosagem da terapia para o alcance da 

efetividade do tratamento. Mais pesquisas são necessárias para identificar o 

melhor protocolo, intensidade e duração da terapia de movimento baseado no 

Nintendo Wii™, assim como avaliar a sua eficácia, em contraste com as 

estratégias convencionais (MOUAWAD et al., 2011). 

Como os efeitos de diferentes dosagens da TRV ainda não foram 

estabelecidos em estudos prévios, o objetivo desse estudo foi determinar até 

quando seriam obtidos resultados positivos para função motora quando se 

acrescentam horas de tratamento com TRV aos indivíduos hemiparéticos. 

2.2. Hipóteses 

1- O número de horas da TRV interfere positivamente na recuperação 

da função motora do MS parético de indivíduos pós AVE;  

2- O número de horas de TRV é um fator que interfere positivamente na 

qualidade de vida indivíduos pós AVE. 

2.3. Objetivos 

Geral 
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Determinar até quando são obtidos resultados positivos para função 

motora do Membro superior quando se acrescentam horas de tratamento com 

TRV a indivíduos hemiparéticos.  

 

Específicos 

 Estabelecer o número mínimo de horas, em que os efeitos 

positivos da TRV atingem uma estabilização na recuperação 

motora do MS parético de indivíduos pós AVE;  

 Avaliar os efeitos da dosagem da TRV na qualidade de vida de 

indivíduos pós AVE 
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3. MATERIAL E MÉTODOS 

Os materiais e métodos utilizados no presente estudos estão descritos a 

seguir. 

3.1. Desenho do estudo 

Foi desenvolvido um estudo Quase-experimental.  

3.2. Local e período 

A pesquisa realizou-se no laboratório de Cinesiologia e Avaliação 

Funcional do Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de 

Pernambuco, no período de maio de 2012 à dezembro de 2013. 

3.3. Aspectos éticos 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa envolvendo 

seres humanos da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) (CAAE: 

00998812.0.0000.5208) (ANEXO I), conforme a resolução 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde. Todos os voluntários e seus responsáveis foram 

informados a respeito dos objetivos e procedimentos do estudo, e assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice A). 

3.4. População/ amostra e critérios de elegibilidade 

A amostra foi composta de 12 indivíduos hemiparéticos pós AVE, em 

fases sub-aguda e crônica. Esta foi recrutada a partir do banco de dados dos 

Laboratórios de Cinesiologia e Avaliação Funcional e de Neurociência Aplicada 

do Departamento de Fisioterapia da UFPE, e convites à comunidade em geral, 

por meio de telefone, rádio e panfletos informativos sobre os objetivos da 

pesquisa.  

3.4.1. Critérios de Inclusão 

Para participar do estudo, os voluntários deveriam estar enquadrados nos 

seguintes critérios: terem hemiparesia pós AVE, isquêmico ou hemorrágico, 

primário ou recorrente, há pelo menos um mês; idade superior a 21 anos; 

competência mental avaliada através do Mini-exame do Estado Mental (MEEM) 

(ANEXOII), versão brasileira: ponte de corte para indivíduos analfabetos ≥19  e 
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para indivíduos com instrução escolar ≥25 (LOURENÇO; VERAS, 2006); serem 

capaz de realizar o teste de preensão manual através do dinamômetro 

SaehanTM (Hidraulic Hand Dynamometer, SH5001). 

3.4.2. Critérios de Exclusão 

Os indivíduos foram excluídos do estudo caso apresentassem histórico de 

lesões ortopédicas, neurológicas ou reumatólogicas, anteriores ao AVE, 

presentes no MS parético, que não permitissem a aplicação da terapia. Déficits 

visuais não corrigidos, afasia, participação concomitante em outro programa de 

reabilitação/estudo, além de crises convulsivas, também foram critérios para 

inelegibilidade do indivíduo. 

3.5. Delineamento metodológico 

3.5.1. Medidas de desfechos  

3.5.1.1. Medidas de desfechos primário 

Os desfechos primários foram a função motora do MS, mensurada 

através da Escala de Fugl-Meyer e Wolf Motor Function Test e a QV, avaliada 

com a Escala Específica de Qualidade de Vida-AVE.  

 

3.5.1.2. Medidas de desfechos secundário 

Desfechos secundários foram força de preensão, medida através de 

dinamometria manual, e destreza manual, avaliada com Box and Blocks Test. 

3.6. Instrumentos de avaliação 

Antes da avaliação inicial, dados sociodemográficos (idade, sexo, estado 

civil, escolaridade, profissão, entre outros) e clínicos (tempo de AVE, tipo de 

AVE, lado parético, pressão arterial, comorbidades, número de medicamentos, 

nível de atividade física) foram coletados para caracterização da amostra. Em 

seguida, os voluntários foram avaliados conforme descrito a seguir: 
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3.6.1. Instrumentos e medidas 

3.6.1.1. Escala de Fugl- Meyer  

Para avaliar o estágio de retorno da função motora do MS afetado foi 

utilizada a versão brasileira (MAKI et al., 2006) da Escala de Fugl-Meyer (EFM) 

(ANEXO III) desenvolvida por Fugl-Meyer et al., (1975), a qual é baseada nos 

estágios de recuperação motora de Brunnstrom, avaliando amplitude de 

movimento (valor máximo: 24 pontos), dor (valor máximo: 24 pontos), 

sensibilidade (valor máximo: 12 pontos), função motora do MS e inferior (valor 

máximo: 100 pontos) e equilíbrio (valor máximo: 14 pontos), além de 

coordenação e velocidade (valor máximo: 06 pontos). Uma escala ordinal de 

três pontos é aplicada em cada item: 0- não pode ser realizado, 1- realizado 

parcialmente, 2- realizado completamente (FUGL-MEYER, 1980). Na avaliação 

motora, estava inclusa a mensuração de movimento, coordenação e atividade 

reflexa de ombro, cotovelo, punho e mão. Apresenta adequada confiabilidade 

inter-observador, com coeficiente de correlação interclasse (CCI=0,99) e intra-

observador (CCI=0,98) (FARIA, 2008).  

3.6.1.2. Wolf Motor Function Test  

A Wolf Motor Function Test (WMFT) (ANEXO IV) foi criada originalmente 

em uma versão com 21 itens e posteriormente, modificada para uma versão 

com 17 tarefas para simplificação de aplicação (WINSTEIN et al., 2003), 

traduzida e adaptada para a língua portuguesa (PEREIRA et al., 2011). Esta 

escala tem como objetivo avaliar a velocidade de realização da tarefa através 

do tempo em segundos. O resultado dessas medidas fornece a medida do 

tempo de execução de todas as tarefas. Apresenta adequada confiabilidade 

intra (0,90) e inter examinador (0,97) para a medida de tempo (MORRIS et al., 

2001.) 

3.6.1.3. Escala Específica de Qualidade de Vida  

A avaliação da QV foi por meio da Escala Específica de Qualidade de 

Vida – Acidente Vascular Encefálico (EEQV-AVE) (ANEXOV), desenvolvida por 

Williams et al., (1999) e adaptada para a população brasileira por LIMA et al., 
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(2008), é considerada uma medida válida com adequada confiabilidade 

(CCI=0,97) para avaliação específica da QV pós AVE.  É composta por 49 

itens, distribuídos em 12 domínios: Energia (3 itens); Relações Familiares (3 

itens); Linguagem (5 itens); Mobilidade (6 itens); Humor (5 itens); 

Personalidade (3 itens); Auto-Cuidado (5 itens), Função do Membro Superior (5 

itens), Relações Sociais (5 itens), Memória/Concentração (3 itens), Visão (3 

itens) e Trabalho/Produtividade (3 itens). As respostas são quantificadas em 

uma escala que pode ir de 1 a 5 pontos e se referem ao desempenho do 

indivíduo na duas semanas anteriores. A pontuação varia de 49 a 245 pontos 

sendo determinada pela maior ou menor dependência e dificuldade de 

realização de tarefas (LIMA et al., 2008). A avaliação foi realizada através de 

entrevista, para evitar que a baixa escolaridade de alguns voluntários causasse 

dificuldades para responder às questões. 

 

3.6.1.4. Força de Preensão Manual 

A força de preensão manual foi mensurada utilizando-se o dinamômetro 

SaehanTM(Hidraulic Hand Dynamometer, SH5001), com medidas em 

quilograma-força (kgf), o qual apresentou excelente confiabilidade teste-reteste, 

tanto para a mão esquerda, quanto para a direita (r=0,985) (REIS; ARANTES, 

2011). Para realização do teste, o aparelho foi colocado com a empunhadura 

no segundo espaço e o participante, que estava sentado em uma cadeira sem 

apoio de braço e com o MS nas seguintes posições: ombro em adução, rotação 

neutra, cotovelo fletido a 90º, antebraço em posição neutra e punho em ligeira 

extensão (entre 0 a 30º). Três medidas foram registradas cada lado para 

cálculo da média aritmética, respeitando-se um período de vinte segundos de 

repouso entre duas medidas do mesmo lado. 

3.6.1.5. Box and Blocks Test  

O Box and Blocks Test (BBT) é um teste de avaliação da destreza 

manual e é composto por uma caixa de madeira com 53,7 centímetros de 

comprimento, uma divisória de madeira mais alta que as bordas da caixa que a 

separa em dois compartimentos de iguais dimensões e 150 cubos de 2,5 



26 
 

centímetros. A caixa foi posicionada horizontalmente à frente do participante, 

que era instruído a pegar um bloco, com a mão parética, e transportá-lo até o 

outro lado do compartimento da caixa, de modo que sua mão ultrapassasse 

completamente a divisória de madeira. Foi permitido um período de treino de 

15 segundos. Em seguida, foi realizada avaliação da mão não parética e da 

mão parética durante um minuto. O escore final corresponde ao número de 

blocos transportados durante um minuto (blocos/minuto) (MATHIOWETZ et al., 

1985; DESROSIERS et al., 1994).  

3.6.1.6. Escala Modificada de Ashworth 

A Escala Modificada de Ashworth (EMA) (ANEXO VI) é a escala mais 

amplamente utilizada para avaliação do tônus muscular. Sua aceitação deve-se 

a sua confiabilidade e reprodutibilidade inter-observador para medidas de 

cotovelo e punho (κw 0,86 e 0,90, respectivamente) (BOHANNON; SMITH, 

1987; ANSARI et al, 2012). A movimentação passiva da extremidade é 

realizada avaliando o momento da amplitude articular em que surge a 

resistência ao movimento. É uma escala ordinal que varia de 0 a 3: 0 Sem 

aumento do tônus muscular; 1 Discreto aumento do tônus muscular, 

manifestado pelo apreender e libertar, ou por mínima resistência ao final da 

amplitude de movimento, quando a parte (ou as partes) afetada e movimentada 

em flexão ou extensão; 1+ Discreto aumento no tônus muscular, manifestado 

pelo apreender, seguido de mínima resistência através do resto (menos da 

metade) da amplitude de movimento; 2 Marcante aumento no tônus muscular 

através da maior parte da amplitude de movimento, porem as partes afetadas 

são facilmente movimentadas; 3 Considerável aumento do tônus muscular, 

movimentos passivos dificultados; 4 A parte (ou partes) afetada mostra-se 

rígida a flexão ou extensão.(BOHANNON; SMITH, 1987). Foram realizadas 

medidas de punho e cotovelo, para caracterização da amostra. 

