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RESUMO 

 

 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é considerado um grave problema de saúde pública 

mundial devido aos altos índices de morbidade e mortalidade que apresenta. Atualmente, existe 

uma busca por estratégias de reabilitação que, além de promoverem melhoras físicas, tornem o 

tratamento mais motivador para o paciente. Neste sentido, surgem os Jogos Sérios (JS), que são 

jogos computacionais desenvolvidos especificamente para atender às necessidades de 

indivíduos conforme suas limitações funcionais, extrapolando a ideia do entretenimento e 

permitindo uma potencialização do tratamento convencional com exercícios. O objetivo do 

presente estudo foi analisar os efeitos terapêuticos de um programa de exercícios utilizando um 

JS desenvolvido (mim-Pong) para avaliação e reabilitação de pacientes hemiparéticos por AVC. 

Trata-se de um estudo experimental com delineamento do tipo Ensaio Clínico Não-

Randomizado, realizado com 23 pacientes hemiparéticos por AVC, de ambos os sexos, idade 

58,1±10,4 anos, clinicamente estáveis, nas fases subaguda e crônica da doença. Os 

participantes foram divididos de forma não-aleatória em dois grupos, grupo experimental 

(GE=15) e grupo controle (GC=8). Para a coleta de dados foram utilizados os seguintes 

instrumentos: ficha cadastral, balança digital e estadiômetro, Escala de Avaliação de Fugl-

Meyer, Escala de Ashworth Modificada, Timed Up and Go Test, Teste de Velocidade de 

Marcha, Perfil de Saúde de Nottingham, Índice de Barthel Modificado, Mini Exame do Estado 

Mental e o próprio JS mim-Pong. O GE recebeu um programa de exercícios para fortalecimento 

do membro inferior parético com o JS mim-Pong, o GC recebeu tratamento baseado em 

cinesioterapia convencional. Ambos os grupos receberam o mesmo número de sessões (20), 

com a mesma frequência semanal. A análise estatística foi realizada com o software SPSS – 

IBM, versão 20.0 para Windows, utilizando-se estatística descritiva, teste t de Student Pareado, 

teste de Wilcoxon para soma de postos, cálculo do tamanho de efeito (TDE), Correlação de 

Pearson e Correlação de Spearman. Foi estabelecido nível de significância de 95%. Foram 

constatadas melhoras significativas em todas as variáveis analisadas no GE, com exceção da 

força muscular de quadríceps femoral no membro não parético (p=0,156), que não foi treinada. 

Destacam-se as melhoras relacionadas à força muscular neste grupo, que além de significativas, 

apresentaram grande tamanho de efeito para quadríceps femoral e isquiotibiais no lado parético 

(p=0,003 TDE=0,62 / p=0,000 TDE=1,21), além de isquiotibiais no lado não parético (p=0,001 

TDE=0,70). O GC apresentou melhoras significativas apenas na independência funcional e nos 

escores de quadríceps femoral e isquiotibiais no membro parético. O programa de exercícios 

utilizando o JS mim-Pong resultou em incrementos significativos em todas as variáveis 

estudadas, sendo estes superiores aos obtidos com o tratamento convencional. Os JS podem 

contribuir para a reabilitação de pacientes hemiparéticos por AVC, estimulando a atividade 

física e potencializando a atenção e a motivação durante o processo de reabilitação. 

 

 

Palavras-chave: Jogos de Vídeo. Terapia por Exercício. Treinamento de Resistência. 

Extremidade Inferior. Hemiparesia. Acidente Vascular Cerebral. 
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ABSTRACT 

 

 

Stroke is considered a serious global public health problem due to the high rates of morbidity 

and mortality it presents. Currently, there is a search for rehabilitation strategies that, besides 

promoting physical improvements, make the treatment more motivating for the patient. In this 

sense, the Serious Games (SG) arise, which are computer games developed specifically to meet 

the needs of individuals according to their functional limitations, extrapolating the idea of 

entertainment and allowing a potentiation of the conventional treatment with exercises. The 

objective of the present study was to analyze the therapeutic effects of an exercise program 

using a SG developed (mim-Pong) for evaluation and rehabilitation of hemiparetic patients due 

to stroke. This is an experimental study with a Non-Randomized Clinical Trial design, 

performed with 23 hemiparetic patients with stroke, of both sexes, age 58.1±10.4 years, 

clinically stable, in the subacute and chronic phases of the disease. Participants were randomly 

divided into two groups, experimental group (EG=15) and control group (CG=8). The 

following instruments were used for the data collection: registration form, digital scale and 

stadiometer, Fugl-Meyer Assessment Scale, Modified Ashworth Scale, Timed Up and Go Test, 

Nottingham Health Profile, Modified Barthel Index, Mini-Mental State Examination and SG 

mim-Pong. The EG received an exercise program to strengthen the paretic lower limb with the 

SG mim-Pong, the CG received treatment based on conventional kinesiotherapy. Both groups 

received the same number of sessions (20) at the same weekly frequency. Statistical analysis 

was performed with SPSS software - IBM, version 20.0 for Windows, using descriptive 

statistics, Paired Student t test, Wilcoxon test for sum of posts, Effect Size Calculation (ES), 

Pearson correlation and Spearman correlation. A significance level of 95% was established. 

Significant improvements were observed in all the variables analyzed in the GE, except for the 

quadriceps femoris force in the non-paretic limb (p=0.156), which was not trained. The muscle 

strength improvements in this group were significant, which, in addition to being significant, 

had a large effect size for quadriceps femoris and hamstrings on the paretic side (p=0.003 

ES=0.62 / p=0.000 ES=1.21), and hamstrings on the non-paretic side (p=0.001 ES= 0.70). The 

CG showed significant improvements only in functional independence and quadriceps femoris 

and hamstring scores in the paretic limb. The exercise program using SG mim-Pong resulted in 

significant increases in all the studied variables, which were higher than those obtained with 

conventional treatment. The SG can contribute to the rehabilitation of hemiparetic patients by 

stroke, stimulating physical activity and enhancing attention and motivation during the 

rehabilitation process. 

 

 

Keywords: Video Games. Exercise Therapy. Resistance Training. Lower Extremity. 

Hemiparesis. Stroke. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 CONTEXTUALIZAÇÃO DO PROBLEMA 

 

O acidente vascular cerebral (AVC) é definido pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como sendo um “comprometimento neurológico focal (ou às vezes global), de 

ocorrência súbita e duração de mais de 24 horas (ou que causa morte) e provável origem 

vascular” (ORGANIZAÇÃO..., 2006). Esta é a terminologia mais utilizada, caracterizada por 

ser bem aceita e de fácil entendimento (GAGLIARDI, 2010). Atualmente, é considerado a 

segunda maior causa de morte no mundo, sendo que cinco milhões de pessoas morrem e outras 

cinco milhões ficam permanentemente inativas (BENJAMIN et al., 2017; FEIGIN et al., 2015). 

Por este motivo, é visto como um grave problema de saúde pública global (CAMPOS et al., 

2017; SMAJLOVIĆ, 2015; COPSTEIN; FERNANDES; BASTOS, 2013). Na América do Sul 

o país que apresenta as maiores taxas de mortalidade em ambos os sexos é o Brasil 

(BENSENOR et al., 2015), existindo uma prevalência no sexo feminino (ALMEIDA, 2012; 

GARRITANO et al., 2012; PINHEIRO; VIANNA, 2012). Contudo, existem diferenças no 

predomínio da doença com relação ao sexo nas diferentes populações mundiais (ARNAO et al., 

2016). Sobre os fatores de risco, destaca-se a hipertensão arterial sistêmica como o principal 

(MARTINS JUNIOR et al., 2007), porém observa-se que ocorre um aumento substancial de 

outros dois importantes fatores, a obesidade (NG et al., 2014) e o diabetes mellitus (ALBERTI; 

ZIMMET, 2013). 

A lesão encefálica decorrente do AVC, frequentemente provoca deficiências físicas e 

cognitivas (VERSTRAETEN; MARK; SITSKOORN, 2016; CENGIĆ et al., 2011), sendo a 

hemiparesia o quadro clínico clássico resultante da doença (TRINDADE et al., 2011). Este 

quadro compromete predominantemente o lado contralateral à lesão encefálica, onde o déficit 

de força muscular varia de uma leve paresia à total plegia. Contudo, nos pacientes 

hemiparéticos, além do déficit de força muscular, várias disfunções ainda podem ser 

observadas, como: espasticidade, alterações cognitivas, sensoriais, de linguagem, deglutição, 

controle esfincteriano, postura e equilíbrio (LUNDY-EKMAN, 2008). 

Haja visto a complexidade e diversidade de manifestações clínicas que podem estar 

presentes, sabe-se que a atuação de uma equipe multidisciplinar é imprescindível para o 

tratamento de indivíduos hemiparéticos por AVC (WINSTEIN et al., 2016; VEERBEEK et al., 

2014), esta é uma tarefa desafiadora para os profissionais envolvidos na reabilitação, 

especialmente pelo fato de que esses pacientes em suma necessitam de acompanhamento por 
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longos períodos. Há uma grande variedade de métodos que são utilizados, todos com o intuito 

de melhorar a funcionalidade e a qualidade de vida dos pacientes (MACHADO et al., 2011). 

Readquirir a capacidade de executar tarefas funcionais tem sido um dos principais objetivos da 

reabilitação para pacientes com déficits motores secundários ao AVC (HUANG; WOLF; HE, 

2006). Neste sentido, as técnicas de reabilitação convencional frequentemente utilizadas já 

demonstraram produzir resultados positivos ao longo do tempo (WINSTEIN et al., 2016; 

BILLINGER et al., 2014; DOBKIN, 2004), no entanto, ainda existem dificuldades relacionadas 

à monotonia e repetividade dos exercícios (BURDEA, 2003). 

Estratégias para a reabilitação das habilidades motoras em pacientes hemiparéticos por 

AVC vêm sendo pesquisadas no campo da neuroreabilitação, sendo fundamentais para tornar 

o processo de reabilitação mais motivador para o paciente (CAURAUGH et al., 2000). Neste 

sentido, o uso de jogos digitais tem se mostrado um importante aliado dos profissionais da saúde 

no processo de reabilitação, sendo os sistemas de Realidade Virtual (RV) vistos como 

promissores nesta área (LOHSE et al., 2014). Entretanto, na maioria dos casos são utilizados 

jogos comerciais tradicionais (DEUTSCH et al., 2011; SAPOSNIK et al., 2010) que não são 

desenvolvidos para uso em reabilitação, mas sim para o entretenimento de pessoas saudáveis, 

fator este que limita a sua aplicação terapêutica. Desta forma, são necessárias adaptações que 

possibilitem o uso com fins terapêuticos, o que muitas vezes implica em riscos nos 

procedimentos (SOARES et al., 2016), por exemplo, relacionados à quedas ou à frustração do 

paciente por não conseguir desempenhar determinada tarefa exigida. Além deste fator, não 

existem ajustes de jogabilidade adequados para os diferentes graus de comprometimento dos 

pacientes (NOVELETTO et al., 2016). Uma alternativa para reduzir essas limitações pode ser 

o desenvolvimento de jogos com propósitos específicos, chamados de Jogos Sérios (JS) 

(ALVAREZ; DJAOUTI, 2011). 

A utilização de JS representa uma moderna e atraente estratégia terapêutica nestes casos, 

e vem gradativamente sendo incorporada aos serviços especializados (NOVELETTO et al., 

2015; ARAÚJO et al., 2014). Os JS são jogos computacionais que extrapolam a ideia do 

entretenimento e oferecem outros tipos de experiências, como aquelas voltadas ao aprendizado 

ou treinamento (MACHADO; MORAES; NUNES, 2009). Na área da neuroreabilitação estes 

jogos são desenvolvidos para atender às necessidades de indivíduos conforme suas limitações 

funcionais, e essa é a principal característica que diferencia os JS de jogos digitais comerciais, 

assim, eles podem potencializar o tratamento convencional, proporcionando ao paciente um 

ambiente atrativo e motivacional (CAURAUGH et al., 2000). 



21 

Contudo, mesmo para os JS, que são desenvolvidos com propósitos específicos, a 

interface de controle para o jogo ainda é um problema. Em geral, a condição de função motora 

reduzida impossibilita o paciente de controlar um jogo com interfaces tradicionais como um 

joystick ou mouse, por exemplo. Portanto, uma alternativa mais eficiente, é a combinação do 

desenvolvimento do jogo com uma nova interface de controle mais adequada, assim, a 

utilização destes jogos desenvolvidos especialmente para a reabilitação pode possibilitar maior 

segurança no treinamento e melhor adequação dos exercícios para as condições individuais dos 

pacientes (NOVELETTO et al., 2016). 

Já existem evidências sobre os efeitos benéficos da aplicação de programas de 

exercícios para reabilitação baseados em JS em diferentes populações, tais como: crianças com 

Paralisia Cerebral, indivíduos com Síndrome de Down (MONTEIRO, 2011) e em idosos 

(DUQUE et al., 2013; RENDON et al., 2012). Em relação ao uso de JS com pacientes 

hemiparéticos por AVC, foram constatados resultados benéficos por meio de uma proposta de 

tratamento para os membros superiores destes pacientes (SOARES et al., 2014). Entretanto, 

ainda não existem evidências sobre os efeitos de uma intervenção com JS para fortalecimento 

muscular dos membros inferiores, sendo que esta temática possui grande importância, pelo fato 

de estar relacionada diretamente à marcha (PRADON et al., 2013; DORSCH et al., 2012), que 

é uma das principais habilidades motoras do ser humano, e, por conseguinte, à independência 

funcional dos pacientes (MARTINS et al., 2016). 

Diante do contexto surgiu o problema desse estudo: Quais os efeitos terapêuticos de um 

programa de exercícios utilizando um JS para o membro inferior de pacientes hemiparéticos 

por AVC? 