3.6.1.7. Escala de Depressão Geriátrica-Versão 15 itens  

Para avaliação da presença de sintomatologia depressiva, o instrumento 

utilizado foi a Escala de Depressão Geriátrica de 15 itens (EDG-15) (ANEXO 

VII), com respostas no formato sim/não. Foi desenvolvida por Sheikh e 

Yesavage, (1986, apud Wancata et al. (2006) a partir da sua versão original 
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composta de 30 itens (YESAVAGE et al, 1983 apud WANCATA et al, 2006), 

com o objetivo de ser uma opção para pacientes mais debilitados ou com 

limitação de tempo. A caracterização dos voluntários é feita em dois níveis: 

normal (de 0 a 5 pontos) e sintomatologia depressiva estabelecida (a partir de 6 

pontos) (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999; PARADELA; LOURENÇO; VERAS, 2005; 

SOUSA et al., 2007; ALVARENGA et al., 2010). A avaliação foi realizada 

através de entrevista, para evitar que a baixa escolaridade de alguns 

voluntários causasse dificuldades para responder às questões, durante a 

caracterização da amostra. 

 

3.7. Intervenção terapêutica 

Após a avaliação inicial, os pacientes foram submetidos a um programa 

de tratamento por meio da TRV A intervenção foi realizado três vezes por 

semana, durante uma hora. Utilizou-se o videogame Nintendo Wii™ (Nintendo 

Kyoto, Japan) e os jogos selecionados foram selecionados a partir dos pacotes: 

Let’s tap™, Wii Sports Resort™ e Wii Play Motion™ (Apêndice B). Os 

participantes foram avaliados antes do inicio das intervenções terapêuticas, e 

as intervenções se estenderam até 40 sessões. As reavaliações, para 

determinar uma dosagem mínima para estabilização de efeitos positivos, 

ocorreram após a 15ª, 30ª e 40ª sessões.  

Antes do início da terapia, o voluntário teve uma sessão treino para 

habituação com as ferramentas, aprendendo sobre como segurar o controle, 

quais os movimentos possíveis de cada jogo, o posicionamento na cadeira, e 

controle de possíveis compensações que ele poderia fazer para manter o 

movimento e o equilíbrio. Em todos os jogos, o voluntário segurava o controle 

apenas com a mão parética ou batia com essa mão em uma caixa onde o 

controle estava posicionado. Não foram selecionados jogos nos quais ele 

necessitasse apertar botões para realizar os movimentos. Durante toda a 

sessão, o voluntário realizou os movimentos sentado em uma cadeira sem 

braços, o que lhe proporcionou equilíbrio e não restringiu tarefas que 

requeressem grande ADM do MS. O voluntário permanecia durante uma hora 

na sala da terapia, realizando a maior quantidade possível de jogos, mas 

durante a sessão houveram pausas entre as atividades para o descanso do 
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paciente e mudança dos jogos. A pressão arterial foi aferida antes de cada 

sessão, pois mesmo não sendo uma atividade que demanda grande esforço 

físico, era importante averiguar a estabilidade hemodinâmica. Cada indivíduo 

foi controle dele mesmo, ou seja, seus dados foram comparados ao longo das 

sessões, em relação às escalas e com grupo em relação os dados 

sociodemográficos e clínicos, com os obtidos na primeira avaliação. Os jogos 

eram escolhidos segundo o estágio de recuperação do voluntário, variando-se 

o nível e tempo de cada partida, para estimular que o jogo durasse o maior 

tempo possível e que  suas habilidades fossem mais exploradas e treinadas. 

Em seguida, está exposta a Descrição da tecnologia do jogo Wii™, 

apresentada por Saposnik et al.(2010) 

 

 

3.8. Processamento e análise de dados 

Para análise dos resultados, foi utilizada estatística descritiva, média e 

desvio padrão, para caracterização da amostra, ANOVA de um experimento 

unifatorial com medidas repetidas com contrastes pré-planejados foi utilizada 

para avaliar os efeitos do tratamento ao longo do tempo, considerando o nível 

de significância de α< 0,05.  O software utilizado para análise das variáveis foi  

o SPSS para Windows®, versão 20.0.  

Nintendo Wii™ introduziu um novo estilo de realidade virtual (2005) por usar 

um controle wireless que interage com o jogador através de um sistema de 

detecção de movimento e sua representação avatar no vídeo. Os controles 

usam sensores de aceleração incorporados, que podem responder às 

mudanças de direção, velocidade e aceleração para permitir movimentos do 

punho, do braço e das mãos do participante, interagindo com os jogos. Um 

sensor, montado no topo de uma televisão, captura e reproduz na tela os 

movimentos do controle realizados pelos participantes. Como Wii é assistido 

por computador, os grandes movimentos radicais nos jogos são 

desnecessários. O feedback  fornecido pela tela de TV gera um reforço 

positivo, facilitando, assim, a melhoria da formação e da tarefa. Os gráficos 

simples e a possibilidade de reduzir a velocidade de torná-lo utilizável para 

pacientes com comprometimento cognitivo. (Tradução nossa) 
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4. RESULTADOS  

Os resultados da pesquisa resultaram no seguinte artigo científico 

original que será submetido ao Periódico NeuroRehabilitation (qualis A1 para 

área 21 da CAPES): Dose Resposta da Terapia por Realidade Virtual na 

Função Motora do Membro Superior de Indivíduos Pós Acidente Vascular 

Encefálico (APÊNDICE C). 

Durante o período de desenvolvimento do presente estudo, a mestranda 

também estava envolvida em projetos paralelos e, entre eles, estava a 

pesquisa que resultou no artigo Effects of the addition of transcranial direct 

current stimulation to virtual reality therapy after stroke: A pilot randomized 

controlled trial, publicado na revista científica NeuroRehabilitation (ANEXO 

VIII). 

  



30 
 

5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Como conclusão, este estudo mostra a dose resposta da TRV na 

reabilitação do MS mais afetado após o AVE, em diversos aspectos. A TRV 

acrescentou resultados positivos às entre as medidas avaliadas, com variações 

diante dos desfechos estudados, com capacidade de distinguir limites de 

dosagem para obtenção dos efeitos positivos para os voluntários. 

Foi possível distinguir limites de dosagem para obtenção dos efeitos 

significativos. As respostas melhores e mais rápidas foram vistas na função de 

membro superior, e aparentemente ainda havia possibilidade de melhora, pois 

não foi possível definir um efeito-teto. Maior dosagem foi necessária para 

observar os primeiros efeitos na força de preensão manual e destreza manual, 

mas pelo platô bem definido observado um efeito teto pode ter sido atingido. 

Para a QV, só foram identificadas alterações na ultima avaliação.  

Mesmo sendo um instrumento ainda pouco acessível para uso de forma 

integral pelo perfil da população e pouca disponibilidade nos serviços de saúde, 

essa opção de terapia é alternativa para conquista de ganhos funcionais nos 

pacientes, mostrando-se como um incentivo à continuação de atividades 

aprendidas durante o tratamento. 

Ainda é necessário verificar de outros desfechos após a submissão do 

hemiparéticos pós AVE, como a motivação durante a terapia, a distinção entre 

pacientes idosos e mais jovens, ou um grupo de pacientes com sintomatologia 

depressiva em comparação com um grupos sem a sintomatologia. A 

investigação de outros jogos, pertencentes ou não aos pacotes do Nintendo 

Wii™, que possam ser aplicados a pacientes outros perfis de acometimento.  
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APENDICE A 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO. 

(de acordo com a Resolução 466/12 - CNS) 

 
Título do projeto: Influência do número de horas da terapia por realidade virtual na 

recuperação motora do membro superior de indivíduos pós acidente vascular encefálico  
Pesquisadores: Profª Karla Mônica Teixeira Ferraz Lambertz/coordenadora da pesquisa/ 

Departamento de Fisioterapia da UFPE e Renata Janaína Pereira de Souza/Mestranda em 
Fisioterapia/Departamento de Fisioterapia da UFPE 
Informações e objetivos da pesquisa 
Você esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa com o objetivo de avaliar o 
número de horas necessárias para que o tratamento com o vídeo-game Nintendo Wii produza 
efeitos positivos na recuperação do membro superior, de pessoas que, como você, sofreu um 
derrame. Esta pesquisa será realizada no Laboratório de Cinesiologia e Avaliação Funcional do 
Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco. 
Procedimentos da pesquisa: Você receberá informações a respeito do estudo e receberá 
uma cópia deste termo de consentimento para o seu registro. Se concordar em participar, 
primeiro você será avaliado e depois fará 15 sessões de tratamento com o vídeo-game 
Nintendo Wii. Depois destas 15 sessões será realizada uma reavaliação. Após esse período o 
tratamento vai sendo aumentado em 5 horas até que possamos comparar os resultados dos 
testes e verificar o número de horas em que o tratamento atingiu seu efeito máximo. Após cada 
acréscimo de 5 horas de tratamento você será reavaliado.  O tratamento não deverá 
ultrapassar 40 horas. 
Descrição dos testes a serem realizados durante as avaliações 
Uma entrevista inicial será feita para coletar os seus dados pessoais. Depois você será 
avaliado por um fisioterapeuta que fará alguns testes com você conforme descritos abaixo:  
Para medir à função do seu membro superior o fisioterapeuta vai usar uma escala para avaliar 
a mobilidade das suas juntas, dor, sensibilidade, função do seu braço, equilíbrio e 
coordenação. Outra escala será usada para avaliar a velocidade com que você realiza algumas 
tarefas do seu dia a dia.  
A força do seu braço será avaliada com um equipamento específico. Para o teste, você ficará 
sentado numa cadeira e será solicitado a fechar a mão e apertar uma alavanca do 
equipamento com a maior força possível com a sua mão afetada e não afetada.  
Um teste vai ser usado para avaliar a sua rapidez com que você retira pequenos blocos com a 
mão e coloca em outro lugar. Esse teste é feito usando uma caixa de madeira com uma 
divisória no meio separando a caixa em duas partes de tamanhos iguais e 150 blocos também 
de madeira.  Essa caixa será colocada na sua frente e você será solicitado a pegar um bloco 
de madeira, com a mão que você tem maior dificuldade em usar e transportá-lo até o outro lado 
da caixa, de modo que sua mão ultrapasse completamente a divisória de madeira. Será 
permitido que você faça um treino por um  período de  15 segundos. 
Para analisar como está o seu nível de atividade física corresponde à sua idade, iremos lhe 
perguntar sobre atividades que vocês ainda faz, parou de fazer ou nunca fez. Isso ajudará 
saber se pessoas que tiveram derrame fazem menos atividade do que outras da mesma idade 
que não tiveram derrame. 
Para saber como e quando você usa o seu braço mais afetado depois do derrame, iremos lhe 
perguntar com que braço você faz 30 atividades do dia a dia. Também vão ser aplicados dois 
questionários para saber como estão sua qualidade de vida e se você está apresentando 
sintomas de depressão 
Riscos: O estudo oferece pouco risco à sua saúde, uma vez que as técnicas terapêuticas 

empregadas já são bem estabelecidas e serão realizadas sob a supervisão de pesquisadores 
experientes. Pode-se considerar que sua participação no presente estudo não lhe causará 
desconfortos, além dos mínimos que poderiam ser esperados em uma avaliação e tratamento 
fisioterápico, como por exemplo, cansaço. Entretanto, caso você se sinta cansado, será 
permitido um período de descanso. O fato de você ser submetido a várias reavaliações durante 
o período que estiver fazendo o tratamento pode lhe causar algum desconforto, entretanto, isso 
é importante para verificar se você está melhorando. Por esta razão durante as avaliações será 
dado um período para você descansar. Para que os pesquisadores possam comparar os 
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resultados da sua evolução antes do tratamento e depois das sessões de tratamento você ser 
reavaliado 
Benefícios: Você será beneficiado pela possibilidade de realizar um tratamento gratuito que 

poderá melhorar seu desempenho na realização de tarefas do seu dia-a-dia. Através de sua 
participação na pesquisa, você também estará beneficiando o conhecimento científico das 
técnicas empregadas para o tratamento das seqüelas do AVE. Após o término do tratamento 
ou no caso de você não querer continuar participando da pesquisa, você receberá orientações 
e um protocolo de exercícios individualizado visando melhorar a função do seu membro 
superior. CUSTOS/REEMBOLSO: Esse estudo não requer nenhum tipo de ônus para você, 

sendo todos os custos de total responsabilidade dos pesquisadores. Sua participação também 
será voluntária, ou seja, você não receberá nenhuma retribuição financeira. 
Natureza voluntária do estudo/ liberdade para se retirar 
A sua participação é voluntária e você tem o direito de se retirar por qualquer razão e a 
qualquer momento, sem que isto lhe traga qualquer prejuízo ou restrição. 
Caráter confidencial da pesquisa: todos os dados da pesquisa serão armazenados no 

laboratório de Cinesiologia e Avaliação Funcional do departamento de fisioterapia da ufpe sob 
a responsabilidade da profª. Karla mônica teixeira ferraz lambertz, coordenadora da pesquisa. 
Quaisquer dados que venham a ser publicados não constará seu nome, ou seja, sua 
identidade não será revelada.  
Declaração e assinatura 
Eu,___________________________________________________________, RG 
______________ li e entendi toda a informação repassada sobre o estudo, sendo os objetivos, 
procedimentos e linguagem técnica satisfatoriamente explicada e recebi uma cópia deste 
formulário de consentimento. Tive tempo, suficiente, para considerar as informações acima e, 
tive a oportunidade de tirar todas as minhas dúvidas. Estou assinando este termo 
voluntariamente e, tenho direito, de agora ou mais tarde, discutir qualquer dúvida que venha a 
ter com relação à pesquisa com: Profª Karla Mônica Teixeira Ferraz Lambertz ou Renata 
Janaína Pereira de Souza- Mestranda em Fisioterapia/Departamento de 
Fisioterapia/87531346/21268811 
Comitê de Ética em Pesquisa da UFPE- Recife-PE (0XX81) 2126 8588 
End.:Av. da Engenharia s/n – 1º andar, Cidade Universitária, Recife – PE, CEP: 50740-600. 
Endereço profissional dos pesquisadores: Universidade Federal de Pernambuco. Centro de 
Ciências da Saúde. Departamento de Fisioterapia. Av. Prof. Moraes Rego,1235 - Cidade 
Universitária. Recife/PE-Brasil CEP: 50670-901. Telefone: (81) 2126-8939  Fax: (81) 2126-
8939 

Assinando este termo de consentimento, eu estou indicando que concordo em participar deste 
estudo. 
 
________________________________ ________________________ 
Assinatura do Participante                                     Data 
RG:                    End: 
CPF: 
________________________________ ________________________ 
Assinatura da Testemunha 1                                       Data 
RG:                      End: 
CPF: 
________________________________ ________________________ 
Assinatura da Testemunha 2                                       Data 
RG:                      End: 
CPF: 
_______________________________ _________________________ 
Assinatura do Investigador                                     Data 
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APÊNDICE B 

DESCRIÇÃO DOS JOGOS 

 

A) Let’s tap: É um pacote de jogos que envolve movimentos de bater com a 

mão em um apoio, sempre mantidas a mesma posição inicial e movimentos 

realizados. 

Posição Inicial: Sentado em uma cadeira com apoio posterior, sem braços. 

Uma caixa de papelão firme é colocada em cima de um banco em frente ao 

voluntário, posiciona-se o controle acima da caixa e o jogador bate na caixa. As 

vibrações produzidas na caixa são captadas pelo controle e transformadas em 

movimentos no vídeo game. 

Movimentos envolvidos: Flexo-extensão de dedos, do punho e do cotovelo; 

adução e abdução de ombro; prono-supinação de antebraço. 

 

A.1. Tap Runner 

Objetivos do jogo: O indivíduo bate rápido na caixa para que seu avatar corra 

ou bate forte na caixa para que o avatar pule os obstáculos. 

Níveis do jogo: Existem 16 estágios do jogo, divididos em quatro fases. 

A progressão do jogo é feita através do aparecimento de novos obstáculos, 

sendo eles barras para pular, corrida na corda bamba, mecanismos que os 

empurram de volta ou segurar uma corda para pegar impulso.   

 

A.2. Rhythm tap 

Objetivos do jogo: Acertar o objeto que se movimenta enquanto ele passa por 

um alvo fixo, no ritmo de uma música. 

Níveis do jogo: Existem 20 músicas, com crescente velocidade e número de 

batidas a ser realizadas.  

 

A.3. Visualizer→Single Stage→Gem Game 

Objetivos do jogo: Colocar as esferas que estão na base de um plano dentro 

do tubo que está em nível mais alto, através de batidas na caixa. 

Níveis do jogo: O indivíduo inicia colocando uma esfera, depois 2 esferas e 

por ultimo 3 esferas, na próxima fase haverão 2 tubos e na finalmente 3 tubos. 
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B) Wii Sports Resort: É um pacote de jogos que apresenta atividades 

esportivas. Para todas as modalidades é mantida a mesma posição inicial. 

Posição Inicial: Sentado em uma cadeira com apoio posterior, mas sem 

braços. O voluntário segura o controle com a mão parética. 

 

B.1.Tennis Table→Match  

Objetivos do jogo: Rebater as bolar enviadas pelo adversário e tentar jogar a 

bola onde o adversário não consiga alcançar, através do uso da velocidade ou 

de movimentos mais bruscos. 

Níveis do jogo: Dependendo de quantos pontos são feitos pelo jogador a cada 

partida, pode-se continuar no mesmo nível, subir ou descer. 

Movimentos envolvidos: Flexo-extensão do punho, do cotovelo e do ombro; 

adução e abdução de ombro; prono-supinação de antebraço; rotação interna e 

externa do ombro. 

 

B.2. Wakeboarding 

Objetivos do jogo: Manter-se em pé em cima de uma prancha que está sendo 

puxada por uma corda ligada a uma lancha. O jogador deve trocar de lado em 

relação ao rastro d’água deixado pelo barco, e ao fazer isso, pode realizar 

manobras para ganhar mais pontos. 

Níveis do jogo: Beginner, Intermediate e Expert  

Movimentos envolvidos: Flexo-extensão do punho, do cotovelo e do ombro; 

prono-supinação de antebraço; rotação interna e externa do ombro. 

 

B.3.Swordplay→Speed Slice  

Objetivos do jogo: Cortar os objetos com uma espada, assim que eles 

apareçam, na direção correta e mais rápido que o adversário. 

Níveis do jogo: O jogador começa do nível 0. Conforme consiga cortar mais 

objetos antes do adversário, passa para o nível seguinte, com um adversário 

mais habilidoso. Nas primeiras sessões e posteriormente antes do jogo efetivo, 

o jogador treinava no modo Practice, quando era permitido fazer os 

movimentos, exercitando o MS e experimentando as amplitudes de 

movimentos que poderiam ser alcançadas. 
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Movimentos envolvidos: Flexo-extensão do punho, do cotovelo e do ombro; 

desvio radial e ulnar de punho; adução e abdução de ombro; adução e 

abdução horizontal de ombro prono-supinação de antebraço; rotação interna e 

externa do ombro, circundução do ombro. 

 

C) Wii Play Motion: É um pacote de jogos que apresenta atividades com 

elementos cotidianos. Para todas as atividades são mantidas a mesma posição 

inicial e movimentos realizados. 

Posição Inicial: Sentado em uma cadeira com apoio posterior, mas sem 

braços. O voluntário segura o controle com a mão parética. 

 

C.1. Cone Zone→Scoop Mode 

Objetivos do jogo: Equilibrar o maior número possível de bolas de sorvete no 

casquinho, enquanto são colocadas com uma velocidade crescente. 

Níveis do jogo: O número de bolas de sorvete vai aumentando a cada 

segundo, fazendo com que seja difícil mantê-lo em pé. 

Movimentos envolvidos: Prono-supinação de antebraço; rotação interna e 

externa de ombro. 

 

C.2. Cone Zone→Swirl Mode 

Objetivos do jogo: Equilibrar a coluna contínua de sorvete que cai, enquanto 

faz movimentos circulares para ganhar pontos. 

Níveis do jogo: Quanto mais voltas o jogador consegue fazer e equilibrar na 

casquinha, mais sorvete é derramado. 

Movimentos envolvidos: Flexo-extensão do punho e do cotovelo; desvio ulnar 

e radial de punho; prono-supinação de antebraço. 

 

C.3. Pose Mii Plus 

Objetivos do jogo: Encaixar o avatar em uma abertura de diferentes formas 

no túnel que se move e fornecida pelo jogo, essa nova forma vai mudando ao 

longo do tempo.  

Níveis do jogo: São 5 fases, com crescentes velocidades e dificuldades para 

entender o encaixe 
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Movimentos envolvidos: Flexo-extensão do punho e do cotovelo; desvio ulnar 

e radial de punho; prono-supinação de antebraço. 