 

1.2 JUSTIFICATIVA 

 

Considerando as elevadas taxas de morbidade e mortalidade relacionadas ao AVC em 

todo o mundo (RIST et al., 2016; EL TALLAWY et al., 2015), entende-se que esta doença 

resulta em graves problemas não apenas para os pacientes, mas também para os familiares e a 

comunidade como um todo (CAMPOS et al., 2017; GRYSIEWICZ; THOMAS; PANDEY, 

2008). 

Devido à gravidade das manifestações clínicas, com alta prevalência de sequelas em 

sobreviventes, o AVC é responsável por um forte impacto social e econômico, que é 

evidenciado pelas ocasionado pelas incapacidades no desempenho de atividades laborais, 

muitas vezes durante anos produtivos da vida (VYAS et al., 2016; SMAJLOVIĆ, 2015; 
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GOMES et al., 2008). Estudos apontam consideráveis custos financeiros relacionados ao 

desfecho do AVC, não apenas para os serviços de saúde e de cuidados, mas também para os 

pacientes e seus familiares (NEVES et al., 2002; WOLFE, 2000). Nos Estados Unidos, de 2012 

a 2013 foram gastos cerca de 17,9 bilhões de dólares com custos diretos, relacionados ao 

tratamento de sequelas causadas pelo AVC, além de 16 bilhões de dólares com custos indiretos, 

provenientes da perda de produtividade e mortes prematuras relacionadas à doença 

(BENJAMIN et al., 2017; ROGER et al., 2012). 

Como exposto, percebe-se que é de extrema importância o estudo do AVC e de formas 

de intervenção para o tratamento da doença, pois com um maior conhecimento sobre os fatores 

relacionados à diminuição do nível de independência funcional, por exemplo, podem ser 

elaboradas e acionadas estratégias de tratamento com intuito de reduzir os efeitos deletérios da 

doença, prolongando a atividade produtiva do indivíduo, e por conseguinte, diminuindo os 

gastos e o impacto social desta patologia. 

As atividades de reabilitação convencionais na área da saúde, como por exemplo: 

mobilização passiva, alongamentos e exercícios resistidos, geralmente costumam ser repetitivas 

e monótonas para os indivíduos (BURDEA, 2003), levando muita vezes ao tédio e causando 

frustrações que acabam diminuindo a adesão do paciente ao tratamento. Sabendo que a 

reabilitação de pacientes vítimas de AVC frequentemente é realizada por longos períodos e que 

a depressão é um fator que pode fazer parte do quadro apresentado (LI et al., 2016; HACKETT; 

PICKLES, 2014), é necessária a busca por estratégias terapêuticas que promovam melhoras 

físicas, sem deixar de estimular uma maior motivação do paciente, tornando o processo de 

reabilitação mais prazeroso. Assim, é justificada a escolha pela utilização de JS com estes 

pacientes, haja visto que trata-se de uma estratégia que pode aumentar a motivação durante o 

tratamento (SLIJPER et al., 2014; MORITZ et al., 2011). 

A aplicação desta nova proposta de intervenção baseada em um JS desenvolvido para a 

avaliação e treinamento motor de pacientes hemiparéticos acometidos por AVC, pode 

representar uma alternativa viável no campo da reabilitação neurológica e contribuir de forma 

decisiva para a redução de quedas, risco de traumas, melhora da capacidade de marcha e 

independência funcional. Esta sugestão consiste em um modelo de tratamento considerado 

como de fácil acesso e aplicabilidade, que se destaca por unir a tecnologia e a inovação à serviço 

da melhora dos pacientes em toda a sua plenitude. 

Promovendo melhoras físicas, psicológicas, além de maior qualidade de vida para o 

indivíduo que sofreu a doença, estará sendo reduzido também o impacto da doença para as 

pessoas que cercam o paciente, os familiares e a sociedade. Portanto, o estudo justifica-se por 
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meio da contribuição no conhecimento sobre o AVC e suas consequências, além de permitir 

que sejam conhecidos os efeitos de um programa de reabilitação baseado em um JS nestes 

pacientes. 

 

1.3 OBJETIVOS 

 

1.3.1 Objetivo Geral 

 

Analisar os efeitos terapêuticos de um programa de exercícios utilizando um Jogo Sério 

desenvolvido para avaliação e reabilitação de pacientes hemiparéticos por Acidente Vascular 

Cerebral (AVC). 

 

1.3.2 Objetivos Específicos 

 

 Traçar o perfil sociodemográfico, clínico e antropométrico dos indivíduos do estudo; 

 Verificar os efeitos terapêuticos sobre as funções motoras de membros inferiores, 

mobilidade funcional, funcionalidade e qualidade de vida dos indivíduos do estudo; 

 Comparar os efeitos da intervenção proposta com os resultantes da reabilitação 

convencional; 

 Investigar as possíveis propriedades métricas do Jogo Sério para avaliação de funções 

motoras de pacientes hemiparéticos por AVC. 

 

1.4 HIPÓTESE 

 

A utilização de um programa de exercícios utilizando o Jogo Sério promove efeitos 

benéficos sobre as funções motoras de membros inferiores, mobilidade funcional, 

funcionalidade e qualidade de vida dos pacientes hemiparéticos por AVC. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL 

 

2.1.1 Definição 

 

O termo AVC refere-se à tradução do termo da língua inglesa Stroke. Essa terminologia 

surgiu em 1689, com William Cole, que a utilizou em seu livro “A Physico-Medical Essay 

Concerning the Late Frequencies of Apoplexies” para descrever lesões cerebrais não 

traumáticas agudas substituindo o termo apoplexia (CHEUNG, 2014; SACCO et al., 2013). 

Além disso, o termo AVC consiste na terminologia mais empregada e difundida no meio 

médico, muito bem aceita e de fácil entendimento, como devem ser as nomenclaturas médicas 

(GAGLIARDI, 2010). Existem alguns sinônimos para este termo na língua portuguesa, tais 

como: derrame cerebral, acidente cerebrovascular, acidente vascular encefálico, entre outros. 

A OMS define o AVC como sendo um “comprometimento neurológico focal (ou às 

vezes global), de ocorrência súbita e duração de mais de 24 horas (ou que causa morte) e 

provável origem vascular” (ORGANIZAÇÃO..., 2006). Portanto, quando ocorre um colapso 

na circulação encefálica devido à uma obstrução (isquemia) ou extravasamento de sangue 

(hemorragia) observa-se um quadro de déficit neurológico resultante do aporte sanguíneo 

insuficiente, este evento é denominado AVC (GONÇALVES, 2008). 

 

2.1.2 Epidemiologia 

 

Devido ao crescimento e envelhecimento da população mundial, a carga global de AVC 

está aumentando dramaticamente. Dados epidemiológicos atuais indicam que 16,9 milhões de 

pessoas sofrem um AVC a cada ano, o que representa uma taxa global de 258 casos por 100.000 

habitantes ao ano (BÉJOT; DAUBAIL; GIROUD, 2016), com uma prevalência presente e 

crescente entre os países de baixa renda (FEIGIN et al., 2014). Percebe-se então, que esta 

doença é uma causa comum de morbidade e mortalidade em todo o mundo (RIST et al., 2016; 

EL TALLAWY et al., 2015), atualmente, representando a segunda principal causa global de 

morte (AHNSTEDT; MCCULLOUGH; CIPOLLA, 2016; DANESHFARD et al., 2015). 

Embora o AVC seja uma doença que ocorre predominantemente em adultos de meia-

idade e idosos (PONTES NETO et al., 2008), estudos recentes apontam um aumento 

progressivo da incidência de AVC em adultos jovens, principalmente de AVC isquêmico 
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(BÉJOT et al., 2014; FEIGIN et al., 2014; BÉJOT; DAUBAIL; GIROUD, 2013; ELLIS, 2010). 

Assim, estima-se que a epidemiologia do AVC em adultos jovens atinja entre 5 a 10% do total 

de indivíduos vítimas da doença (GOMES et al., 2008). 

Dados da OMS mostram que um AVC ocorre a cada 5 segundos (GRYSIEWICZ; 

THOMAS; PANDEY, 2008). Neste sentido, Strong, Mathers e Bonita (2007) comentam que, 

se não houver nenhuma intervenção, o número de óbitos por AVC projetado para o mundo 

aumentará para 7,8 milhões em 2030. Nos Estados Unidos, cerca de 780.000 casos de AVC 

ocorrem todos os anos (um caso a cada 40 segundos) (GRYSIEWICZ; THOMAS; PANDEY, 

2008), sendo que destes, 150.000 morrem (um em cada 3-4 min), resultando em uma taxa de 

mortalidade por AVC estimada em um caso a cada 16 americanos (DANESHFARD et al., 

2015). 

O AVC é considerado um importante problema de saúde nos países da América Latina 

e do Caribe (LAVADOS et al., 2007), sendo encontrada no Brasil a maior taxa de mortalidade 

por esta doença entre os países da América do Sul em ambos os sexos (BENSENOR et al., 

2015). No Brasil, as mortes por doença cerebrovascular podem exceder os casos de doença 

coronariana em termos absolutos (LOTUFO; BENSENOR, 2013). Dados recentes de 

mortalidade revelam que o AVC é a terceira causa de morte prematura após a doença cardíaca 

coronária e homicídios (GBD, 2015). No ano de 2012, a taxa de internação hospitalar no 

Sistema Único de Saúde (SUS) devido ao AVC foi de 8,89 internações a cada 10.000 habitantes 

(DATA-SUS, 2012). Além disto, dados preliminares de mortalidade apontam que em 2014 o 

AVC foi responsável por 98.563 óbitos no Brasil (DATA-SUS, 2015). 

Em contrapartida, alguns estudos apontam que a mortalidade por AVC vem diminuindo 

nas últimas décadas (CAMPOS et al., 2017; LOTUFO et al., 2013), além de existir discrepância 

na distribuição desta diminuição em todo o país, tendo maior incidência nas áreas mais pobres 

e entre os negros (LOTUFO; BENSENOR, 2013; LOTUFO; BENSENOR, 2009). Contudo, 

além de ser responsável por altas taxas de mortalidade todos os anos, devido ao AVC, cinco 

milhões de pessoas ficam permanentemente inativas, resultando em graves problemas para 

familiares e para a comunidade como um todo (CAMPOS et al., 2017; GRYSIEWICZ; 

THOMAS; PANDEY, 2008). 

 

2.1.2.1 Gastos Relacionados 

 

Por existir uma alta prevalência de sequelas em sobreviventes, além de ser uma das 

principais causas de deficiência, o AVC é considerado um importante problema de saúde 



26 

pública (SMAJLOVIĆ, 2015; COPSTEIN; FERNANDES; BASTOS, 2013). Quando em 

jovens, causa um forte impacto social e econômico, pois deixa as vítimas incapazes para o 

desempenho de atividades laborais, inativos durante seus anos mais produtivos (VYAS et al., 

2016; SMAJLOVIĆ, 2015; GOMES et al., 2008). Além do fato de se tratar de indivíduos mais 

ativos, consiste em uma população que acaba por viver mais anos com as incapacidades 

resultantes do evento (SULTAN; ELKIND, 2013). O estudo de Ellis (2010) aponta que os 

custos provenientes do tratamento do AVC em adultos jovens, são superiores à média do total 

de doentes. 

Estudos mostram que o desfecho do AVC causa um enorme impacto global com um 

custo financeiro considerável, tanto para os serviços de saúde e de cuidados, quanto para os 

pacientes e suas famílias. Na Inglaterra, no ano de 1999 o custo com o AVC foi de 90 milhões 

de libras esterlinas (WOLFE, 2000). Nos Estados Unidos, de 2012 a 2013 foram gastos cerca 

de 17,9 bilhões de dólares com custos relacionados ao tratamento das deficiências causadas 

pelo AVC, além de 16 bilhões de dólares com custos provenientes da perda de produtividade e 

mortes prematuras relacionadas à doença (BENJAMIN et al., 2017; ROGER et al., 2012). Saka, 

McGuire e Wolfe (2009) estimaram em cerca de £ 9 bilhões por ano, o custo de cuidados 

relacionados ao AVC, sendo 49% desse total decorrente da assistência direta, enquanto os 

cuidados informais custam em torno de 27% e os custos indiretos somam 24%. Entre 2012 e 

2030, globalmente espera-se um aumento dos custos totais anuais devido ao AVC, podendo 

atingir o valor de US$ 240,67 bilhões até 2030 (OVBIAGELE et al., 2013). 

No Brasil, um estudo foi realizado com o intuito de estimar o custo hospitalar de 

internações por AVC em um hospital da cidade de São Paulo, onde foi constatado um custo 

total médio da internação no valor de US$ 2.101,80. No entanto, existem custos indiretos 

decorrentes do AVC que são inestimáveis à sociedade, como por exemplo, custos relacionados 

à dificuldade de retorno à atividade laboral, necessidade de cuidadores, além de toda a 

reestruturação socioeconômica familiar necessária nestes casos (NEVES et al., 2002). 

 

2.1.3 Fisiopatologia e Fatores de Risco 

 

A fisiopatologia da doença está diretamente relacionada ao mecanismo que o ocasionou, 

desta forma, o AVC é classificado basicamente em dois tipos: isquêmico (AVCI) ou 

hemorrágico (AVCH). Contudo, ainda existem subdivisões para os tipos de AVC, que podem 

ser baseadas (no local da lesão ou na etiologia). Os eventos isquêmicos são subdivididos em 
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três tipos: lacunar, aterosclerótico e embólico; enquanto os eventos hemorrágicos são divididos 

em dois: intraparenquimatoso e subaracnóide (CHAVES, 2000). 