 

C.4.Teeter Targets→Chanllenge Mode 

Objetivos do jogo: Atingir os alvos marrons com uma bolinha, através de uma 

prancha que faz movimentos circulares. Há um tempo máximo para realizar a 

atividade. 

Níveis do jogo: São 24 estágios, com aumento do número de alvos, distancia 

e distribuição para acertar os alvos. 

Movimentos envolvidos: Prono-supinação de antebraço. 
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Resumo 

Introdução: O Acidente Vascular Encefálico (AVE) é uma das principais 

causas de morte e de sequelas, repercutindo negativamente na performance 

motora do membro superior (MS). A Terapia por Realidade Virtual (TRV) vem 

sendo utilizada na reabilitação porém ainda sem estabelecimento de dosagens 

eficazes para alcançar desfechos, como função do MS (FMS), força de 

preensão manual (FPM), destreza manual (DM) e qualidade de vida (QV).  

Objetivo: Determinar a dosagem necessária, em horas de tratamento, para 

obtenção de efeitos da TRV no MS em hemiparéticos crônicos. 

Métodos: Doze voluntários realizaram 40 sessões de TRV, três vezes por 

semana, durante uma hora. Realizaram-se avaliações antes da aplicação da 

TRV e após 15ª, 30ª e 40ª sessões, através da escala de Fugl-Meyer (EFM), 

Wolf Motor Funcion Test (WMFT), dinamometria de preensão manual, Box and 

Blocks Test (BBT) e Stroke Specific Quality of Life (SSQOL)_. ANOVA de 

medidas repetidas com contrastes pré-planejados foram utilizadas para avaliar 

os efeitos das diferentes dosagens.  

 Resultados: Ganhos significativos nas medidas de FMS, avaliadas pela EFM 

e WMFT foram observados após a 30ª sessão. FPM e DM apresentaram o 

maior efeito na avaliação após a 30ª sessão. A QV precisou de 40 sessões 

para modificações.  
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Conclusão: Apesar de relatos de uso da TRV em torno de 15 sessões, ganhos 

no MS e QV ocorreram apenas em dosagens maiores. O numero de sessões 

aplicadas esteve acima da média da literatura, mas são necessários estudos 

complementares com maior intervalo de tempo para o estabelecimento de 

dosagens eficazes. 

 

Palavras-chave: Acidente Vascular Encefálico; Membro Superior; Terapia por 

Realidade Virtual; Dose Resposta; Função Motora; Qualidade de Vida. 

 

1. Introdução 

 

Dentre os déficits apresentados pelo indivíduo hemiparético, destaca-se 

o maior acometimento do membro superior (MS) contralateral à lesão 

encefálica (Feys, Hetebrij, Wilms, Dom, & De Weerdt, 2000). Embora a maioria 

dos indivíduos que sofreram um Acidente Vascular Encefálico (AVE)  recupere 

a habilidade de caminhar, mais que 85% deles não são capazes de usar o MS 

parético na fase aguda, e nas fases subsequentes este número ainda 

permanece alto, sendo de 45 a 75% (Feys et al., 2000). O processo de 

recuperação da função do MS parético é frequentemente mais lento que o da 

extremidade inferior, uma vez que o MS exige movimentos mais finos e maior 

destreza. Pelo fato do lado não parético assumir a função de alcance e 

preensão, gera-se um maior desuso do MS parético (aprendizado do não-uso) 

(Thielman, Dean, & Gentile, 2004).   

A deficiência no uso adequado do MS parético gera consequências 

importantes na atividade e participação social do indivíduo com sequelas de 

AVE (Lima, Teixeira-Salmela, Magalhães, & Gomes-Neto, 2008). A realização 

das atividades de vida diária (AVD) com apenas um MS (o não parético) pode 

ser uma maneira limitada de desempenhá-las, resultando em síndromes do uso 

excessivo, quadros álgicos e frustrações (Dromerick, Edwards, & Hahn, 2000) . 

Dessa forma, um esforço em encontrar uma forma mais eficiente de 

reabilitação do MS parético, que melhore o desempenho e capacidade 

funcionais, preferencialmente sem a ocorrência de movimentos 

compensatórios, e que mantenha os ganhos por tempo prolongado após o 

término do tratamento, se faz necessário.  
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A Realidade Virtual (RV) tem sido utilizada para simular movimentos, 

inclusive em um ambiente terapêutico. Diversos trabalhos já mostraram os 

benefícios desse tipo de terapia em indivíduos pós AVE, na marcha, 

habilidades e função motora do MS e inferior, além de AVD’s (Kwon, Park, 

Yoon, & Park, 2012; Lam, Man, Tam, & Weiss, 2006). Apesar de vários estudos 

terem utilizado a Terapia por Realidade Virtual (TRV), devido a diversidade de 

interfaces, objetivos e dosagens citados na literatura, ainda não foi possível se 

estabelecer a dosagem adequada e mais eficaz (Laver, George, Thomas, 

Deutsch, & Crotty, 2011) para melhora da FMS (função motora, força de 

preensão e destreza manual) e da qualidade de vida. Os resultados de uma 

revisão sistemática sobre o tema demonstraram que dosagens de 15 horas não 

foram suficientes para resultar em melhoras na FMS, enquanto que dosagens 

acima de 15 horas resultaram em efeitos moderados (Laver et al., 2011).  

Sendo assim, o objetivo desse trabalho foi realizar um estudo dose 

resposta da TRV, com foco primário na melhora de FMS e qualidade de vida de 

indivíduos pós AVE. 

 

2. Método 

 

2.1 Participantes  

Os participantes elegíveis foram aqueles que apresentaram diagnóstico 

clínico de AVE; hemiplegia/hemiparesia; idade superior a 21 anos; competência 

mental, avaliada através do Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) com ponto 

de corte estabelecido por Lourenço e Veras (2006); capacidade de realizar o 

teste de preensão manual através do dinamômetro SaehanTM (Hidraulic Hand 

Dynamometer, SH5001); ausência de histórico de lesões ortopédicas, 

neurológicas ou reumatólogicas, anteriores ao AVE, presentes no MS parético;  

presença de déficits visuais não corrigidos, afasia, participação concomitante 

em outro programa de reabilitação/estudo. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade 

Federal de Pernambuco (CAAE: 00998812.0.0000.5208), conforme a resolução 

466/12 do Conselho Nacional de Saúde. Todos os voluntários ou seus 

responsáveis foram informados sobre os objetivos e procedimentos do estudo.  
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2.2 Delineamento 

Esse estudo do tipo quase-experimental, foi realizado com 12 indivíduos 

hemiparéticos pós AVE. Os voluntários, recrutados através de listas de espera 

do Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco e da 

comunidade em geral, foram avaliados e atendidos no Laboratório de 

Cinesiologia e Avaliação Funcional desta universidade entre março/2012 e 

dezembro/2013. 

 

2.3 Procedimentos  

Inicialmente, dados sociodemográficos e clínicos foram coletados  

através de uma ficha de avaliação padronizada e, em seguida, as versões 

adaptadas para a população brasileira dos instrumentos de medida específicos 

foram utilizadas para avaliar a função do membro superior (FMS), força de 

preensão manual, destreza manual e qualidade de vida (QV). 

A presença de sintomatologia depressiva e avaliação do tônus dos 

músculos flexores de cotovelo e punho também foi utilizada para 

caracterização da amostra, através da Escala de Depressão Geriátrica- 15 

itens (Paradela, Lourenço, & Veras, 2005) e Escala Modificada de Ashworth 

(Bohannon & Smith, 1987), respectivamente. 

Para estabelecimento de uma dosagem mínima para obtenção de 

efeitos significativos, todas as medidas de desfecho foram obtidas antes do 

tratamento e após as 15ª, 30ª e 40ª sessões. 

 

2.4 Medidas de desfecho primário 

 As medidas de desfecho primário foram determinadas pelas pontuações 

da Escala de Fugl-Meyer, Wolf Motor Function Test (WMFT) e Stroke Specifc 

Quality of Life. 

 

2.4.1 Escala de  Fugl-Meyer  

A EFM (Fugl-Meyer, Jääskö, Leyman, Olsson, & Steglind, 1975) é 

amplamente usada para a avalição motora de hemiparéticos pós AVE, sendo 

baseada nos estágios de recuperação motora de Brunnstrom, com medidas 

segmentadas para avaliação do MS. Há a análise das amplitudes de 

movimentos articulares e sinergias musculares, com suas aplicações a 
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atividades de resistência. As medidas da função motora (FM) envolvem 

atividades de punho, mão e ombro, com e sem sinergia, com resistência ou 

não, além de tarefas de coordenação. Apresenta adequada confiabilidade inter-

observador (CCI=0,99) e teste-reteste (CCI=0,98) (Faria, Reis, Teixeira-

Salmela, & Nadeau, 2009) 

 

2.4.2. Wolf Motor Function test 

 Através da Wolf Motor Funcional Test (WMFT) (Wolf, Lecraw, Barton, & 

Jann, 1989), a subescala WMFT-tempo verificou o tempo de realização de 15 

tarefas, em segundos, usando um cronômetro digital, para análise da 

velocidade dos movimentos. As confiabilidades intra (0,90) e inter examinador 

(0,97) para a medida de tempo foram  consideradas adequadas (Morris, 

Uswatte, Crago, Cook, & Taub, 2001). Quando o indivíduo não era capaz de 

realizar a atividade, era atribuído o valor de 121 segundos. O tempo para 

realização das tarefas foi somado e dividido por 15, gerando a média utilizada 

para as análises. 

 

2.4.3. Stroke Specifc Quality of Life 

Qualidade de vida, foi avaliada através da versão brasileira de Stroke 

Specifc Quality of Life (SSQoL)(Lima et al., 2008). Composta 49 itens divididos 

em 12 domínios: Energia (3 itens); Relações Familiares (3 itens); Linguagem (5 

itens); Mobilidade (6 itens); Humor (5 itens); Personalidade (3 itens); Auto-

Cuidado (5 itens), Relações Sociais (5 itens), Memória/Concentração (3 itens), 

Função do Membro Superior (5 itens), Visão (3 itens) e Trabalho/Produtividade 

(3 itens). As respostas foram obtidas por meio de entrevista, quantificadas em 

uma escala que pode ir de 1 a 5 pontos, com referência ao desempenho do 

indivíduo na semana anterior. A pontuação tem variação de 49 a 245 pontos 

sendo determinada pela maior ou menor dependência e dificuldade de 

realização de tarefas. 

 

2.4 Medidas de desfecho secundário 

As medidas de desfecho secundário foram determinadas pelas 

resultados da dinamometria manual e destreza manual. 
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2.5.1. Força de preensão manual 

A força de preensão manual foi avaliada através do SaehanTM (Hidraulic 

Hand Dynamometer, SH5001). O teste foi realizado colocando a empunhadura 

no segundo espaço, com o voluntário mantando a posição de adução de 

ombro, flexão de 90° de cotovelo e leve extensão de punho. Foram coletadas 

três medidas, para obtenção de uma média aritmética. O teste apresentou 

excelente confiabilidade teste-reteste, para ambas as mãos direita e esquerda 

(r=0,985)(Faria et al., 2009). 