O AVCI, também denominado de infarto cerebral, é o tipo mais comum (GIBSON; 

ATTWOOD, 2016), responsável por cerca de 80-85% dos casos (VAN DER WORP; VAN 

GIJN, 2007) e ocorre devido à obstrução de um vaso sanguíneo que irriga o encéfalo, causando 

uma interrupção do fluxo sanguíneo (LUNDY-EKMAN, 2008). Esta hipoperfusão ou mesmo 

ausência de perfusão sanguínea priva as células neuronais de glicose e oxigênio, que são os dois 

substratos indispensáveis para o bom funcionamento e sobrevivência da célula, conduzindo 

inevitavelmente à morte celular se o fluxo sanguíneo não for reestabelecido (GREENBERG; 

AMINOFF; SIMON, 2005). O metabolismo cerebral se altera quando o suprimento sanguíneo 

é interrompido por 30 segundos. Após 1 minuto, a função neural pode cessar. Após 5 minutos, 

a anóxia dispara uma cadeia de eventos que pode levar ao infarto cerebral; os danos, porém, 

podem ser reversíveis se o fluxo de sangue oxigenado for restaurado rapidamente o suficiente 

(ROWLAND, 1997). 

 

Figura 01 – Etapas correspondentes à evolução de um infarto cerebral. 

 

Fonte: O autor, com base nas informações de ROWLAND, 1997. 

 

Se a interrupção do fluxo sanguíneo for suficientemente prolongada e ocorrer o infarto, 

o tecido cerebral inicialmente amolece e depois se liquefaz. Desta forma, após a micróglia 

fagocitária remover os restos celulares, forma-se uma cavidade. Buscando corrigir o defeito, a 

astróglia do cérebro circunvizinho prolifera e invade a área amolecida, formando-se aí novos 

capilares, preenchendo o espaço (ROWLAND, 1997). 



28 

O AVCH é caracterizado por um evento contrário ao da isquemia, um vaso enfraquecido 

se rompe no encéfalo, privando os vasos distais do aporte sanguíneo, além de gerar um 

extravasamento e acúmulo de sangue, que resulta na compressão da área circundante.  

(LUNDY-EKMAN, 2008). O processo hemorrágico pode ocorrer por meio de duas formas 

principais: rompimento de um aneurisma (dilatação formada em uma área frágil e enfraquecida 

do vaso) ou rompimento de uma má formação arteriovenosa (conjunto de vasos sanguíneos 

anormalmente formados) (COSTA, 2015). Os eventos hemorrágicos são menos frequentes, 

correspondendo apenas a 15-20% dos casos (VAN DER WORP; VAN GIJN, 2007). De forma 

geral, se apresentam com os piores déficits nas primeiras horas após o início do evento, depois 

ocorrendo, frequentemente, uma melhora à medida que o edema e o sangue extravascular são 

removidos (LUNDY-EKMAN, 2008). 

Ente os fatores de risco para o AVC, a hipertensão arterial sistêmica têm sido destacada 

como o principal (CARR; SHEPHERD, 2008; MARTINS JUNIOR et al, 2007). Contudo, nos 

últimos anos observa-se um aumento importante de outros dois fatores de risco, a obesidade 

(NG et al, 2013) e o diabete mellitus (ALBERTI; ZIMMET, 2013). Outros fatores relatados na 

literatura são: hipercolesterolemia, tabagismo, consumo elevado de álcool, sedentarismo, 

estresse, uso de anticoncepcionais orais (MCMANUS et al., 2009) e cardiopatias (CARR; 

SHEPHERD, 2008). No Quadro 01 estão apresentados os fatores de risco para o AVC divididos 

em três categorias distintas. 

 

Quadro 01 – Fatores de risco estabelecidos para o AVC. 

Riscos Modificáveis 
Riscos  

Não-Modificáveis 
Outros 

Hipertensão Idade Álcool 

Diabetes mellitus Sexo Anticorpo antifosfolipídeo 

Tabagismo Raça Homocisteína elevada 

Fibrilação atrial Etnia Processo inflamatório 

Outras cardiopatias Hereditariedade Infecção 

Dislipidemias   

Sedentarismo   

Estenose carotídea assintomática   

Ataques isquêmicos transitórios   
   

Fonte: O autor, adaptado de CHAVES, 2000. 
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2.1.4 Manifestações Clínicas 

 

O quadro clínico dos pacientes com AVC é um reflexo das áreas cerebrais acometidas 

e da extensão da lesão, sendo que estes fatores influenciam fortemente na evolução da doença 

(VOOS; VALLE, 2008; SANTOS et al., 2011). Outro fator bastante relacionado ao desfecho 

do AVC é o tempo de atendimento, haja visto que quanto maior é a demora para atendimento 

adequado, maiores são as perdas neurais e, consequentemente, pior é o prognóstico do paciente 

(SAVER, 2006). A lesão encefálica decorrente do AVC, frequentemente provoca diversas 

alterações clínicas que englobam danos às funções motoras, sensitivas, cognitivas, perceptivas 

e de linguagem (GIBSON; ATTWOOD, 2016; VERSTRAETEN; MARK; SITSKOORN, 

2016). Além destas, outros distúrbios podem estar presentes, como a espasticidade, alterações 

da linguagem, deglutição, no controle esfincteriano, na postura e no equilíbrio (LUNDY-

EKMAN, 2008). 

O trato córtico-espinhal (corticoespinal) consiste em um conjunto de axônios que se 

projetam do córtex cerebral até a medula espinhal, por meio da interação com interneurônios e 

com o neurônio motor primário (motoneurônio) (LUNDY-EKMAN, 2008). Este trato é 

responsável pelo controle do sistema motor, sendo considerado como componente voluntário 

de motricidade. As lesões neste sistema, provenientes de um AVC prejudicam a mobilidade e 

a comunicação, interferindo na realização de diferentes atividades de vida diárias (AVDs) 

(TRINDADE et al., 2011). Na Figura 02 está apresentado o trato córtico-espinhal (anterior e 

lateral). 
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Figura 02 – Representação do trato córtico-espinhal (anterior e lateral).  

 

Fonte: Adaptado de CROSSMAN; NEARY, 2014. 

 

A disfunção motora é um dos problemas mais frequentemente encontrados e consiste na 

consequência mais evidente após o AVC (DORSCH; ADA; CANNING, 2016). Além da força 

muscular, existe uma alteração do tônus muscular, caracterizada por hipotonia ou hipertonia 

(espasticidade). Na fase imediata após o AVC, existe a hipotonia (diminuição do tônus 

muscular), porém com duração breve. A espasticidade está presente em aproximadamente 90% 

dos casos e resulta em uma resistência aumentada à mobilização passiva, que dificulta ou 

impossibilita a movimentação ativa, interferindo na atividade motora voluntária com déficits 

na amplitude de movimento e na força muscular (SANTOS et al., 2011). Contudo, o principal 

déficit motor presente no AVC é caracterizado por hemiplegia ou hemiparesia no dimidio 

contralateral à lesão cerebral, sendo esta a manifestação clínica típica da doença (GIBSON; 

ATTWOOD, 2016; TRINDADE et al., 2011; STOKES, 2000). 
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2.1.4.1 Hemiparesia 

 

A hemiparesia é o quadro clínico clássico resultante de um AVC (GIBSON; 

ATTWOOD, 2016; TRINDADE et al., 2011), podendo ser definida como uma redução 

fracionária da força muscular no dimidio corporal contralateral a lesão cerebral (TREVISAN; 

TRINTINAGLIA, 2010). Este quadro de fraqueza muscular pode variar desde uma leve paresia, 

que consiste em uma discreta diminuição da força muscular, até um quadro de plegia total, ou 

seja, uma perda completa da força muscular (LUNDY-EKMAN, 2008). O quadro de 

hemiparesia é estimado em 65% até um ano após o AVC (PAK; PATTEN, 2008), podendo 

estar presente em mais de 80% dos pacientes depois deste período (LE BRAUSSER et al., 

2006). Por este motivo, é considerada a principal incapacidade crônica nos pacientes vítimas 

desta doença (BARCALA et al., 2011). 

Percebe-se que a disfunção motora devido a distúrbios neurais é responsável por várias 

complicações em pacientes que se recuperam de AVC (LANGHORNE; COUPAR; 

POLLOCK, 2009). Portanto, a compreensão de aspectos relacionados ao controle motor e a 

força muscular de pacientes com hemiparesia por AVC é de fundamental importância para que 

sejam utilizadas estratégias de reabilitação motora mais adequadas. 

Existe um aumento progressivo do número de pesquisas evidenciando que a fraqueza é 

o comprometimento primário e o fator mais limitante do desempenho motor em indivíduos pós-

AVC (DORSCH; ADA; CANNING, 2016), contribuindo para limitações locomotoras em 

aproximadamente 65% destes pacientes (AARON et al., 2017). Um estudo realizado por 

Sunnerhagen et al. (1999) buscou explicações fisiológicas para a hemiparesia, por meio do 

exame de tomografia computadorizada, os autores avaliaram a área de secção transversa da 

musculatura dos membros inferiores em indivíduos que sofreram AVC, e constataram que não 

existem diferenças significativas entre o lado parético e não parético. Contudo, uma hipótese 

levantada para explicar a fraqueza presente na hemiparesia, está relacionada com a modulação 

neural. Para que exista uma contração voluntária, é necessário a atuação de mecanismos neurais, 

desta forma, a força muscular é modulada por uma combinação de recrutamento de unidades 

motoras e mudanças na frequência e ativação dessas unidades, sempre controlada pelo sistema 

nervoso central, em especial no córtex motor primário (COSTA, 2015), assim, quando o AVC 

afeta algumas regiões corticais relacionadas ao controle motor, existe o déficit de força, 

caracterizado pela hemiparesia. Corroborando, Moraes et al. (2008) afirmam que o processo de 

fraqueza muscular constatado em indivíduos hemiparéticos por AVC é um fenômeno amplo 

que inclui diversos prejuízos, tais como a ativação lenta de unidades motoras, início precoce de 
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fadiga, excessiva sensação de esforço e dificuldade em produzir quantidade adequada de força 

muscular para desempenhos de determinadas tarefas. Contudo, além da força muscular, 

diversos outros fatores interferem no funcionamento motor destes pacientes, como o distúrbio 

no mecanismo de reflexo postural normal, sequenciamento anormal da ativação muscular, 

presença da espasticidade, alterações de destreza e coordenação (CHAGAS; TAVARES, 2001). 

Chang et al. (2013) sugerem que sobreviventes do AVC necessitam recrutar mais unidades 

motoras no membro parético para produzir a mesma magnitude de força que o lado não parético. 

A hemiparesia portanto, envolve elementos que vão além da força muscular, como, por 

exemplo, a espasticidade e distúrbios na reciprocidade de inibição da musculatura antagonista, 

ocasionando coativação muscular excessiva (ROSA et al., 2014). Estes distúrbios são descritos 

como fatores contribuintes para o quadro de fraqueza muscular e aumento do gasto energético 

(BOHANNON, 2007; BUSSE; WILES; VAN DEURSEN, 2006). 

Há evidências (COUTO et al., 2015; MICHAELSEN et al., 2013; CHOW; STOKIC, 

2011) que sugerem decréscimos significativos de força muscular em flexores e extensores do 

joelho no membro parético, quando comparado ao membro do lado oposto, além de um maior 

nível de coativação muscular no membro afetado. Estes achados podem ser atribuídos às 

alterações que ocorrem no hemicorpo afetado como diminuição de comandos eferentes do trato 

córtico-espinhal, falha na inibição recíproca que leva a uma coativação excessiva dos músculos 

antagonistas e alterações musculares secundárias como redução da área de secção transversa 

somado ao aumento de tecido não contrátil (RAMSAY et al., 2011). 

A maioria dos pacientes com AVC apresenta um quadro de fraqueza muscular no 

membro inferior, principalmente do quadríceps femoral e dos isquiotibiais (HYUN et al., 2015; 

MOSELEY et al., 1993), o que acarreta vários problemas de marcha. De forma resumida, entre 

os déficits que ocasionam distúrbios da marcha estão a fraqueza muscular, a espasticidade e a 

incoordenação (HASHIGUCHI et al., 2016; MICHAELSEN et al., 2013). 

A marcha hemiparética caracteriza-se por uma assimetria marcada globalmente com 

tendência para o aumento do tempo de postura no membro não parético 

(VACHRANUKUNKIET; ESQUENAZI, 2013). Estão associados déficits na seletividade de 

movimentos, além de reações de equilíbrio retardadas e interrompidas (BALABAN; TOK, 

2014). Desta forma, o paciente passa a apresentar padrões de movimentos de membros em bloco 

(sinergias) no lado parético, que exigem ajustes compensatórios da pelve e do lado não parético. 

O membro inferior parético parece rígido, mostrando um padrão de sinergia extensora com 

extensão, adução, rotação interna do quadril; extensão do joelho; e flexão plantar, inversão do 

pé e do tornozelo. Devido a esta postura de membro estendida, os pacientes têm dificuldade em 
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alcançar o posicionamento adequado dos membros durante a fase de balanço, e as manobras 

compensatórias ficam mais evidentes (VACHRANUKUNKIET; ESQUENAZI, 2013). 

Estudos eletromiográficos dinâmicos dos músculos dos membros inferiores durante a marcha 

em pacientes pós-AVC revelam tendências para a duração total prolongada do tibial anterior 

atividade durante a fase de balanço, hiperatividade nos músculos gastrocnêmio e sóleo durante 

a fase inicial e a coativação dos quadríceps e isquiotibiais durante a postura (DEN OTTER et 

al., 2007). 

Um elemento que exerce grande influência na atividade motora de pacientes 

hemiparéticos é a mudança no comprimento dos músculos reto femoral e isquiotibiais, haja 

visto que estas alterações resultam em diferentes respostas de ativação e força muscular 

(MICHAELSEN et al., 2013). Alguns estudos (COUTO et al., 2015; MICHAELSEN et al., 

2013; RASSIER; MACINTOSH; HERZOG, 1999) constataram que tanto indivíduos saudáveis 

quanto indivíduos hemiparéticos por AVC são capazes de produzir maior força muscular 

extensora e flexora do joelho durante situações de contrações isométricas e isotônicas em 

posições corporais que causem maior alongamento muscular (COUTO et al., 2015; 

MICHAELSEN et al., 2013). Por exemplo, em situações de maior alongamento do músculo 

semitendinoso, existe uma maior coativação. A justificativa para isto está no fato dos fusos 

musculares estarem mais sensíveis ao alongamento, pois, uma vez que estão mais encurtados, 

a transmissão do estiramento é mais rápida e intensa nos músculos espástico (GRACIES, 2005). 

Existe um importante impacto relacionado ao quadro de hemiparesia, pois este conduz 

o indivíduo a um quadro progressivo de perdas funcionais, o qual é configurado pela 

incapacidade de executar as AVDs, resultando em uma perda de autonomia do sujeito 

(TREVISAN; TRINTINAGLIA, 2010). Mais especificamente, a fraqueza muscular em 

membros inferiores resulta em alterações do equilíbrio, limitações da marcha, no subir e descer 

escadas, nas transferências, além de aumentar o gasto energético para execução destas tarefas 

(MARTINS et al., 2016; COSTA, 2015; PAK; PATTEN, 2008; TRÍPOLI et al., 2008). Além 

disto, estudos nos últimos anos (KAPRAL et al., 2017; HUGUES et al., 2017; YOSHIMOTO 

et al., 2016; BATCHELOR et al., 2012; BATCHELOR et al., 2010; WEERDESTEYN et al., 

2008) apontam um risco elevado de quedas em indivíduos sobreviventes do AVC. 

Em relação às alterações da marcha, é importante destacar que os indivíduos 

hemiparéticos por AVC apresentam um padrão de marcha característico, denominado marcha 

hemiparética (RICCI et al., 2015; SCALZO et al., 2011), que é caracterizada por uma redução 

da velocidade, alterações da cadência, simetria, tempo e comprimento dos passos, desajustes 

quanto à postura, equilíbrio e reação de proteção, além de alterações do tônus muscular e do 
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padrão de ativação neural, principalmente do lado parético (RICCI et al., 2015; SANTOS et al., 

2011; OTTOBONI; FONTES; FUKUJIMA, 2002). Além disto, os pacientes fazem uso de 

padrões primitivos para andar, com elevado consumo de energia e inabilidade na transferência 

de peso para o membro acometido (ROSA et al., 2010). A diminuição da velocidade de marcha 

é frequentemente observada nestes pacientes, assim, em muitos casos o principal objetivo da 

reabilitação é voltado para o retorno da deambulação (AARON et al., 2017). 

Conhecendo de maneira ampla as alterações motoras, além dos demais prejuízos 

ocasionados pelo AVC, o profissional responsável pela reabilitação pode escolher de forma 

mais coerente quais os instrumentos de avaliação serão utilizados, além de poder planejar quais 

serão as condutas adotadas para o tratamento. 

 

2.1.5 Avaliação 

 

Já é comprovada a importância da atuação de uma equipe multidisciplinar no processo 

de reabilitação após um AVC (VEERBEEK et al., 2014), pois assim é possível garantir uma 

melhor e mais completa assistência ao paciente. A fisioterapia é uma das áreas responsáveis 

pela busca do retorno das funções do paciente, atuando por meio da reeducação dos movimentos 

e do equilíbrio postural, além da melhora em outros aspectos comprometidos pela doença 

(BARCALA et al., 2011). Pelo fato das lesões neurológicas promoverem diferentes 

incapacidades físicas, o foco da avaliação e do tratamento estão baseados nos efeitos clínicos 

da lesão (EDWARDS, 1999). Assim, faz-se necessária uma avaliação prática e objetiva, 

utilizando medidas padronizadas e comprovadas, que permitam quantificar as limitações 

funcionais. 

A utilização de medidas que verifiquem e comprovem a eficácia das intervenções é 

considerado um elemento fundamental para a escolha de condutas adequadas para as boas 

práticas na área da saúde. Os instrumentos de avaliação disponíveis servem para mostrar se 

ocorreram mudanças ao longo do tempo. No entanto, é importante que a medida seja validada 

e comprovada para estar de acordo com as variações no desempenho do indivíduo 

(CARVALHO et al., 2007). A avaliação do paciente vítima de AVC deve ser completa e 

individualizada, identificando, assim, as principais disfunções neuromotoras presentes 

(OTTOBONI; FONTES; FUKUJIMA, 2002). Vários testes e escalas podem ser utilizados para 

avaliar o comprometimento sensoriomotor após um AVC, muitos deles são específicos para 

esta doença (BRITO et al., 2013). 
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Mensurar os níveis de força é algo fundamental no que diz respeito à avaliação funcional 

dos indivíduos. A avaliação da força por meio da dinamometria é um procedimento simples, 

objetivo, prático, de fácil utilização e baixo custo (SOARES et al., 2012). O dinamômetro é 

utilizado para monitoramento global e avaliação objetiva da função motora (TOMASEVIĆ et 

al., 2003), permitindo a mensuração da força aplicada em um sistema baseado em células de 

carga (BOHANNON, 1997). Este tipo de avaliação é comum em pacientes vítimas de AVC 

(DORSCH; ADA; CANNING, 2016; VENERI, 2011), e deve ser cuidadosamente realizada, 

com o intuito de orientar a tomada de decisão clínica na reabilitação dos pacientes com esta 

doença (MARTINS et al., 2016). 

Para a avaliação da mobilidade funcional, existe o Timed Up and Go Test (TUGT) 

(SOARES et al., 2003; PODSIADLO; RICHARDSON, 1991), que consiste em uma 

mensuração baseada no tempo de realização da tarefa proposta. O teste requer que o indivíduo 

se levante de uma cadeira padronizada com apoio, porém, sem braços, caminhe três metros em 

uma linha reta no chão, retorne para a cadeira, sentando-se na posição inicial, o tempo para a 

realização desta tarefa é registrado em segundos (ISHO; USUDA, 2016). Além de ser um teste 

rápido e de fácil aplicação, tem sido amplamente utilizado em indivíduos com AVC (ISHO; 

USUDA, 2016; CHEN et al., 2015; HUH et al., 2015; HAFSTEINSDÓTTIR; RENSINK; 

SCHUURMANS, 2014), por se mostrar como um instrumento válido e altamente confiável na 

avaliação desta população. Atualmente, é considerado o melhor preditor de participação de 

indivíduos com AVC nas AVDs (FARIA et al., 2012). O instrumento demonstra uma boa 

confiabilidade intra (ICC-0,95) e interexaminadores (ICC-0,98) (PIVA et al., 2004). 

Em relação à classificação final do teste, a literatura traz que tempos de execução da 

atividade até 10 segundos são considerados normais para adultos saudáveis, tempos entre 10,01 

e 20 segundos são considerados dentro dos limites normais apenas para as pessoas idosas, 

frágeis ou pacientes que apresentam alguma deficiência, sendo que tempos superiores a 14 

segundos já indicam um risco de queda (BENSOUSSAN et al., 2008). Tem-se ainda que, 

escores acima de 20 segundos são indicativos de comprometimento da mobilidade funcional, e 

superiores a 30 segundos indicam a dependência na maioria das AVDs (MARANHÃO FILHO 

et al., 2011). Mais especificamente para a população vítima de AVC, a literatura ainda não 

possui valores normativos bem estabelecidos. Contudo, alguns estudos sugerem pontos de 

corte, especialmente relacionados a predição do risco de quedas. Andersson et al. (2006) trazem 

como ponto de corte indicativo para risco de quedas nesta população 14 segundos. Hollands et 

al. (2010) também apresentam este ponto de corte, no entanto, apenas metade dos pacientes que 

realizaram o TUGT em tempos superiores a 14 segundos, apresentaram história de quedas. 
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O Teste de Velocidade da Marcha (TVM) (Gait Speed Test) é caracterizado como uma 

medida simples, rápida, que não necessita de instrumentos sofisticados (SCALZO et al., 2011) 

e que pode ser facilmente obtida em ambiente clínico ou domiciliar (NASCIMENTO et al., 

2012). Trata-se de um teste utilizado para a avaliação do equilíbrio e da mobilidade física em 

pacientes vítimas de AVC (NOVAES; MIRANDA; DOURADO, 2011; DOBKIN et al., 2010). 

A velocidade da marcha (VM) pode ser obtida por meio da cronometragem do tempo que o 

indivíduo leva para fazer um percurso caminhando em linha reta, em uma superfície plana, 

geralmente entre 6 a 15 metros (NOVAES; MIRANDA; DOURADO, 2011; DEAN; 

RICHARDS; MALOUIN, 2001). Pesquisas apontam que uma redução de 0,1 m/s na velocidade 

de marcha resulta em um aumento de 7,0% no risco de quedas em idosos (HOLLMAN et al., 

2008). Além disso, a melhora neste parâmetro mantida por um período de um ano pode reduzir 

em 17,7% o risco absoluto de óbito nesses indivíduos (NOVAES; MIRANDA; DOURADO, 

2011).  

Indivíduos que apresentam velocidade de marcha entre 0 e 0,6 m/s podem ser 

caracterizados como dependentes nas AVDs e nas atividades instrumentais da vida diária 

(AIVDs), além de apresentarem maior probabilidade de internações. Em contrapartida, os que 

apresentam velocidade de marcha superior a 1,0 m/s podem ser considerados independentes nas 

AVDs e apresentam menor probabilidade de internações (FRITZ; LUSARDI, 2009). 

Severinsen et al. (2011) realizaram um estudo com hemiparéticos por AVC em fase crônica da 

doença, e constataram um valor médio de 0,84 ± 0,3 m/s no teste de velocidade de marcha. 

Para quantificar a recuperação motora dos membros superiores e inferiores pós-AVC, 

tem sido comumente utilizada a Escala de Avaliação de Fugl-Meyer (EFM) (Fugl-Meyer 

Assessment Scale – FMAS) (MAKI et al., 2006; FUGL MEYER et al., 1975). Este instrumento 

é descrito como um dos testes recomendados para avaliação do domínio estrutura e função 

corporal da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) 

(SALTER et al., 2005). Trata-se de uma escala que serve para quantificar a recuperação motora 

dos membros superiores e inferiores pós-AVC (MAKI et al., 2006), baseada em um sistema de 

pontuação numérica acumulativa que avalia seis aspectos do paciente: a amplitude de 

movimento, dor, sensibilidade, função motora da extremidade superior e inferior, equilíbrio, 

além da coordenação e velocidade (FUGL MEYER, 1980). Uma escala ordinal de três pontos 

é aplicada em cada item, onde: 0- não pode ser realizado; 1- realizado parcialmente e; 2- 

realizado completamente. A pontuação máxima para a função motora é de 100 pontos. O 

resultado final indica o nível de comprometimento motor, podendo ser classificado como sendo 

um comprometimento severo (menos de 50 pontos), marcante (50 a 84), moderado (85 a 95) 
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ou leve (mais de 95 pontos) (MAKI et al., 2006). Pesquisas recentes têm utilizado este 

instrumento em pacientes hemiparéticos por AVC tanto em fase aguda, como em fase crônica 

(SILVA RIBEIRO et al., 2015; MATSUURA et al., 2015; JANG et al., 2016). Esta escala é 

confiável, apresentando confiabilidade interexaminadores excelente para o escore motor total 

do membro superior (CCI=0,98) e do membro inferior (CCI=0,90) (MICHAELSEN et al., 

2011). 

Para a avaliação da espasticidade, os principais instrumentos utilizados são: Escala de 

Ashworth Modificada (EAM), Escala de Tardieu e Escala de Penn. A EAM é a escala mais 

utilizada na prática clínica para avaliar o grau de espasticidade em pacientes de todas as idades 

(TANCREDO et al., 2013), e foi validada para indivíduos com AVC por Heidari, Abootalebi e 

Hosseini (2011). Nesta escala, o avaliador mobiliza o segmento corporal alongando o músculo 

que está sendo avaliado e gradua a resistência oferecida por ele. O escore corresponde ao tônus 

muscular, variando de 0 a 5, onde 0 é considerado normal, e 5 quando há um expressivo 

aumento do tônus que impossibilita o movimento, mantendo o segmento corporal rígido em 

flexão ou extensão (GREGSON et al., 1999). 

Para a avaliação da independência funcional de indivíduos que sofreram AVC, tem sido 

frequentemente utilizado o Índice de Barthel Modificado (IBM) (Modified Barthel Index) 

(HOCKING et al., 1999; SHAH; VANCLAY; COOPER, 1989). Trata-se de uma adaptação do 

Índice de Barthel (Barthel Index) que foi criado originalmente por Mahoney e Barthel (1965). 

Atualmente tem sido amplamente utilizado em todo o mundo, sendo considerado um 

instrumento simples, de fácil aplicação, com um alto grau de confiabilidade e validade (DUFFY 

et al., 2013; PATEL et al., 2006). O IBM foi proposto por Shah, Vanclay e Cooper (1989) com 

versão já traduzida e validada na língua portuguesa, mantém as mesmas atividades avaliadas na 

versão original (CINCURA et al., 2009). Desta forma, este instrumento avalia o potencial 

funcional do indivíduo e mede o grau de assistência exigido, em dez atividades de autocuidado, 

como: alimentação, higiene pessoal, vestir-se, controle da bexiga, controle do intestino, 

deambulação, subir escadas e transferência da cadeira para cama. A classificação em cada tarefa 

está descrita na elaboração original do instrumento (MAHONEY; BARTHEL, 1965). A 

pontuação é de zero, cinco, dez e quinze, sendo a nota proporcional à independência. A 

pontuação final varia de 0 a 100, onde pontuações mais elevadas indicam maior independência 

(SHAH; VANCLAY; COOPER, 1989). Cincura et al. (2009) avaliaram a confiabilidade 

interexaminadores da versão em português do Índice de Barthel para população de AVC, 

encontrando uma boa concordância interexaminadores, com ótimo coeficiente de correlação 

interclasse de 0.967 (95% CI = 0.94-0.98). 
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Entre os instrumentos que avaliam a qualidade de vida em pacientes pós-AVC, o mais 

comumente utilizado é o Perfil de Saúde de Nottingham (PSN) (Nottingham Health Profile), 

que indica a percepção do sujeito sobre sua qualidade de vida (LIMA et al., 2014). 