 

2.5.2 Box and Blocks Test 

O Box and Blocks Test (BBT) (Mathiowetz, Volland, Kashman, & Weber, 

1985) consiste de uma caixa de madeira com 53,5 centímetros de comprimento 

com uma divisória no meio, onde estão 150 cubos de 2,5 centímetros de lado. 

O indivíduo deve passar o maior numero de blocos de um lado para o outro da 

caixa em um minuto, primeiro com o mão não parética e depois com a parética. 

O escore é definido como o número de blocos transferidos em um minuto.  

resultados da confiabilidade teste-reteste foram altos, coeficiente de correlação 

inter-classe (CCI) 0.89 a 0.97 (Desrosiers, Bravo, Hébert, Dutil, & Mercier, 

1994). 

 

2.6 Protocolo de aplicação do Terapia por Realidade Virtual 

Os voluntários foram submetidos à TRV, utilizando o videogame 

Nintendo Wii™ (Nintendo Kyoto, Japan) e os jogos selecionados foram 

Let’stap™, Wii Play Motion™ e Wii Sports Resort™ (Quadro 1). O programa de 

treinamento foi realizado três vezes por semana, com duração de uma hora, 

até completarem 40 horas.  

Os indivíduos tiveram uma sessão treino para habituação com o 

videogame, para aprender como segurar o controle, quais os movimentos a 

serem usados em cada jogo (Quadro 1), o posicionamento na cadeira, e como 

controlar de possíveis compensações que geralmente são feitas para manter o 

movimento e o equilíbrio. Os indivíduos seguravam o controle remoto apenas 

com a mão parética. Foram selecionados apenas jogos nos quais não fosse 

necessário apertar botões para realizar os movimentos. Os voluntários 

realizaram os movimentos sentados em uma cadeira sem braços, durante 
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todas as sessões, sendo proporcionado equilíbrio e não restringindo-se nas 

tarefas com requisição de grande amplitude de movimento do MS. Durante o 

tempo da sessão da terapia, os indivíduos realizaram a maior quantidade 

possível de jogos, com possibilidade de pausas entre as atividades para o 

descanso do paciente e mudança dos jogos. Cada indivíduo foi seu próprio 

controle, ou seja, seus dados foram comparados ao longo das avaliações com 

a avaliação inicial. 

 

2.7. Análise estatística 

Estatística descritiva, média e desvio padrão, foram utilizados para 

caracterização da amostra. Para avaliar os efeitos do tratamento ao longo do 

tempo. foi utilizada ANOVA de um experimento unifatorial com medidas 

repetidas, seguido de contrastes pré-planejados. Todas as análises foram 

realizadas no SPSS para Windows®, versão 20.0 com um nível de significância 

de 5%. 

Os resultados também foram analisados através da mínima diferença 

clinicamente importante (MDCI) (Lang, Edwards, Birkenmeier, & Dromerick, 

2008), indicando se o resultado da terapia seria funcionalmente importante 

para a pessoa (Page, Fulk, & Boyne, 2012). 

 

 

3. Resultados 

3.1. Características da amostra  

O fluxograma de seleção da amostra está apresentado na figura 1. Na 

tabela 1, estão apresentadas as características sócio demográficas e clínicas 

da amostra estudada. Participaram 12 indivíduos hemiparéticos com média de 

idade de 51,8 anos, variando de 28 a 65 anos e com tempo de evolução pós 

AVE de 21 meses. A maioria da amostra foi composta de homens com sequela 

de AVE isquêmico (10, 91,7%)50% com hemiparesia a direita, sendo que 

91,7% eram destros antes do evento. Todos haviam recebido tratamento 

fisioterápico e apresentaram uma média abaixo do ponto de corte para 

presença de sintomatologia depressiva (3,5 pontos). 



50 
 

 

3.2. Efeitos da dosagem da Terapia por Realidade Virtual 

A tabela 2 mostra os resultados (em médias e desvios padrão) das 

medidas de desfecho avaliadas, assim como as diferenças e intervalos de 

confiança entre as avaliações (pré, após 15, 30 e 40 sessões). 

ANOVAS revelaram diferenças significativas nas medidas de função 

motora, avaliadas tanto pela EFM (F=18,78, p<0,0001), quanto pela WMFT - 

tempo (F=7,06, p<0,001). Os contrastes demonstraram que para a EFM, os 

ganhos foram gradualmente observados durante os quatro momentos 

avaliados (9,44<F<35,13; 0,0001<p<0,001, power >80%). Como ilustrado na 

Figura 1, foi observado um ganho contínuo a partir de 15 sessões e que o platô 

de recuperação motora não foi atingido com 40 sessões. 

Para o WMFT-tempo, os contrastes revelaram que diferenças 

significativas só foram observados após 30 sessões (F=10,43 p=0,008; power= 

84%) e que houve uma estabilização desses ganhos com 30 sessões, i.e., não 

houve diferença significativa  no tempo de realização da tarefa entre 30 e 40 

sessões (F=2,49, p=0,14) (Figura 1).  

Para as medidas de força de preensão manual, ganhos significativos 

foram observados somente com 30 sessões (F=5,22; p<0,04). Entretanto, não 

houve diferença entre as sessões 30 e 40 (F=4,55; p=0,06), indicando que os 

ganhos observados se estabilizaram com 30 sessões. 

Similar às medidas de força de preensão manual, para se conseguir 

ganhos na destreza manual, avaliada pelo BBT, foi necessária uma dosagem 

maior de terapia, observada com 30 sessões (F=7,25; p= 0,002), mas não 

houve diferença entre as medidas obtidas com 30 e 40 sessões (F=1,18; 

p=0,30), indicando que dosagens acima de 30 sessões não resultaram em 

ganhos significativos 

Para a QV, ganhos significativos foram observados apenas com a 

aplicação de 40 sessões (F=15.70; p=0,002 e Power=0,95).  

 

4. Discussão 

Pelo nosso conhecimento, esse é o primeiro estudo a realizar uma 

avaliação da relação dose resposta da intervenção com TRV e suas 

repercussões na FMS e qualidade de vida em indivíduos pós AVE. 
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Com a proposta de realizar a quantificação do número de horas mais 

eficaz para a recuperação em diversos aspectos do MS de indivíduos 

hemiparéticos, este estudo obteve respostas que podem ainda ser 

interpretadas como inconclusivas. Parece ter havido uma dose ideal para cada 

desfecho. A função motora, avaliada pela escala de Fugl-Meyer, foi o aspecto 

que necessitou de menor número de horas para mostrar repercussão nos 

resultados e, por não ter atingido um platô, parece apresentar ainda 

possibilidade de melhora crescente. Em oposição, a QV foi a que demonstrou 

modificações mais tardias (Tabela 2). 

A função motora (FM), desfecho primário da análise, se comportou de 

duas diferentes formas, dependendo do instrumento utilizado. Os resultados da 

avaliação com a EFM sugerem que ainda não se pode determinar o número de 

horas em que a TRV deixa de mostrar efeitos positivos. Por ser uma avaliação 

que aborda o MS de forma tanto segmentar quanto em suas sinergias 

musculares e articulares de punho, mãos e dedos (Gladstone, Danells, & Black, 

2002; Maki et al., 2006), parece permitir a adição de pequenos ganhos isolados  

em articulações e movimentos (Kwon et al., 2012), justificando serem os 

ganhos ainda contínuos após 40 sessões de tratamento. Essa questão também 

foi observada após treino de movimentos progressivos com terapia robótica 

para coordenação do MS de hemiparéticos, sendo que os resultados 

mostraram-se substancialmente melhores para esse domínio de recuperação, 

o que indica que um tratamento com foco no aspecto da coordenação seria 

mais efetivo que o treino apenas de ativação muscular (Rohrer et al., 2002). 

A avaliação da FM com a WMFT foi abordada nesse estudo apenas a 

parte correspondente ao tempo, já que neste instrumento de avaliação a 

funcionalidade é determinada pela capacidade de realização da atividade com 

uma maior velocidade, ainda que a qualidade do movimento não seja mais a 

correspondente à anterior ao AVE. Por essa razão, o teste foi referido como 

WMFT-Tempo. Houve mudanças apenas quando foi realizado um número 

maior de horas de intervenção, i.e., com a aplicação de mais de 15 horas de 

treino de TRV. Entretanto, não houve ganhos adicionais com a adição de 

treinamento, i.e, houve uma estabilização dos ganhos com 30 sessões, embora 

o tempo de realização das tarefas continuou a  reduzir, mas não de forma 

significativa. 
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A abordagem desse desfecho se torna mais ampla quando também são 

observados os valores de MDCI. Embora as análises estatísticas delimitem os 

progressos observáveis dos resultados da terapia no WMFT-tempo com 30 

sessões e não demonstrou efeito teto na EFM com 40 sessões, com a 

introdução da análise da MDCI houve uma mudança de perspectiva. O valor da 

medida que define o resultado obtido pela EFM como clinicamente importante é 

de 5,15 (Page et al., 2012), e esse valor foi observado entre as 15ª sessões e 

pré-tratamento, assim como entre a 40ª e a 15ª. Com esses dados, seria então 

possível aventar que a continuidade da intervenção poderia ainda resultar em 

ganhos significativos efeitos positivos. A questão de efeitos positivos das 

terapias que são desconhecidos por interrupção prematura das intervenções é 

um ponto já discutido por outros autores (Mouawad, Doust, Max, & McNulty, 

2011; Page et al., 2012), que afirmaram que a melhora clínica a ser alcançada 

é limitada pela falta de dados adequados para se atingir a intensidade ótima. 

Na avaliação realizada com a WMFT, a redução de 2,14 segundos na 

realização da tarefa é o valor esperado da MDCI (Lin, Hsieh, Wu, & Chen, 

2009). Esse valor foi observado em todas as avaliações, mostrando assim 

resultados positivos presentes durante todo o período de intervenção. O 

estabelecimento de platô para esse aspecto não foi possível, o que confronta 

os resultados estatísticos e demonstra que há possibilidade de ganhos maiores 

se houver prosseguimento do tratamento.  

Em uma revisão sistemática sobre utilização da TRV (Hsieh et al., 2012), 

através de um programa de computação ligado à robótica, as respostas do 

grupo submetido a uma dosagem maior de terapia foi significante para a 

melhora da FM, mas a comparação direta é inadequada, pois os movimentos 

treinados foram apenas de punho e cotovelo, e os voluntários realizaram 

apenas 20 horas de treino. 