Desenvolvido originalmente para avaliar a qualidade de vida em pacientes com doenças 

crônicas (TEIXEIRA SALMELA et al., 2004) atualmente tem sido muito utilizado na área 

neurológica (VAN BRAGT et al., 2014; CABRAL et al., 2012). Consiste em um questionário 

autoadministrado, composto por 38 itens, baseados na classificação de incapacidade descrita 

pela OMS. Para cada item o paciente deve responder sim ou não conforme a sua percepção, 

sendo os itens organizados em seis categorias que englobam nível de energia, dor, reações 

emocionais, sono, interação social e habilidades físicas (SILVA et al., 2013). Cada resposta 

positiva corresponde a um escore de um (1) e cada resposta negativa corresponde a um escore 

zero (0), gerando um total de 38 pontos (escore final máximo). É importante enfatizar que 

quanto menor o escore, maior é a percepção de qualidade de vida do indivíduo. Desta forma, o 

PSN fornece uma medida simples de saúde física, social e emocional do indivíduo (TEIXEIRA 

SALMELA, 1999), sendo considerado clinicamente válido para distinguir pacientes com 

diferentes níveis de disfunção e para detectar alterações importantes no quadro de saúde do 

paciente ao longo do tempo. Sua consistência interna é boa (varia entre 0,90 e 0,94), bem como 

a sua confiabilidade teste-reteste (r 0,75 a 0,88), além de ser sensível para discriminar 

indivíduos saudáveis de pacientes com sintomas de fadiga (TEIXEIRA SALMELA, 1999). 

O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) é um teste que serve para avaliar o estado 

mental, ou seja, o nível cognitivo do indivíduo (FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975), 

frequentemente utilizado em idosos (VALIM ROGATTO; CANDOLO; BRÊTAS, 2011) e em 

estudos recentes com pacientes vítimas de AVC (CHO; SONG, 2016; FANG et al., 2014; 

ANKOLEKAR et al., 2014; CHAIYAWAT; KULKANTRAKORN, 2012). O exame é 

composto por diversas questões agrupadas em sete categorias, cada uma delas desenhada com 

o objetivo de avaliar funções cognitivas específicas: orientação temporal (5 pontos), orientação 

espacial (5 pontos), registro de três palavras (3 pontos), atenção e cálculo (5 pontos), memória 

de evocação (3 pontos), linguagem (8 pontos) e capacidade construtiva visual (1 ponto) 

(OLIVEIRA et al., 2013). O escore do MEEM varia de 0 a 30 pontos, sendo que as notas de 

corte são: 17 para os analfabetos, 22 para idosos com um a quatro anos de escolaridade, 24 para 

os com escolaridade entre cinco e oito anos e 26 para os que tenham nove anos ou mais de 

escolaridade (BERTOLUCCI et al., 1994). Trata-se de um instrumento que já foi validado no 

Brasil (BERTOLUCCI et al., 1994), sendo aplicado em forma de entrevista, onde o paciente 

responde às perguntas e realiza as demais atividades solicitadas. 
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Portanto, é de fundamental importância para o profissional da área da saúde poder 

quantificar todas as avaliações possíveis, desta forma estes dados podem ser utilizados como 

estímulo para o seu paciente, que poderá constatar a sua evolução (MERIANS et al., 2006), e 

além disso, é assegurado um atendimento com condutas mais adequadas, otimizando o plano 

de tratamento. 

Em 2001 foi publicada pela OMS a Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde (CIF) (SALTER et al., 2013; ORGANIZAÇÃO..., 2001). Esta 

classificação foi traduzida para a língua portuguesa em 2004, e tem como objetivo principal 

proporcionar uma linguagem unificada e padronizada assim como uma estrutura de trabalho 

para a descrição da saúde e de estados relacionados com a saúde (ORGANIZAÇÃO..., 2004), 

sendo amplamente utilizada na atualidade (KANG; CYNN, 2017; CARVALHO PINTO; 

FARIA, 2016; LEXELL; BROGÅRDH, 2015). 

A CIF refere situações relacionadas com a funcionalidade do ser humano e suas devidas 

restrições, permitindo a organização e estruturação destas informações de forma útil e acessível. 

Por estes motivos, tem sido descrita como um quadro que permite organizar a prática clínica de 

profissionais da área da saúde (KANG; CYNN, 2017). Além disso, é útil para o fornecimento 

de diretrizes para a identificação do perfil funcional de cada paciente, contribuindo para que 

sejam empregadas abordagens e estratégias mais adequadas na prática clínica (CARVALHO 

PINTO; FARIA, 2016). O quadro conceitual da CIF é utilizado como ferramenta para a 

classificação das medidas na reabilitação do AVC (LEXELL; BROGÅRDH, 2015), haja visto 

que fornece um quadro multidimensional para a saúde e a incapacidade adaptado à classificação 

dos instrumentos de avaliação. O Quadro 02 apresenta de forma resumida a versão mais recente 

da CIF com seus três domínios principais e suas respectivas descrições. Cabe destacar que a 

atividade e a participação são afetadas por fatores ambientais e pessoais, que são elementos 

referidos como fatores contextuais dentro da CIF (SALTER et al., 2013).  
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Quadro 02 – Resumo da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde 

(CIF). 

Terminologia 

Antiga 

Terminologia 

Nova 

Definição 

Incapacidade 
Função / 

Estrutura corporal 

Funções fisiológicas dos sistemas corporais, 

incluindo psicológicas. As estruturas são partes 

anatômicas ou regiões corporais e seus 

componentes. Incapacidades são problemas na 

função ou na estrutura corporal. 

Deficiência Atividade 

Execução de uma tarefa por um indivíduo. As 

limitações na atividade são definidas como 

dificuldades que um indivíduo pode experimentar ao 

completar uma determinada atividade. 

Dificuldade Participação 

Envolvimento de um indivíduo em uma situação de 

vida. As restrições à participação indicam as 

dificuldades experimentadas pelo indivíduo em uma 

situação de vida ou função. 
 

Fonte: O autor, traduzido e adaptado de Salter et al. (2013). 

 

2.1.6 Tratamento 

 

A reabilitação interdisciplinar do AVC é um dos campos de crescimento mais rápido na 

pesquisa de AVC (CHOW et al., 2012). Existe uma grande variedade de métodos que podem 

ser utilizados no tratamento da doença, e nas últimas décadas uma série de terapias promissoras 

alternativas, medicamentos e tratamentos experimentais têm demonstrado benefício na 

recuperação destes pacientes. Destaca-se novamente, a fundamental importância da atuação de 

uma equipe de tratamento multidisciplinar (VEERBEEK et al., 2014), incluindo médico, 

fisioterapeuta, psicólogo, terapeuta ocupacional, fonoaudiólogo, nutricionista, educador físico, 

entre outros (CLAFIN; KRISHNAN; KHOT, 2015). Atualmente merece destaque ainda a 

participação de profissionais que não são diretamente da área da saúde, por exemplo, 

engenheiros e designers industriais, que podem contribuir no processo de reabilitação dos 

pacientes com inovações tecnológicas, além do aprimoramento dos recursos já disponíveis. Esta 

união de forças entre áreas distintas do conhecimento é primordial, e faz-se necessária para que 

o objetivo principal do tratamento seja alcançado, a melhora do paciente em toda a sua 

plenitude. 
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2.1.6.1 Reabilitação 

 

No passado, existia a idéia de que a recuperação após o AVC ocorria no período entre 

os três primeiros meses até um ano (JØRGENSEN et al., 1995). No entanto, com o passar dos 

anos surgiram evidências de que por meio de exercícios na reabilitação podem ocorrer melhoras 

em habilidades funcionais muitos anos após o evento (VEERBEEK et al., 2014; DEAN et al., 

2009; ADA et al., 2003). Aproximadamente 50 a 60% dos sobreviventes de AVC tornam-se 

funcionalmente independentes; além disso, a recuperação segue uma curva ascendente entre os 

três e os seis meses, para alcançar cerca de 85 a 90% da recuperação possível entre os 12 e os 

18 meses pós AVC (FALCÃO et al., 2004). Portanto, o objetivo da reabilitação no AVC é 

maximizar a recuperação do paciente neurológico, buscando melhoras na independência 

funcional e na qualidade de vida (MACHADO et al., 2011). 

Tradicionalmente, após o AVC, a reabilitação prioriza a avaliação e tratamento de 

comprometimentos neurológicos primários, incluindo a fraqueza muscular do hemicorpo 

contralateral à lesão cerebral (hemiparesia) e a presença de sinergismo anormal que 

compromete o controle dos movimentos (OVANDO et al., 2011). Diversas estratégias 

terapêuticas vêm sendo utilizadas na reabilitação pós-AVC, sendo que existem fortes 

evidências de que três elementos são fundamentais para o tratamento: treinamento intensivo, 

repetitividade dos exercícios e treinamento orientado à tarefas (VEERBEEK et al., 2014). As 

estratégias de reabilitação são consideradas essenciais no tratamento de indivíduos 

hemiparéticos por AVC, sendo frequentemente realizadas por longos períodos. Readquirir a 

capacidade de executar tarefas funcionais consiste em um dos principais objetivos da 

reabilitação para pacientes com déficits motores secundários ao AVC (HUANG; WOLF; HE, 

2006), e a recuperação da marcha tem sido considerada como a meta principal na reabilitação 

de tais pacientes (DOBKIN, 2004). 

A fisioterapia convencional já demonstrou produzir resultados positivos ao longo do 

tempo. Além deste método de reabilitação, diretrizes enfatizam a importância da atividade física 

para os sobreviventes de AVC, incluindo atividade aeróbica de baixa a moderada intensidade e 

atividade de fortalecimento muscular (BILLINGER et al., 2014), haja visto que os pacientes 

vítimas de AVC apresentam baixos níveis de atividade física, principalmente na fase inicial da 

doença (SAUNDERS et al., 2016). Os programas de fortalecimento muscular, podem modificar 

os déficits de força, promovendo uma melhora na marcha e na mobilidade funcional dos 

pacientes (SIGNAL, 2014; BILLINGER et al., 2014; HILL et al. 2012; DORSCH et al., 2012). 

Contudo, na maioria das vezes, os programas de exercícios utilizados acabam sendo repetitivos, 
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tediosos e monótonos para os pacientes (BURDEA, 2003), podendo levar a problemas de 

motivação e engajamento do paciente (BURKE et al., 2009), resultando em dificuldades na 

obtenção de resultados positivos com a reabilitação, além de causar frustrações ao paciente, que 

em alguns casos, acaba por abandonar o tratamento (RIBEIRO et al., 2015; BROEREN; 

RYDMARK; SUNNERHAGEN, 2004). 

Sabe-se que o sucesso de muitos planos convencionais de tratamento de fisioterapia 

requer a aderência dos pacientes aos exercícios que devem ser concluídos sem supervisão, no 

tempo do próprio indivíduo. Já existem evidências de que aproximadamente 65% dos 

indivíduos não serão aderentes aos exercícios domiciliares, e que 10% não completarão o 

processo de reabilitação proposto pelo profissional (BASSETT, 2003). Mesmo tendo 

aumentado o interesse e as pesquisas nesta temática, é notável que as intervenções 

motivacionais ainda não fazem parte da fisioterapia tradicional e não são fornecidas por 

fisioterapeutas. Uma recente revisão sistemática realizada por McGrane et al. (2015) mostrou 

que as intervenções motivacionais podem aumentar a adesão ao exercício, ter um efeito positivo 

no comportamento da atividade física a longo prazo, melhorar a auto-eficácia e reduzir os níveis 

de limitação nas atividades. 

Embora ainda seja desconhecida qual a melhor conduta a ser adotada para diminuição 

dos problemas relacionados à adesão ao tratamento, uma alternativa que surge para auxiliar 

nesta questão são as tecnologias de RV utilizadas na forma de JS, que buscam aumentar a 

motivação do paciente durante a realização de exercícios no programa de reabilitação, 

contribuindo para uma maior adesão ao tratamento (MALFATTI; COUTINHO; SANTOS, 

2011). 

 

2.2 JOGOS DIGITAIS COMO RECURSO TERAPÊUTICO 

 

Em geral, as doenças ou síndromes que afetam as funções motoras que comprometem a 

capacidade funcional do indivíduo, exigem longos períodos de reabilitação. Nos casos em que 

não existe a possibilidade de cura, o processo de reabilitação pode ser muito longo ou mesmo 

permanente. Porém, é fundamental para a manutenção da condição motora do indivíduo. Haja 

visto que o quadro clínico do AVC já engloba aspectos relacionados a depressão (LI et al., 

2016; HACKETT; PICKLES, 2014), percebe-se que o uso de jogos pode ser uma alternativa 

viável no processo de reabilitação destes pacientes, pois quando bem trabalhados, podem 

contribuir para neutralizar a desmotivação causada pela monótona repetição de movimentos. 

Estudos (SLIJPER et al., 2014; MORITZ et al., 2011) indicam que o uso de jogos digitais em 
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reabilitação melhora a motivação para o tratamento e consequentemente, diminui o tempo de 

reabilitação do paciente. 

Já existem evidências de que as intervenções baseadas em videogames são eficazes para 

melhorar e aumentar resultados distintos relacionados à saúde, entre eles estão funções motoras, 

gasto energético, força muscular e tempo de recuperação em pacientes com AVC (SWANSON; 

WHITTINGHILL, 2015). Os videogames são métodos alternativos capazes de engajar 

indivíduos com AVC no processo de reabilitação (WINSTEIN et al., 2016), e de possibilitar 

maior repetição de movimentos em comparação com a terapia tradicional (RAND et al., 2014). 

A RV consiste em uma tecnologia de computador que simula a aprendizagem na vida 

real e permite maior intensidade de treinamento, proporcionando desta forma um feedback 

sensorial aumentado (TEASELL; KALRA, 2004). O uso de sistemas baseados neste tipo de 

tecnologia, tem sido apontado como um recurso terapêutico valioso para diversas populações, 

inclusive pacientes acometidos por AVC (WINSTEIN et al., 2016; VINAS DIZ; SOBRIDO 

PRIETO, 2016; LAVER et al., 2015; SOARES et al., 2014; SAPOSNIK; LEVIN, 2011; 

EDMANS et al., 2006; BROEREN et al., 2008; ALAMRI et al., 2008; KALRA; RATAN, 

2007; HENDERSON; KORNER BITENSKY; LEVIN, 2007). Segundo Rizzo (2001), a RV 

proporciona uma ferramenta útil para o estudo, avaliação e reabilitação de processos cognitivos 

e atividades funcionais. Portanto, os jogos geram benefícios que vão além do aspecto motor 

(COSTA; CARVALHO, 2005).  

Dentro das tecnologias de RV, estão os JS, que buscam a realização de exercícios 

específicos criados com a finalidade de reabilitação, por meio de uma forma mais prazerosa, 

proporcionando maior motivação do paciente durante a realização dos exercícios propostos no 

programa de tratamento (MALFATTI; COUTINHO; SANTOS, 2011). 

 

2.2.1 Jogos Sérios para a Reabilitação 

 

Os JS são desenvolvidos em um ambiente virtual com um objetivo específico, por 

exemplo, educacional e/ou terapêutico, e caracterizam-se por extrapolar a ideia de 

entretenimento, além de oferecer outros tipos de experiências, como aquelas voltadas ao 

aprendizado e ao treinamento (BRÜCKHEIMER; HOUNSELL; SOARES, 2012; 

NARAYANASAMY et al., 2006; BLACKMAN, 2005). Este tipo de jogo pode conciliar o 

treinamento físico a reabilitação motora, sem perder o foco motivacional, comum em um jogo 

eletrônico (MACHADO; MORAES; NUNES, 2009). 
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Os JS são capazes de realizar uma transformação no processo repetitivo comum dos 

programas de reabilitação convencional, fazendo com que estas intervenções que antes 

poderiam ser consideradas rotineiras e cansativas, passem a ser uma das fontes de motivação 

do tratamento. Nos JS utilizados para a reabilitação, a repetição dos movimentos é utilizada 

como uma entrada a ser convertida em comandos, no qual, o paciente (jogador) pode ter um 

resultado imediato de suas ações (MALFATTI; COUTINHO; SANTOS, 2011). Receber um 

bônus, avançar uma fase ou o seu nível inicial, pode manter a motivação elevada mesmo que 

os seus movimentos ainda estejam aquém dos esperados para o término da terapia. 

Para uma melhor compreensão sobre os JS, é fundamental o entendimento sobre a 

Teoria do Fluxo (CSIKSZENTMIHALYI, 1991), que estabelece uma relação entre o nível de 

desafio e o nível de habilidade do jogador. O objetivo desta teoria consiste em manter o jogo a 

um nível que não seja muito fácil, levando o paciente ao tédio, e nem muito difícil, levando o 

paciente a frustração. Segundo a Teoria do Fluxo, como a habilidade dos jogadores progride, o 

nível do desafio deve evoluir, assim o jogador mantém um elevado nível de concentração 

durante a atividade. Em jogos de reabilitação, um alto nível de concentração faz com que o 

paciente foque apenas no desafio, negligenciando os problemas relacionados com a reabilitação 

e mantendo o compromisso com a continuidade do tratamento (NOVELETTO et al., 2015). 

A maioria das pesquisas que vem sendo realizadas na área da reabilitação, envolvem 

jogos comerciais como o Nintendo Wii e o Xbox 360, porém, estes jogos são desenvolvidos 

apenas focando o entretenimento, necessitando adaptações para que sejam aplicados com 

pacientes. Devido ao fato dos JS serem idealizados e produzidos com um objetivo específico, 

no caso a reabilitação, estes podem ser considerados mais seguros, pois tratam-se de exercícios 

individualizados, personalizados para o paciente, levando em consideração suas limitações 

(NOVELETTO et al., 2015). 

Existe um fenômeno complexo relacionado aos indivíduos que estão passando pelo 

processo de reabilitação, isso se deve ao fato de geralmente apresentarem sequelas físicas e 

emocionais que devem ser levadas em consideração durante o tratamento (MALFATTI; 

COUTINHO; SANTOS, 2011). Portanto, cabe salientar que o projeto e desenvolvimento de JS 

para reabilitação deve ser feito de forma multidisciplinar, considerando os vários aspectos 

envolvidos, tais como, físicos, fisiológicos, psicológicos e tecnológicos (REGO; MOREIRA; 

REIS, 2010). Neste sentido, novamente destaca-se a necessidade da união de diferentes áreas 

do conhecimento, como por exemplo, área da saúde com as áreas da engenharia e da tecnologia. 

Como resultado desta união existe a inovação com a criação de novas ferramentas para 

reabilitação, sempre visando uma abordagem mais ampla, completa e adequada aos pacientes.  
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Embora a utilização de JS venha sendo difundida mundialmente nos últimos anos, com 

aplicações em diversas áreas distintas, inclusive na área da saúde como recurso adicional para 

tratamento de algumas patologias (BONNECHÈRE et al., 2015; MONTEIRO, 2011; 

SAPOSNIK; LEVIN, 2011), até o presente momento não foram encontrados estudos que 

enfatizem a reabilitação de membros inferiores em pacientes hemiparéticos por AVC por meio 

desta tecnologia. Este é mais um fator que nos motiva a estudar os efeitos terapêuticos deste 

recurso sobre esta população. 
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3 MÉTODO 

 

3.1 CARACTERIZAÇÃO DO ESTUDO 

 

O estudo possui caráter experimental com delineamento do tipo Ensaio Clínico Não-

Randomizado (THOMAS; NELSON; SILVERMAN, 2012). Este delineamento possui um 

Grupo Experimental (GE) e um Grupo Controle (GC), porém, a distribuição dos pacientes nos 

grupos não é realizada de forma aleatória. A Figura 03 ilustra o planejamento da pesquisa. 

 

Figura 03 – Desenho metodológico do estudo experimental com delineamento do tipo Ensaio 

Clínico Não-Randomizado. 

 

Legenda: AV: avaliação; JS: jogo sério. 

Fonte: O autor, 2017.  

 

3.2 PARTICIPANTES DO ESTUDO 

 

Participaram do estudo 25 indivíduos voluntários, de ambos os sexos (12 homens e 13 

mulheres), com faixa etária a partir de 35 anos completos, com história de AVC, clinicamente 

estáveis, nas fases subaguda (entre 3 e 6 meses pós-evento) e crônica da doença (após 6 meses 

do evento), contudo, apenas 23 pacientes concluíram todas as etapas da pesquisa. A Figura 04 

apresenta um fluxograma do recrutamento e da alocação dos pacientes no GE e no GC. 
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Figura 04 – Fluxograma do recrutamento e alocação dos participantes do estudo. 

 

Fonte: O autor, 2017. 

 

Como pré-requisitos para a participação no estudo, foram estabelecidos os critérios de 

inclusão e de exclusão descritos a seguir. 

 

3.2.1 Critérios de Inclusão 

 

 Pacientes hemiparéticos por AVC, estáveis clinicamente e na fase subaguda ou crônica 

da doença; 

 Faixa etária a partir de 35 anos; 

 Assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

 

3.2.2 Critérios de Exclusão 

 

 Pacientes que apresentavam hemiparesia decorrente de outras patologias, que não do 

AVC, bem como pacientes hemiplégicos; 

 Pacientes que apresentavam comprometimento motor bilateral, que impedisse a 

caracterização como hemiparético; 

 Pacientes com comprometimento visual e/ou auditivo severo; 

 Pacientes que não eram cooperativos e/ou com déficit cognitivo grave avaliado por meio 

do Mini Exame do Estado Mental (pontos de corte propostos por Bertolucci et al., 1994); 
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 Pacientes que não conseguiam adotar a bipedestação de maneira independente (sendo 

que era permitida a utilização de dispositivos de auxílio: muleta, bengala ou andador); 

 Pacientes que estavam realizando, ou que tivessem realizado nos últimos 3 meses, 

qualquer outro tipo de reabilitação para tronco e/ou membros inferiores. 

 

3.2.3 Considerações Éticas 

 

O projeto original foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisas Envolvendo Seres 

Humanos da Universidade do Estado de Santa Catarina (CEPSH/UDESC) – Florianópolis, SC, 

parecer número 1.671.505, em 09 de agosto de 2016, sendo aprovada uma emenda do mesmo 

com o parecer número 1.933.364 em 20 de fevereiro de 2017 (ANEXO A). 

Todos os participantes do estudo foram inicialmente apresentados ao projeto, sendo 

esclarecidas todas as possíveis dúvidas. Foi assinado então o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (Apêndice C), onde por meio da assinatura do paciente (ou de seu 

responsável, quando incapaz de fazê-la) foi autorizada a utilização de seus dados, sempre 

garantindo o sigilo destes. 

 

3.3 LOCAL DO ESTUDO 

 

O estudo foi realizado no Núcleo de Pesquisas em Neuroreabilitação (NUPEN), anexo 

ao Ambulatório de Neurologia da Associação Catarinense de Ensino (ACE) / Faculdade 

Guilherme Guimbala (FGG), localizado no município de Joinville, Santa Catarina. 

 

3.4 INSTRUMENTOS 

 

 No presente estudo, com exceção da ficha cadastral, todos os instrumentos utilizados 

estão apresentados de acordo com os domínios da CIF. 

 

3.4.1 Ficha Cadastral 

 

A ficha cadastral (Apêndice A) consiste em um documento elaborado pelos próprios 

pesquisadores do projeto, que permite uma caracterização inicial dos pacientes, buscando obter 

informações que sejam relevantes para a realização do estudo. Foi aplicada em forma de 

entrevista individual, em ambiente reservado e apropriado. 



49 

Esta ficha contempla dados de identificação do paciente (nome, data de nascimento, 

endereço, telefone e lateralidade), dados sociodemográficos (sexo, estado civil, etnia, grau de 

escolaridade, situação profissional e profissão), bem como informações clínicas (se sofreu mais 

de um AVC, tipo de AVC e o tempo de AVC autorrelatado) e antropométricas (estatura, massa 

corporal e índice de massa corporal - IMC). 

 

3.4.2 Domínio Função / Estrutura Corporal (CIF) 

 

3.4.2.1 Balança Digital Antropométrica e Estadiômetro 

 

Para a aferição da massa corporal foi utilizada uma balança digital da marca Omron®, 

modelo HBF-514C, BR, devidamente calibrada, sendo a unidade de medida registrada em 

quilogramas (kg). A realização deste procedimento foi de acordo com o protocolo de Petroski 

(2011) (Quadro 03).  

A estatura foi mensurada por meio de um estadiômetro da marca Sanny®, modelo 

ES2020, fabricado pela American Medical do Brasil Ltda., BR. Este instrumento apresenta uma 

precisão de 0,1 milímetros, sendo que a medida é registrada em metros (m). Esta avaliação 

também foi realizada conforme o protocolo proposto por Petroski (2011).  

O IMC foi obtido por meio da razão entre a massa corporal (kg) e a estatura (m) elevada 

ao quadrado. A classificação foi realizada de acordo com os seguintes pontos de corte propostos 

pela OMS: baixo peso (<18,50 kg/m2); peso normal (18,50 até 24,99 kg/m2); sobrepeso (25,00 

até 29,99 kg/m2); obesidade grau I (30,00 até 34,99 kg/m2); obesidade grau II (35,00 até 39,99 

kg/m2); obesidade grau III (≥40,0 kg/m2) (WORLD..., 2000). 

 

Quadro 03 – Descrição dos procedimentos realizados para obtenção das medidas 

antropométricas. 

Mensuração da massa corporal (kg) 
O paciente subia na balança, descalço, com o mínimo de 

roupas possíveis. 

Mensuração da estatura (m) 
Em posição ortostática com o corpo apoiado na parede, 

descalço e sem acessórios na cabeça. 

Índice de Massa Corporal – IMC 

(kg/m2) 

Obtido por meio da razão entre a massa corporal (kg) e a 

estatura (m) elevada ao quadrado. 
  

Fonte: PETROSKI, 2011. 
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3.4.2.2 Escala de Avaliação de Fugl-Meyer (EFM) 

 

A EFM foi utilizada para mensurar o nível de comprometimento motor dos pacientes 

no período pré e pós-intervenção. Destaca-se que no presente estudo foi utilizada apenas a seção 

destinada à avaliação motora do membro inferior (Anexo B), que inclui a análise da atividade 

reflexa, ação muscular sinérgica em flexão e extensão e os movimentos com e sem sinergia. Os 

pacientes foram classificados de acordo com o grau de comprometimento motor em: Severo (0-

7), Marcante (>7 até 14), Moderado (>14 até 21) e Leve (>21 até 28). 