A comparação da intensidade de treinos baseados em movimentos, 

tanto por meio robótico, quanto pela terapia convencional seguinte a um 

protocolo padronizado, afirma que há alteração do desempenho motor de 

hemiparéticos crônicos, com o platô de recuperação motora refletindo a 

consolidação de experiências práticas em vez de alguma recuperação biológica 

ideal, dessa forma, tratando-se de MS proximal, seus resultados apoiam a 

eficácia de treino intensivo de movimentos (Volpe et al., 2008). 
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Para as medidas de força de preensão e de destreza manual, o 

treinamento resultou em ganhos significativos com 30 sessões, mas nenhuma 

diferença tenha sido observada comparando a 40ª com a 30ª sessão.  

A força de preensão manual foi abordada em outro estudo, usando o 

vídeo game comercial Nintendo Wii™, porém não houve melhora significativa 

com a intervenção de 14 horas de TRV (Mouawad et al., 2011). Esse resultado 

de alguma forma vai ao encontro com os achados do presente estudo, onde foi 

necessário o acréscimo de 15 horas de intervenção para se alcançar ganhos 

significativos. Esse resultado é consistente com achados em neurociência, que 

afirmam que o controle motor é organizado hierarquicamente, com a produção 

de força muscular subordinada à coordenação cinemática, podendo-se 

estabelecer que a coordenação não depende só da força muscular, e que se 

satisfatoriamente treinada, é um ponto positivo para facilitar o ganho da mesma 

(Hogan et al., 2006). 

Assim como a força de preensão manual, a destreza manual, treinada 

principalmente durante o jogo Let’s tap™, precisou de mais tempo para mostrar 

resultados signicativos. Além se ser um aspecto com estabelecimento mais 

tardio na hierarquia da recuperação motora, como a força de preensão manual, 

devido à natureza multi-articular de todos os músculos dos dedos, à fraqueza 

muscular, à espasticidade e à alteração de sensibilidade (Zackowski, 

Dromerick, Sahrmann, Thach, & Bastian, 2004), os indivíduos hemiparéticos 

usam estratégias compensatórias com padrões opostos no fim dos movimentos 

de alcance, como reportado por Raghavan e Santello (2010). Esse estudo 

também constatou que pacientes com hemiparesia leve podem adaptar a 

postura da mão à forma do objeto, usando uma estratégia alternativa de 

alcance, fornecendo um bom exemplo de controle do motor compensatório 

após AVE.  

Embora tenham havido ganhos para a destreza manual, por eles terem 

sido menores que o número proposto de sete blocos por avaliação, segundo 

Higgins et al (2006), não poderiam traduzir uma alteração importante na função 

física diária. Como havia a possibilidade de realização dos movimentos com os 

dedos flexionados (Quadro 1), e nem todos os participantes conseguiram 

manter os dedos estendidos durante todo o tempo do jogo, o desempenho 

impreciso pode ter prejudicado o ganho efetivo. Talvez esse aspecto fosse 
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mais favorecido com a aplicação de algum jogo que demandasse movimentos 

mais lentos, permitindo a finalização dos movimentos e da tarefa mais 

corretamente. 

As medidas relacionadas à QV foram as que precisaram de mais tempo 

para mostrar mudança significativa. Em relação aos outros parâmetros 

avaliados, neste foram tomadas apenas três medidas. Os voluntários 

apresentaram aumento nos valores absolutos das medidas, mas apenas na 

comparação entre as avaliações mais distantes (pré-tratamento e 40ª sessão) 

houve diferença, mostrando um efeito mais tardio da terapia para modificação 

nesse quesito. Como pode ser observado, apesar do grupo estudado ter 

conseguido ganhos funcionais desde as primeiras medidas avaliadas, essas 

não foram suficientes para causar modificações na QV. Tratando-se de um 

aspecto multifatorial (Carod-artal, Trizotto, Coral, & Moreira, 2009), é provável 

que a melhora das habilidades físicas não seja capaz de alterar os outros 

fatores responsáveis pela QV, pois seus progressos talvez não conseguissem 

ser transferidos para o seu cotidiano.  

Algumas medidas que poderiam auxiliar no entendimento da influência 

da dose de terapia para os desfechos, como a motivação durante a terapia, a 

distinção entre pacientes idosos e mais jovens, ou um grupo de pacientes com 

sintomatologia depressiva em comparação com os grupos sem a 

sintomatologia, não foram avaliadas. Apesar dos voluntários relatarem 

oralmente estarem satisfeitos e motivados com a terapia, essas medidas não 

puderam ser realizadas devido à falta de instrumentos específicos validados 

para a população brasileira. Devido ao tamanho da amostra, análises 

categorizadas por idade, lado parético, lado dominante ou presença de 

sintomatologia depressiva não também não puderam ser realizadas. 

Também seria interessante a investigação de outros jogos, pertencentes 

ou não aos pacotes do Nintendo Wii™, que possam ser aplicados a pacientes 

com outros perfis de acometimento pós AVE, assim como a avaliação do 

controle/mobilidade do tronco, para verificação de sua influência nas atividades 

realizadas durante os jogos. 
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4. CONCLUSÕES 

 

Os resultados positivos de diferentes dosagens da TRV dependeram das 

medidas avaliadas, com variações diante dos desfechos estudados, sendo 

possível distinguir limites de dosagem para obtenção dos efeitos significativos.  

A FMS foi o aspecto com respostas melhores e mais rápidas à dosagem, 

mas com resultados que não permitiu definição de efeito-teto. A FPM e DM 

precisaram de uma maior dosagem para apresentação dos melhores 

resultados, mas mostraram um platô definido. Os resultados da QV só foram 

identificados na ultima avaliação. Buscou-se utilizar medidas coletadas que 

permitissem aos profissionais que lidam diretamente na reabilitação pós-AVE, 

para se abrir a possibilidade de utilização dessa ferramenta com uma 

expectativa mais real de treinamento. Mesmo sendo um instrumento ainda 

pouco acessível para uso de forma integral pelo perfil da população e pouca 

disponibilidade nos serviços de saúde, essa opção de terapia é alternativa para 

conquista de ganhos funcionais nos pacientes, configurando um estímulo 

adicional à continuação do tratamento. 
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Tabelas, figuras e quadros 
 
Quadro1: Descrição dos jogos utilizados durante a Terapia por Realidade Virtual: jogo, objetivos, níveis, movimentos. 

JOGO OBJETIVOS NÍVEIS MOVIMENTOS 

A) Let’s tap: movimentos de bater com a 

mão em um apoio. Uma caixa de papelão 

firme é em frente ao voluntário com o 

controle acima da caixa e o jogador bate na 

caixa.  

  

FL-EXT dedos, punho e  cotovelo; 

AD e ABD ombro; P-S antebraço 

A.1. Tap Runner 

 

Bater rápido na caixa para o 

avatar correr, ou forte para 

pular os obstáculos. 

 

16 estágios e quatro fases. 

Progressão feita por novos 

obstáculos (barras para pular, 

corrida na corda bamba, contra-

mecanismos ou segurar corda). 

A.2. Rhythm tap 

 

Atingir o objeto em movimento  

enquanto passa por alvo fixo, 

no ritmo da música 

20 músicas, com crescente 

velocidade e número de batidas a 

ser realizadas 

A.3. Visualizer→Single Stage→Gem Game 

 

Transferir  esferas da base de 

um plano para um  tubo em 

nível mais alto. 

Aumenta o número de esferas e 

tubos em cada tentativa. 

B  Wii Sports Resort:  

Pacote de jogos com atividades esportivas,. 

  O voluntário segura o controle 

com a mão parética 

B.1.Tennis Table→Match  

 

Rebater  bolas do adversário e 

jogar onde o ele não alcance 
Avançam ou retrocedem segundo 

pontos acumulados,  

FL-EXT punho, cotovelo e ombro; 

AD e ABD ombro; P-S antebraço; 

Ri e RE ombro. 
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B.2. Wakeboarding Manter-se em pé em cima de 

uma prancha, evitando 

obstáculos e alternando o lado 

em relação ao rastro d’água 

deixado pelo barco. 

Beginner, Intermediate e Expert FL-EXT punho, cotovelo e ombro; 

P-S antebraço;RI e RE ombro. 

B.3.Swordplay→Speed Slice Cortar objetos com espada, na 

direção correta e mais rápido 

que o adversário 

Ao cortar mais objetos antes do 

adversário, passa para o nível 

seguinte, com adversário mais 

habilidoso.  

FL-EXT punho, cotovelo e ombro; 

desvio radial/ulnar punho; AD e 

ABD ombro; AD e ABD horizontal 

de ombro; P-S antebraço; RI e 

RE ombro, circundução do ombro 

C) Wii Play Motion: Pacote de jogos com 

atividades cotidianas.  
  O voluntário segura o controle 

com a mão parética 

C.1. Cone Zone→Scoop Mode 

 

Equilibrar bolas de sorvete  

com velocidade crescente 
O número de bolas aumenta, 

dificultando  mantê-lo o casquinho 
P-S  antebraço;RI e RE externa 

de ombro 

C.2. Cone Zone→Swirl Mode 

 

Equilibrar a coluna contínua de 

sorvete que cai 
Maior número de voltas 

equilibrando a casquinha,  
FL-EXT punho e cotovelo; desvio 

ulnar/radial punho; P-S antebraço 

C.3. Pose Mii Plus 

 

Encaixar o avatar em abertura 

de diferentes formas no túnel 

que se move 

5 fases, com crescentes 

velocidades e dificuldades para 

entender o encaixe 

FL-EXT punho e cotovelo; desvio 

ulnar e radial de punho; P-S 

antebraço 

C.4.Teeter Targets→Chanllenge Mode 

 

Atingir alvos com uma bolinha, 

por movimentos circulares,  

num tempo máximo. 

São 24 estágios, com aumento do 

número de alvos, distancia e 

distribuição para acertar os alvos 

P-S antebraço 

Em todos os jogos, a posição inicial:era a mesma, sentado em cadeira sem braços com apoio posterior 
FL: flexão; EXT: Extensão; P-S: prono-supinação; AD: Adução: ABD: Abdução, RI: Rotação Interna; RE: Rotação Externa. 
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Indivíduos que não realizaram avaliação (n=20)  

 Dificuldade de transporte (n=10) 

 Desinteresse (n=7) 

 Indisponibilidade de tempo (n=3) 

  

  

  

  

Indivíduos avaliados (n=40)  

Indivíduos avaliados e excluídos (n=27)  

 Doenças reumatológicas, déficits visuais e cognitivos, episódios 

convulsivos e dificuldades de comunicação e no estado cognitivo 

(n=15) 

 Participação em outros tratamentos para MS ou realização prévia há 

curto período de tempo de terapias com efeito a longo prazo (n =12) 

  

  

  

  
Não completou o estudo (n=1) 

 Fratura do membro inferior= 1 (19 sessões) 

Total de Indivíduos (n=12) 

Figura 1: Fluxograma de seleção da amostra estudada, Recife-PE, Brasil, 2013 

Indivíduos contatados para o estudo (n=60) 

Indivíduos incluídos (n=13) 
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Tabela 1: Características sócio demográficas e clínicas da amostra (n=12).  