 

3.4.2.3 Escala de Ashworth Modificada (EAM) 

 

A EAM (Anexo C) foi utilizada para avaliar o grau de espasticidade apresentado pelos 

pacientes no período pré e pós-intervenção. Salienta-se que foi avaliada apenas a espasticidade 

do grupo muscular quadríceps femoral, haja visto que existem limitações desta escala 

relacionadas à sensibilidade na quantificação do grau de espasticidade nos músculos do tríceps 

sural de forma isolada, este é um fator limitante no caso de pacientes que sofreram AVC, pois 

a espasticidade no músculo sóleo é maior que nos músculos gastrocnêmios (SCHLESS et al., 

2015; BETHOUX, 2015). Esta escala classifica o paciente conforme o grau de espasticidade 

apresentado em 6 níveis: 0- Não há aumento do tônus muscular; 1- Leve aumento do tônus 

muscular, manifestado por uma leve captura e liberação, ou por resistência mínima no final da 

amplitude de movimento, quando a parte afetada é movida em flexão ou extensão; 2- Leve 

aumento do tônus muscular, manifestado por uma leve captura seguida por resistência mínima 

durante todo o restante (menos da metade) da amplitude de movimento; 3- Aumento mais 

acentuado no tônus muscular durante a maioria da amplitude de movimento, mas as partes 

afetadas são facilmente movidas; 4- Aumento considerável no tônus muscular, movimento 

passivo difícil; e 5- Partes afetadas rígidas, na flexão ou extensão. 

 

3.4.2.4 Mini Exame do Estado Mental (MEEM) 

 

O MEEM (Anexo D) foi utilizado para avaliar o estado mental, ou seja, o nível cognitivo 

dos pacientes. Destaca-se que este instrumento foi utilizado apenas para triagem dos pacientes, 

sendo adotados os pontos de corte propostos por Bertolucci et al. (1994). 
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3.4.2.5 O Jogo Sério mim-Pong 

 

A mensuração da força muscular foi realizada por meio de um sistema baseado em 

células de carga (BOHANNON, 1997). Este tipo de avaliação é comum em pacientes vítimas 

de AVC (DORSCH; ADA; CANNING, 2016; VENERI, 2011). No presente estudo, foram 

avaliados dois grupos musculares do membro inferior: quadríceps femoral (QF) representando 

os extensores do joelho e isquiotibiais (IT), representando os flexores do joelho, sendo a 

avaliação e o treinamento de força muscular realizados com o JS mim-Pong. 

Tanto para a avaliação, como para a reabilitação motora foram desenvolvidos software 

e hardware específicos. O hardware do JS que foi utilizado neste projeto possibilita o uso de 

diferentes grandezas que estão relacionadas à função motora: atividade elétrica muscular, força 

muscular e movimento angular (NOVELETTO et al., 2016a). Os sinais referentes a essas 

grandezas são obtidos por meio de eletromiografia de superfície (sEMG), dinamometria e 

acelerometria, sendo que no presente estudo, utilizou-se apenas a dinamometria. 

O sistema possibilita atender variados tipos de limitações motoras, em diferentes fases 

da reabilitação. A Figura 05 mostra o diagrama de blocos com as unidades básicas do sistema. 

 

Figura 05 – Diagrama geral do sistema de avaliação e treinamento motor. 

 

Fonte: O autor, 2017. 

 

Sobre as características gerais do hardware, destaca-se que os sinais utilizados são 

condicionados por hardware específico, processados por um sistema microcontrolado e 

enviados ao computador para controlar o JS ou para análises específicas, como curva de força, 

por exemplo. O sistema microcontrolado utiliza uma placa de desenvolvimento Arduino Due 
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com processador ARM CortexM3 de 32 bits da Atmel, sendo responsável pela digitalização 

dos sinais analógicos provenientes do sistema de dinamometria. 

Como já citado anteriormente, a força muscular foi mensurada por meio de células de 

carga de compressão que permitem medir forças de até 60 kgf. Para avaliação da força 

muscular, a célula de carga foi acoplada a um dispositivo que permite o ajuste e posicionamento 

da região que se deseja trabalhar, atuando como um dinamômetro handheld para mensuração 

de força em qualquer grupo muscular (NOVELETTO et al., 2014). O software possibilita a 

configuração de parâmetros relacionados ao hardware, calibração para inicialização da 

aquisição, visualização em tempo real do sinal capturado e gravação dos dados de aquisição. 

Em relação ao jogo, sua dinâmica é baseada na Teoria de Fluxo 

(CSIKSZENTMIHALYI, 1991), que estabelece uma relação entre o nível do desafio e o nível 

de habilidade do jogador. Assim, uma característica importante existente no jogo é o sistema 

de pontuação, que tem o objetivo de motivar o paciente a evoluir o seu desempenho (SUSI; 

JOHANNESSON; BACKLUND, 2007). Outra funcionalidade importante é a possibilidade de 

gravar os dados de uma seção do jogo. Os dados numéricos extraídos da interação do usuário 

com o jogo são usados para definir as métricas do jogo (DRACHEN et al., 2009). Em JS, a 

métrica pode ser utilizada para extrair detalhes intrínsecos ao jogo e que podem trazer 

informações relevantes para a avaliação do processo de reabilitação. 

O JS mim-Pong (Figura 06) foi desenvolvido em linguagem Delphi e é compatível com 

o Sistema Operacional Microsoft Windows. Os aspectos visuais do jogo são simples e focam o 

paciente apenas na tarefa de rebater a bola. As raquetes se deslocam simultaneamente nas 

paredes verticais em função do sinal proveniente do sensor usado pelo paciente, que pode ser 

calibrado individualmente. As paredes horizontais rebatem a bola. 
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Figura 06 – Tela principal do Jogo Sério mim-Pong. 

 

Fonte: O autor, 2017. 

 

O jogo possibilita ajustar o tamanho da raquete, o tamanho e velocidade da bola, e o 

tempo de duração da partida. O escore para avaliar o desempenho do paciente no treinamento 

considera os aspectos relacionados à jogabilidade. A equação 01 (Setup) relaciona as variáveis 

de configuração do jogo: velocidade da bola (BallSpeed), tamanho da raquete (PadSize) e 

tamanho da bola (BallSize). Na equação 02 (Performance) as variáveis representam a dinâmica 

do jogo, onde: GameHit é o número de acertos em qualquer parte da raquete, GameSkill é o 

número de acertos na área central da raquete (quadrado vermelho no centro da raquete), 

GameFault é o número de erros de rebatida na raquete e GameWall é o número de toques nas 

paredes horizontais. A precisão do acerto na raquete determina o ângulo de rebatida da bola. O 

acerto próximo ao centro da raquete diminui o ângulo de rebatida da bola, reduzindo também o 

número de toques nas paredes horizontais. O escore total da sessão do jogo (GameScore) é 

mostrado na equação 03 e seu valor máximo varia de acordo com o tempo da sessão. Todas as 

configurações devem ser definidas pelo terapeuta, que avalia a condição física de cada paciente, 

visando manter a condição de fluxo do jogo. Também foram considerados aspectos 

relacionados as possíveis limitações visuais dos pacientes, podendo ser alterada a cor da quadra, 

das raquetes e da bola. O sistema de pontuação do jogo é baseado em um modelo empírico e 

foi definido com base nas orientações do terapeuta. Essas informações são essenciais para que 
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o terapeuta possa fazer uma melhor análise das condições motoras do paciente. As equações 

01, 02 e 03 estão apresentadas a seguir (Figura 07). 

 

Figura 07 – Equações relacionadas ao escore para avaliação do desempenho do paciente no 

treinamento com o Jogo Sério mim-Pong. 

 

Fonte: O autor, 2017. 

 

O gráfico apresentado na Figura 08, gerado pelo software Matlab® a partir dos arquivos 

de dados de uma sessão do jogo, mostra as posições da bola e da raquete durante uma sessão 

com o jogo controlado por dinamometria. A linha (1) representa o deslocamento horizontal da 

bola (eixo X), a linha (2) representa o deslocamento vertical da bola (eixo Y) e a linha (3) 

representa a posição do centro das raquetes que se descolam simultaneamente nas paredes no 

eixo vertical. 

 

Figura 08 – Gráfico de uma sessão com o jogo controlado por dinamometria. 

 

Fonte: O autor, 2017. 
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Também pode ser observado na Figura 08, nos pontos indicados por um círculo, o 

momento em que ocorre o toque da bola com a raquete (acerto). O ponto indicado por um 

losango é o momento em que a bola não é rebatida pela raquete (erro). A trajetória da linha (2) 

indica o ângulo de rebatida da bola. A linha (3) que mostra a posição da raquete na tela, também 

representa a ação de força exercida pelo jogador. A representação gráfica da sessão com o jogo 

é um componente inovador que traz inúmeras informações ao avaliador. É possível identificar, 

por exemplo, os limites de força, condição de fadiga, estratégia de controle muscular, entre 

outras possibilidades. 

Algumas vantagens do JS desenvolvido em relação aos jogos comerciais usados 

terapeuticamente: a) permite utilizar diferentes tipos de interface de controle diretamente 

relacionadas com as variáveis de interesse (ativação elétrica muscular, força muscular e 

movimentos angulares articulares); b) possibilita a customização do jogo com ajustes de vários 

parâmetros como: tamanho da bola, tamanho da raquete, velocidade da bola e calibração por 

paciente; c) gravação dos dados biomédicos da sessão do jogo para análise do comportamento 

motor do paciente; d) possibilidade de extrair propriedades métricas do jogo, correlacionando 

os escores do jogo com escalas clínicas clássicas para avaliação motora. 

 

3.4.3 Domínio Atividades (CIF) 

 

3.4.3.1 Timed Up and Go Test (TUGT) 

 

O TUGT foi utilizado para avaliar a mobilidade funcional dos pacientes no período pré 

e pós-intervenção. Destaca-se que os participantes eram orientados a realizar a tarefa o mais 

rápido possível. Haja visto a escassez de valores referenciais deste teste para esta população 

específica, foi utilizado como parâmetro para o presente estudo, apenas o comparativo entre as 

medidas pré e pós-intervenção. 

 

3.4.3.2 Teste de Velocidade da Marcha (TVM) 

 

O TVM foi utilizado para avaliação do equilíbrio e da mobilidade física dos pacientes 

no período pré e pós-intervenção. Sobre a realização deste teste no presente estudo, dois fatores 

merecem ser destacados: 1) Foi solicitado que os participantes realizassem o teste o mais rápido 

possível; 2) Foi adotado um percurso de 10 metros para cronometragem (Figura 09). Para 

eliminar os efeitos da aceleração e desaceleração no teste foi acrescida uma distância de 3 
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metros no início e no final do percurso (NG et al., 2016). O paciente iniciava a caminhada e, 

após a distância de 3 metros, o cronômetro era acionado. A contagem do tempo terminava na 

marcação de 10 metros, restando ainda mais 3 metros para a desaceleração do paciente. 

Portanto, a unidade de medida utilizada para a velocidade de marcha é metros por segundo 

(m/s). Haja visto a escassez de valores referenciais bem estabelecidos deste teste para esta 

população específica, foi utilizado como parâmetro para o presente estudo, apenas o 

comparativo entre as medidas pré e pós-intervenção. 

 

Figura 09 – Ilustração do método utilizado para o Teste de Velocidade de Marcha. 

 

Fonte: O autor, adaptado de FRITZ; LUSARDI, 2009. 

 

3.4.3.3 Índice de Barthel Modificado (IBM) 

 

O IBM (Anexo E) foi utilizado para avaliar o nível de independência funcional dos 

pacientes no período pré e pós-intervenção. O instrumento foi aplicado em forma de entrevista 

em ambiente apropriado. Os pacientes foram classificados conforme o modelo proposto por 

Torres e Reis (2010) com: total dependência (abaixo de 20), moderada dependência (20-55), 

leve dependência (60-95) ou total independência (100). 

 

3.4.4 Domínio Participação (CIF) 

 

3.4.4.1 Perfil de Saúde de Nottingham (PSN) 

 

O PSN (Anexo F) foi utilizado para avaliar a percepção de qualidade de vida dos 

pacientes no período pré e pós-intervenção. No presente estudo este instrumento foi aplicado 

em forma de entrevista em ambiente apropriado. Os pacientes foram classificados com: baixa 

(26-38), moderada (13-25) ou alta (0-12) percepção da qualidade de vida. 
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3.4.4.2 Escala Likert de Percepção de Melhora (ELPM) 

 

No presente estudo foi incluída a aplicação de uma escala do tipo Likert (Apêndice B) 

no período pós-intervenção, visando obter uma informação sobre a percepção de melhora dos 

pacientes. Assim, os indivíduos foram instruídos a fornecer um valor global das mudanças 

percebidas com relação ao período pré-intervenção, para isto foi realizada a seguinte pergunta: 

“Como você se sente com relação ao seu estado geral após o tratamento?”. O paciente foi 

orientado a assinalar uma das 7 opções de resposta para a mudança clínica percebida, onde: 

1) Muito melhor; 2) Melhor, significativo; 3) Um pouco melhor, porém não significativo; 4) 

Nenhuma mudança; 5) Um pouco pior, porém não significativo; 6) Significativamente pior; e 

7) Muito pior. As respostas serviram para análise da satisfação dos pacientes com as diferentes 

modalidades terapêuticas oferecidas no projeto, e possibilitaram uma estimativa da percepção 

de melhora dos mesmos. 

 

3.5 PROCEDIMENTOS 

 

3.5.1 Coleta de Dados 

 

Para a realização das sessões (avaliação e tratamento), foi solicitado aos participantes 

que utilizassem roupas confortáveis e adequadas para a realização dos procedimentos. 

 

3.5.1.1 Protocolo de Avaliação e Tratamento 

 

Após o recrutamento dos pacientes, ocorreu a divisão destes em dois grupos: Grupo 

Experimental (GE) e Grupo Controle (GC). Foram então agendadas as datas das avaliações. No 

período pré-intervenção foram realizadas três avaliações iniciais, seguidas do período de 

tratamento por meio do programa de exercícios utilizando o JS (GE) e por meio de 

cinesioterapia convencional (GC). Ao término do tratamento os pacientes foram submetidos a 

três reavaliações finais. Todas as avaliações e reavaliações foram em dias alternados e 

realizadas pelos mesmos examinadores. 