 
Características  
 

n=12 

Idade (anos), média (DP) 51,8 (11,2) 
Sexo, homens (%) 10 (83,3) 
Lado dominante, Direito n (%) 10 (91,7) 
Lado hemiparético, Direito n (%) 6 (50) 
Tipo de AVE n (%)  
Hemorrágico 2(16,7) 
Isquêmico 10(83,3) 
Tempo pós AVE (meses) média (DP) 21 (13,9) 

Estado civil (n, %)  
    Solteiro 5(41,7) 
    Casado 6(50) 
    Separado/Divorciado 1(8,3) 
Fisioterapia prévia, Sim (%) 100 
Numero de medicamentos, n (%)  10(91,7) 
Doenças associadas, Sim n (%) 10(91,7) 
Uso de órtese, Sim n (%) 7(58,3) 
Escala de Ashworth Modificada: punho/cotovelo(n, %) 
   0 0/2(0/16,7) 
   1 7/2(58,3/16,7) 
   1+ 0/3(0/25) 
   2 2/1(16,7/8,3) 
   3 3/4 (25/33,3) 
   4 0/0(0/0) 
Escolaridade (%)  
   Nenhuma  0 
   Baixa  41,7 
   Média 58,3 
   Superior 0 
MEEM, pontuação (0 a 30), média (DP) 26,67(2,6) 
Escala de Depressão Geriátrica, média (DP) 3,5(1,5) 

AVE=Acidente Vascular Encefálico, DP=desvio padrão, MEEM=Mini exame de estado mental  
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Tabela 2: Medidas de função do membro superior, preensão manual, destreza, qualidade de vida, demonstrados em média (DP) e 

diferenças de média (95% IC) entre as sessões (n=12). 

         Sessões  Diferenças entre sessões 

Desfecho  Pré 15 30 40 15-pré 30-pré 40-pré 30-15 40-15 40-30 

EFM–, escore (0 – 66) 33  
(10,6) 

37,3 
(9,5) 

39,6  
(9,1) 

43 
 (8,6) 

4,3 * 
(1,2 a 7,43) 

6,5* 
 (3,6 a 9,5) 

10 * 
(6,1 a 13,8) 

2,2  
(-0,2 a 4,7) 

5,6 * 
(3,5 a7,7) 

3,4* 
(1 a 5,8) 

WMFT-tempo (s) 40,5 
(30,2) 

33,4 
(29,2) 

25,9 
(24,2) 

23,3 
(22,3) 

-7  
(-17 a 2,9) 

-14,5* 
(24,4 a 4,6) 

-17,2*  
(-26,9 a -7,4) 

-7,4 
(-17,7 a 2,7) 

-10,1* 
(-19,3 a -0,9) 

-2,6 
(-6,3 a 1) 

Preensão manual  (Kgf) 6,4 
(4,3) 

9 
(4,5) 

9,6 
(4,8) 

11,4 
(5,3) 

2,6 
(-0,8 a 6,2) 

3,2* 
(0,1 a 6,3) 

4,9* 
(2,2 a 7,7) 

0,5 
(-1 a 2,1) 

2,3* 
(0,3 a 4,3) 

1,7 
(-0,05 a 3,5) 

BBT (0 – 150) 11,8 
(12,4) 

12,3 
(13,1) 

16,5 
(15,4) 

15,5 
(14,7) 

0,5 
(-0,9 a 1,9) 

4,6* 
(0,8 a 8,4) 

3,6* 
(0,4 a 6,8) 

4,1* 
(1,3 a 6,9) 

3,1* 
(1 a 5,2) 

-1 
(-3 a 1) 

SSQOL – total, escore 

(49 - 245) 

183,5 
(20) 

197 
(29,7) X 

208,5 
(29,4) 

13,5 
(-1,8 a 28,8) 

X 
24,9* 

(11 a 38,7) 
X 

11,4 
(-1 a 23,8) 

X 

EFM= Escala de  Fugl- Meyer;  WMFT= Wolf Motor Function Test; BBT= Box and Block Test; SSQOL= Stroke specific quality of life; IC=Intervalo de confiança; * - 

Mudanças significativas 

Nota: A melhora na pontuação de tempo da WMFT é indicada por um número negativo, i.e., menor o tempo para realizar a tarefa. 
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APÊNDICE D 

FICHA DE TRIAGEM CLÍNICA E AVALIAÇÃO 

 

FICHA DE AVALIAÇÃO  DATA: ___________  Mini-Mental: ____  CÓDIGO:________________ 

 

 

1. DADOS DEMOGRÁFICOS 

 Nome: _____________________________________________Sexo:______Telefone: _____________ 

 Endereço: _________________________________________________________________________ 

 Nome acompanhante: ________________________________________Telefone: _______________ 

 Data de Nascimento: _______________ Idade (anos): _________Naturalidade:___________________ 

 Estado civil: _____________________ Mora com: _________________________________________ 

 Escolaridade:_______________________________Formação: ________________________________ 

 Ocupação atual: _____________________________ Nível sócio-econômico:___________________ 

 QP: _______________________________________________________________________________ 
 

 

2. DADOS CLÍNICOS DO AVE 

(     ) UMA HISTÓRIA DE AVE   

DATA: ___________________________ 

Tempo de evolução (meses):__________ 

(     ) ISQUÊMICO (     ) HEMORRÁGICO 

(     ) HP ESQ        (     )  HP DIR  

Tempo de estadia hospitalar: _________ 

Reabilitação: 

       Fisio: _______________               TO __________            Fono: _______            ______________ 

 

 

3. DADOS CLÍNICOS GERAIS 

 Membro superior dominante: __________________ Membro inferior dominante: _________________ 

 Número de medicamentos em uso: _____ Descrição: ________________________________________ 

 Numero de doenças associadas:_______ Descrição: _________________________________________ 

 Atividade física: _____________________________________________________________________ 

 Órteses/auxilio a marcha:______________________________________________________________ 

 Déficit visual: ________ Déficit auditivo: _________ Afasia motora: __________ Disartria: ________ 

 

- Em geral,o senhor diria que a sua saúde é: ( )Excelente ( )Muito boa ( )Boa ( )Razoável ( )Ruim 

 

4.  EXAME FÍSICO 

Massa:________   Altura: ________ PA: __________   FC: 

__________ 

 

 

 

    

MAIS DE UMA HISTÓRIA DE AVE: ______ 

DATA DA ULTIMA: ___________________ 

Tempo de evolução (meses):______________ 

(     ) ISQUÊMICO (     ) HEMORRÁGICO 

(     ) HP ESQ        (     )  HP DIR  

Tempo de estadia hospitalar: _____________ 
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ANEXO I 
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ANEXO II 

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL 

Orientaçâo temporal Pontos Escore 

Que dia é hoje? 1  

Em que mês estamos? 1  

Em que ano estamos? 1  

Em que dia da semana estamos? 1  

Qual a hora aproximada? Considere a variação de ± 1 hora 1  

Orientação espacial   

Em que local estamos? consultório, dormitório, sala – apontando para o 
chão 

1  

Que local é este aqui? Apontando ao redor num sentido mais amplo: 
hospital, própria casa, casa de repouso 

1  

Em que bairro nós estamos ou qual o nome de uma rua próxima? 1  

Em que cidade nós estamos? 1  

Em que estado nós estamos? 1  

Memória imediata   

Eu vou dizer três palavras e você irá repeti-las a seguir: carro, vaso, 
tijolo 
01 ponto para cada palavra certa, embora possa repeti-la até 3X para o 
aprendizao,s e houver erros 

3  

Cálculo   

Subtração de setes seriadamente: 100-7, 93-7, 86-7, 79-7, 72-7 
01 ponto para cada resultado correto. Se houver erro, corrija-o e 
prossiga. Considere correto se a pessoa espontanemante se 
autocorrigit (OBS**) 

5  

Evocação de palavras   

Quais as palavras que você acabou de repetir? 01 ponto para cada 3  

Nomeação   

Que objeto é este? Peça para nomear os objetos mostrados (relógio, 
caneta). 01 ponto para cada 

2  

Repetição   

Preste atenção: vou lhe dizer uma frase e quero que você repita: “nem 
aqui, nem ali, nem lá” Considere somente se a repetição for perfeita (01 
ponto) 

1  

Comando   

Pegue este papel com sua mão direita (01 ponto), dobre-o ao meio (01 
ponto) e coloque-o no chão (01 ponto) 

3  

Leitura   

Mostre a frase escrita: “feche os olhos”  e peça para o indivíduo fazer o 
que está sendo mandado. Não auxilie se pedir ajuda ou se só ler a frase 
sem realizar o comando 

1  

Frase   

Peça para escrever uma frase. Se não compreender o significado, ajude 
com: alguma frase que tenha começo, meio e fim, alguma coisa que 
aconteceu hoje, alguma coisa que queira dizer. Não considere erros 
gramaticais ou ortográficos 

1  

Cópia do desenho   

Mostre o modelo e peça para fazer uma cópia o melhor possível. 
Considere apenas se houver 2 pentágonos interseccionados (10 
ângulos) formando uma figura de 4 aldos ou com dois ângulos (01 
ponto) 

1  

TOTAL 30  

** Soletrar a palavra MUNDO de trás para frente (01 ponto para cada letra na posição correta) 
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Escreva uma frase: 

 

 

_______________________________________________________________ 

 

 

 

Faça uma cópia deste desenho: 
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ANEXO III 

ESCALA DE AVALIAÇÃO FUGL-MEYER 

Nome:      Data:  
Avaliação: 
Pontuação total (até o item 10, máx 64): (  ) 

1. Movimentação passiva e dor (posição supina) 

Área Teste Pontuação 
  Mobilidade Dor 

1.Ombro Flexão   
 Abdução a 90º   

 Rot. Externa   

 Rot. Interna   
2. Cotovelo Flexão   

 Extensão   
3. Punho Flexão   

 Extensão   
4. Dedos Flexão   

 Extensão   
5. Antebraço Pronação   

 Supinação   
 Movimentação passiva e dor 

Mobilidade: Max=24 
0- Apenas alguns graus de movimento 
1- Grau de mobilidade passiva diminuída 
2- Grau de movimentação passiva normal 
Dor: Máx = 24 
0- Dor pronunciada durante todos os graus de movimento e dor marcante no final da 
amplitude 
1- Alguma dor 
2- Nenhuma dor 
 

2. Sensibilidade (posição Supina) 
1. Exterocepção: Membro superior (  ) 
     Palma da mão (  ) 
2. Propriocepção: 
  Ombro (  ) 
  Cotovelo (  ) 
  Punho (  ) 
  Polegar (  ) 
Exterocepção: Máx: 4  
0- anestesia 
1- hipoestesia/diestesia 
2- normal 
Propriocepção: Máx 8  
0- nenhuma resposta correta (ausência de sensação) 
1- 3/4 das respostas corretas, há diferença entre o lado não afetado 
2- todas as respostas são corretas 

 
3. Função motora MMSS (posição sentada): Total (   ) 

a. Motricidade Reflexa: Bíceps/Tríceps (  ) 
(pontuação: 1 - sem atividade 2- Atividade pode ser avaliada) 
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4. Sinergia Flexora: Elevação (  ) ; Retração de ombro (  ) ; Abdução > 90º (  ) ; Rot. Externa 
(  ) ; Flexão de cotovelo (  ) ; Supinação (  ) ; Total (  ) 
 

5. Sinergia Extensora: Adução do ombro (  ) ; Rotação interna (  ); Extensão do cotovelo(  ) 
Pronação (  ); Total (  ); 
*Pontuação para itens 4 e 5: 0- tarefa não pode ser realizada completamente; 1- tarefa pode ser realizada parcialmente 
2- tarefa é realizada perfeitamente. 
 

6. Movimentos com e sem sinergia: 
a. Mão a coluna lombar (  ) 

0- tarefa não pode ser realizada completamente; 1- tarefa pode ser realizada parcialmente 2- tarefa é 
realizada perfeitamente. 

b. Flexão de ombro até 90º (  ) 
0- se no início do movimento o braço é abduzido e o cotovelo é fletido 1- se na fase final do movimento o 
ombro abduz e/ou ocorre flexão de cotovelo 2- se a tarefa é realizada perfeitamente. 

c. Prono- Supinação (cotovelo a 90º e ombro a 0º (  ) 
0- Não ocorre posicionamento correto do cotovelo e ombro e/ ou  pronação ou supinação do antebraço não 
é realizada completamente 1- prono ou supino pode ser realizado  parcialmente com o cotovelo e ombro 
posicionados corretamente 2- tarefa é realizada perfeitamente. 

d. Abdução de ombro a 90º com o cotovelo extendido e punho pronado (  ) 
0- Não é tolerada nenhuma flexão de ombro ou desvio da pronação do antebraço 1- realiza parcialmente ou 
ocorre flexão do cotovelo e o antebraço não se mantêm pronado na fase tardia do movimento 2- a tarefa 
pode ser realizada sem desvio 

e. Flexão de ombro de 90º a 180º (  ) 
0- O braço é abduzido e o cotovelo fletido no início do movimento 1 o ombro abduz e ou ocorre flexão do 
cotovelo na fase final do movimento 2 a tarefa é realizada perfeitamente 

f. Prono Supinação (cotovelo e ombro fletido de 30º a 90º (  ) 
0- posição não pode ser obtida pelo paciente e/ou prono-supinação não pode ser realizada perfeitamente 1- 
atividade de prono-supinação pode ser realizada mesmo com a ADM limitada e ao mesmo tempo o ombro e 
o cotovelo estão corretamente posicionados 2- a tarefa é realizada perfeitamente 

 
7. Atividade reflexa normal: Bíceps/Tríceps/flexor dos dedos (  )  

(Somente avaliar se o paciente atingir nota 2 para os itens d, e, f 
0- 2 ou 3 reflexos estão hiperativos 1- 1 reflexo está hiperativo ou dois estão vivos 2- não mais que um reflexo está vivo 
e nenhum está hiperativo 

 
8. Controle de punho 

a. cotovelo a 90º, ombro a 0º, dedos fletidos e pronação (assistência se 
necessário) (  ) 
0- paciente não pode dorsifletir o punho na posição requerida 1- a dorsiflexão pode ser realizada, mas sem 
resistência alguma 2- a posição pode ser mantida contra alguma resistência 

b. Máxima flexo-extensão de punho, cotovelos a 90º, ombro a 0º, dedos fletidos 
e pronação (assistência se necessário) (  ) 
0- Não ocorre movimento voluntário 1- paciente não move ativamente o punho em todo grau de 
movimento 2- a tarefa pode ser realizada 

c. Dorsiflexão com cotovelo a 0º, ombro a 30º, e pronação com resistência 
(auxílio) (  ) pontuação igual ao item a 

d. Máxima flexo-extensão, com cotovelo a 0º, ombro a 30º e pronação (auxílio)( ) 
Pontuação igual ao item b 

e. Circundução (  )Pontuação igual ao item b 

Total (  ) 
9. Mão: 

a. Flexão em massa dos dedos (  ) 
0-tarefa não pode ser realizada completamente 1- tarefa pode ser realizada parcialmente 2- tarefa é 
realizada perfeitamente 

b. Extensão em massa dos dedos (  ) 
0- nenhuma atividade ocorre 1- ocorre relaxamento (liberação) 2- extensão completa (comparando com a 
mão afetada) 
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c. Preensão 1: Articulação metacarpo falangeana (II a V) extendidas e inter-
falageana distal e proximal fletidas. Preensão contra resistência (segurar um 
livro) (  ) 
0-posição requerida não pode ser realizada 1- a preensão é fraca 2-a preensão pode ser mantida com uma 
considerável resistência 

d. Preensão 2: Aduzir o polegar e segurar um papel interposto entre o polegar e 
o indicador (  ) 
0- a função não pode ser realizada 1- o objeto pode ser mantido no lugar, mas não contra um leve puxão 2- 
o objeto é segurado firmemente contra um puxão 

e. Preensão 3:  oposição entre o polegar e o indicador com o lápis interposto (  ) 
pontuação igual ao item d 

f. Preensão 4: Segurar com firmeza um objeto cilíndrico, com a superfície volar 
do 1º e 2º dedos contra os demais (  ) 

 Pontuação igual ao item d 

g. Preensão 5: o paciente segura firmemente uma bola de tênis (  ) 
Igual ao item d 

Total (  ) 
 

10. Coordenação/Velocidade MMSS (posição sentada): total (  ) 
a. Tremor (  ) 0- tremor marcante 1-tremor leve 2- sem tremor 
b. Dismetria (  ) 0- dismetria marcante 1- dismetria leve 2- sem dismetria 
c. Velocidade: Index-nariz 5 vezes, e o mais rápido que conseguir (  ) 

 0- 6 seg mais lento que o braço não afetado, 1- 2 a 5 seg mais lento que o lado não afetado 2- menos de 2 
seg de diferença para o lado não afetado 

 
11. Equilíbrio em pé 

a. Manter-se de pé com apoio (  ) 
b. Manter-se de pé sem apoio (  ) 
c. Apoio único sobre o lado não afetado (  ) 
d. Apoio único sobre o lado afetado (  ) total: (  ) 

Pontuação: 
a. 0- não consegue ficar de pé 1- de pé com apoio máximo dos outros 2- de pé com apoio mínimo por 1 
minuto 
b. 0- não consegue ficar de pé sem apoio, 1- pode permanecer de pé por 1 minuto sem oscilação, ou por 
mais tempo com oscilação 2- bom equilíbrio, pode manter por mais de 1 min com segurança 
c. 0- a posição não pode ser mantida por mais de 1-2 seg, 1-consegue permanecer de pé com equilíbrio, por 
4 a 9 seg, 2- pode manter o equilíbrio nesta posição por mais de 10 seg 
d. 0- a posição pode ser mantida por mais de 1-2seg 1- consegue permanecer de pé com equilíbrio de 4 a 9 
segundos 2- pode manter o equilíbrio nessa posição por mais de 10 seg. 

 
12. Equilíbrio sentado: 

a. Sentado sem apoio e com os pés suspensos (  ) 
b. Reação de pára-quedas do lado não afetado (  ) 
c. Reação de para-quedas do lado afetado (  );  

total: (  ) 
a. 0- não consegue se manter sentado sem apoio, 1- permanece sentado sem apoio por pouco tempo 2- 
permanece sentado sem apoio por 5 minutos e regula a postura do corpo em relação a gravidade 
b. 0- não ocorre abdução do ombro, extensão de cotovelo para evitar a queda 1- reação de para-quedas 
parcial 2- reação de para-quedas normal 
c. igual ao item b 
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ANEXO IV 

WOLF MOTOR FUNCTIONAL TEST 
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ANEXO V
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ANEXO VI 

ESCALA MODIFICADA DE ASHWORTH 

Grau Descrição 

0 Sem aumento do tônus muscular 

1 Discreto aumento do tônus muscular, manifestado pelo apreender e libertar, ou por 

mínima resistência ao final da amplitude de movimento, quando a parte (ou as 

partes) afetada e movimentada em flexão ou extensão. 

1+ Discreto aumento no tônus muscular, manifestado pelo apreender, seguido de 

mínima resistência através do resto (menos da metade) da amplitude de 

movimento. 

 2 Marcante aumento no tônus muscular através da maior parte da amplitude de 

movimento, porem as partes afetadas são facilmente movimentadas. 

3 Considerável aumento do tônus muscular, movimentos passivos dificultados. 

4 A parte (ou partes) afetada mostra-se rígida a flexão ou extensão. 

 

Posicionamento do participante 

- Cotovelo: Com o braço do paciente estendido o máximo possível e com a palma da mão 

virada para dentro (posição neutra), o examinador estende o antebraço a partir da flexão 

máxima possível até a extensão máxima possível não mais que três vezes consecutivas.  

 

 Punho: Paciente sentado, com o ombro alinhado e cotovelo flexionado a 90º, dedos 

relaxados, realiza a extensão de punho máxima, a partir da flexão. 
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ANEXO VII 

ESCALA DE DEPRESSÃO GERIÁTRICA 

Pergunta Não Sim 

1. Você está basicamente satisfeito com sua vida? 1 0 

2. Você deixou muito de seus interesses e atividades? 0 1 

3. Você sente que sua vida está vazia? 0 1 

4. Você se aborrece com frequência? 0 1 

5. Você se senet de bom humor a maior parte do tempo? 1 0 

6. Você tem emdo que algum mal vá lhe acontecer? 0 1 

7. Você se sente feliz a maior parte do tempo? 1 0 

8. Você sente que sua situação não tem saída? 0 1 

9. Você prefere ficar em acsa a sair e fazer coisas novas? 0 1 

10. Você se sente com mais problemas de memória que a maioria? 0 1 

11. Você acha maravilhoso estar vivo? 1 0 

12. Você se sente um inútil nas atuais circunstâncias? 0 1 

13. Você se sente cheio de energia? 1 0 

14. Você acha que sua situação é sem esperança? 0 1 

15. Você sente que a maioria das pessoas está melhor que você? 0 1 

TOTAL   
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ANEXO IX 

Effects of the addition of transcranial direct current stimulation to virtual reality 

therapy after stroke: A pilot randomized controlled trial
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