No dia da primeira avaliação, novamente foram esclarecidos os procedimentos que 

seriam realizados, sendo solicitada a assinatura do TCLE. Com exceção dos instrumentos ficha 

cadastral, balança digital antropométrica, estadiômetro e MEEM (que foram utilizados apenas 

na primeira avaliação pré-intervenção), além do PSN (que foi utilizado apenas na primeira 
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avaliação pré e na primeira avaliação pós-intervenção) e da ELPM (que foi aplicada apenas na 

primeira avaliação pós-intervenção) todos os instrumentos de medida citados anteriormente no 

item 3.4 foram utilizados nas 3 avaliações iniciais e nas 3 reavaliações finais após o período de 

tratamento. O Quadro 04 apresenta o protocolo de avaliação desenvolvido, dividido de acordo 

com a CIF. 

 

Quadro 04 – Protocolo de avaliação desenvolvido, com os instrumentos classificados de 

acordo com a CIF. 

Instrumento de Avaliação Objetivo 
Fase(s) do Projeto e 

Número de Avaliações 

Ficha Cadastral Coleta de informações gerais Pré-Intervenção (1x) 

Domínio Função / Estrutural Corporal 

Balança Digital Antropométrica e 

Estadiômetro 

Obtenção de medidas 

antropométricas 
Pré-Intervenção (1x) 

Escala de Avaliação de Fugl-

Meyer (EFM) 
Avaliar a função motora 

Pré-Intervenção (3x) / 

Pós-Intervenção (3x) 

Escala de Ashworth Modificada 

(EAM) 

Avaliar o grau de hipertonia 

muscular (espasticidade) 

Pré-Intervenção (3x) / 

Pós-Intervenção (3x) 

Mini Exame do Estado Mental 

(MEEM) 

Avaliar o estado mental 

(nível cognitivo) 
Pré-Intervenção (1x) 

JS mim-Pong 
Avaliar a força muscular e o 

controle motor 

Pré-Intervenção (3x) / 

Pós-Intervenção (3x) 

Domínio Atividades 

Timed Up and Go Test 

(TUGT) 
Avaliar a mobilidade funcional 

Pré-Intervenção (3x) / 

Pós-Intervenção (3x) 

Teste de Velocidade da Marcha 

(TVM) 

Avaliar o equilíbrio e a 

mobilidade física 

Pré-Intervenção (3x) / 

Pós-Intervenção (3x) 

Índice de Barthel Modificado 

(IBM) 

Avaliar a independência 

funcional 

Pré-Intervenção (1x) / 

Pós-Intervenção (1x) 

Domínio Participação 

Perfil de Saúde de Nottingham 

(PSN) 
Avaliar a qualidade de vida 

Pré-Intervenção (1x) / 

Pós-Intervenção (1x) 

Escala Likert de Percepção de 

Melhora (ELPM) 

Avaliar a percepção de melhora 

do paciente 
Pós-Intervenção (1x) 

   

Fonte: O autor, 2017. 

 

Para a realização da avaliação e treinamento com o JS mim-Pong, foi preparada uma 

cadeira de Bonnet adaptada com uma célula de carga, que ficou acoplada à cadeira, o que 
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permitiu avaliar bilateralmente a força dos grupos musculares citados anteriormente. Foi 

utilizada uma célula de carga da marca IWM®, modelo GL-100 China, que atua por meio do 

mecanismo de compressão, com capacidade de 60 kg, devidamente calibrada (calibração feita 

com pesos padrão de 1,5 e 10 kg), a resolução é de 100 gramas. Esta célula possui divisão de 

0,1 kg e sensibilidade de 2,0 mV/V. Sua tensão de excitação é de 6 a 10 V. 

O posicionamento do paciente e do equipamento foi diferente para cada um dos grupos 

musculares. Para quadríceps femoral (QF) foi adotado o seguinte posicionamento: paciente 

sentado na cadeira, com o tronco apoiado no encosto, com as pernas pendentes, quadril em 110° 

de flexão em relação ao tronco e joelhos fletidos a 90° (MARTINS et al., 2016; SOUZA et al., 

2014; COOPER et al., 2011; AKBARI; KARIMI, 2006); para este grupo muscular o 

equipamento (sensor com a célula de carga) foi posicionado no nível do terço distal da perna 

(logo acima da região maleolar), na face anterior. Já para isquiotibiais (IT), foi utilizado: 

paciente sentado na cadeira, com o tronco apoiado no encosto, quadril em 110° de flexão em 

relação ao tronco e joelhos fletidos a 60° (CORREA et al., 2011); para este grupo muscular o 

equipamento também foi posicionado no nível do terço distal da perna, porém, na face posterior. 

A Figura 10 ilustra o posicionamento do paciente e do sensor com a célula de carga durante os 

procedimentos. 

 

Figura 10 – Ilustração do posicionamento do paciente e da célula de carga para avaliação e 

tratamento dos grupos musculares abordados no estudo. 

 
 

 

Legenda: a) Controle por dinamometria utilizando o grupo muscular isquiotibiais; b) Controle por dinamometria 

utilizando o grupo muscular quadríceps femoral. 
 

Fonte: O autor, 2017. 

 

Para a avaliação, foram realizadas 3 medidas bilateralmente de cada grupo muscular em 

contração isométrica voluntária máxima (CIVM), durante um período de 5 segundos (SOUZA 

et al., 2014; KIYAMA et al., 2011), com intervalo de 1 minuto entre cada medida. Destaca-se 
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que as medidas foram realizadas em dias alternados e, como referência, foi registrada a média 

aritmética resultante das três avaliações. O paciente foi instruído a realizar o máximo de força 

possível a partir de um sinal verde projetado na tela, o qual indicava o início do teste, sendo que 

essa força deveria ser mantida até o desaparecimento da cor verde, indicando o final do teste. 

Após cada mensuração da força muscular, o paciente teve um período de 2 minutos para 

descanso, para então realizar o protocolo de avaliação do JS mim-Pong que gera um escore, ou 

seja, uma pontuação referente ao desempenho do indivíduo no teste. 

Foi proposto um protocolo para avaliação do controle motor dos pacientes (Figura 11), 

que consistia de uma tarefa em que o objetivo é rebater uma bola em 5 alturas diferentes (níveis 

1 a 5). Essas alturas estão associadas com diferentes percentuais da força máxima obtida na 

calibração (CIVM). No nível 1, o sujeito deve produzir uma força de 20% da CIVM para rebater 

a bola no centro da raquete. Respectivamente, os outros níveis (2 a 5) representam os 

percentuais de 40, 60, 80 e 100% da CIVM. A justificativa para estes diferentes níveis de força 

está no fato da maioria das tarefas realizadas no cotidiano não exigirem o uso da força máxima 

para desempenho delas (CUNHA et al., 2016). 

 

Figura 11 – Protocolo de avaliação do controle motor dos pacientes. 

 

Fonte: O autor, 2017. 

 

Durante a tarefa do modo avaliação, a bola se desloca em linha reta, da lateral esquerda 

da tela em direção a lateral direita, onde se encontra a raquete, nos diferentes níveis (linhas 
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pontilhadas na Figura 11), que representam os percentuais da CIVM. Uma bola sai a cada 10 

segundos, iniciando pelo menor nível de força (20% da CIVM) até o nível máximo (100% da 

CIVM). 

O desempenho do sujeito na avaliação (EvalScore) é dado pela seguinte equação (Figura 

12): 

 

Figura 12 – Equação para elaboração do escore do paciente na avaliação com o Jogo Sério 

mim-Pong. 

 
 

Fonte: O autor, 2017. 

 

A variável HitLevel representa a posição do acerto na raquete. Quanto mais próximo do 

centro maior a pontuação. A Figura 12 mostra em destaque, os valores da pontuação para cada 

posição de acerto na raquete. O fator de multiplicação (10+5i) está relacionado ao esforço 

necessário para rebater a bola no respectivo nível. Os níveis inferiores exigem menos força e, 

portanto, representam um percentual menor na composição do escore. O escore máximo no 

modo de avaliação é igual a 100. 

Após a fase de avaliação os pacientes foram submetidos ao período de tratamento, no 

caso do GE utilizando-se um programa de exercícios para fortalecimento do membro inferior 

parético com o JS mim-Pong (elaborado pelos próprios pesquisadores), e no caso do GC por 

meio de cinesioterapia convencional (mobilização passiva, alongamento e exercícios ativo-

assistidos). O tratamento experimental consistiu em um período de 10 semanas consecutivas, 

com frequência de duas sessões semanais, totalizando 20 sessões. O programa de exercícios 

com o JS foi dividido em duas fases com 10 sessões: Fase 1 (utilizando 60% da CIVM) e Fase 

2 (utilizando 80% da CIVM) (BILLINGER et al., 2014). Para todos os pacientes foi 

padronizada a mesma configuração do jogo (tamanho das raquetes, tamanho da bola e 

velocidade da bola). 

Em cada sessão, primeiramente foi realizada mobilização passiva do hemicorpo 

parético, durante um período de 10 minutos, após foi iniciado o treinamento. Sempre foi 

realizada uma calibração do JS por meio da mensuração da CIVM e, após a obtenção deste 

dado, era iniciado o exercício com o paciente. Foram realizadas 3 séries do jogo, com duração 
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de 2 minutos cada e intervalo de 1 minuto entre elas para descanso. Iniciava-se sempre com o 

fortalecimento de QF, e após, eram realizados os exercícios para IT. 

Destaca-se que, por precaução, antes e ao término de todos os atendimentos foram 

verificados os sinais vitais pressão arterial e frequência cardíaca dos pacientes. Além disso, 

durante a intervenção, caso o paciente relatasse mal-estar ou qualquer outro desconforto que 

pudesse trazer riscos a sua saúde, a sessão era interrompida. Felizmente, não foi constatada 

nenhuma ocorrência durante e após as sessões. 

 Salienta-se que após a realização do projeto, todos os pacientes que apresentavam 

interesse, foram inseridos na lista de espera para atendimentos no Ambulatório de Neurologia 

da Associação Catarinense de Ensino (ACE) / Faculdade Guilherme Guimbala (FGG). Além 

disso, como foram constatados resultados positivos com a aplicação de um programa de 

exercícios com o JS mim-Pong, o mesmo será oferecido também aos demais pacientes atendidos 

no local. 

 

3.6 ANÁLISE DOS DADOS 

 

A caracterização dos participantes do estudo foi realizada por meio das seguintes 

medidas descritivas: média e desvio padrão (para dados paramétricos) e distribuição de 

frequências com valores absolutos e percentuais (para dados não-paramétricos). Para verificar 

a normalidade dos dados foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk. Com o intuito de verificar se 

existiam diferenças estatisticamente significativas entre as 3 medidas pré e entre as 3 pós-

intervenção, foi utilizada a ANOVA One Way Relacionada com as variáveis paramétricas 

(TUGT, TVM, força muscular de quadríceps femoral parético - FMQFP, força muscular de 

isquiotibiais paréticos - FMITP, força muscular de quadríceps femoral não parético - FMQFNP, 

força muscular de isquiotibiais não paréticos – FMITNP, escore de quadríceps femoral parético 

- SQFP, escore de isquiotibiais paréticos - SITP, escore de quadríceps femoral não parético - 

SQFNP, escore de isquiotibiais não paréticos - SITNP), e o teste de Friedman com as variáveis 

não-paramétricas (EFM, EAM, IBM, PSN). 

Para verificar o efeito das intervenções em ambos os grupos, foi empregado o teste t de 

Student Pareado com os dados paramétricos (TUGT, TVM, FMQFP, FMITP, FMQFNP, 

FMITNP, SQFP, SITP, SQFNP e SITNP), e o teste de Wilcoxon para soma de postos com os 

dados não-paramétricos (EFM, EAM, IBM e PSN). 

Adicionalmente, foi calculado o tamanho de efeito (effect size) em cada variável, 

fornecendo uma análise mais completa do efeito clínico da intervenção. O tamanho de efeito é 
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um importante complemento ao teste de significância da hipótese nula, pois permite a medição 

de uma potencial significância real de um efeito em uma intervenção, por meio da descrição do 

tamanho dos efeitos observados, que é independente de um possível efeito enganoso em função 

do tamanho amostral (SELYA et al., 2012). Essa medida descreve basicamente os efeitos 

observados da seguinte forma: efeitos grandes, mas não significantes, podem sugerir que as 

pesquisas futuras necessitam de maior poder, enquanto efeitos pequenos, mas significantes 

devido ao grande tamanho amostral, podem levar a uma supervalorização do efeito observado. 

(LINDENAU; GUIMARÃES, 2012). Foram utilizadas as seguintes classificações para o 

tamanho de efeito: grande (valores superiores ou iguais a 0,8), médio (entre 0,8 a 0,2) e pequeno 

(inferiores a 0,2) para os dados paramétricos e, grande (valores superiores ou iguais a 0,5), 

médio (entre 0,5 e 0,2) e pequeno (inferiores a 0,1) para os dados não-paramétricos (COHEN, 

1988). 

A verificação das propriedades métricas do JS foi efetuada por meio do teste de 

Correlação de Pearson entre o escore do JS mim-Pong e os dados paramétricos (TUGT, TVM, 

FMQFP, FMITP), e por meio do teste de Correlação de Spearman entre o escore do JS e os 

dados não-paramétricos (EFM, EAM e IBM). 

A tabulação e análise estatística dos dados foi feita por meio do software SPSS – IBM, 

versão 20.0 for Windows a um nível de significância de 5%. 
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4 APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS 

 

 Foram avaliados 25 indivíduos que apresentavam quadro de hemiparesia decorrente de 

AVC, destes 17 fizeram parte do Grupo Experimental (GE) e 8 do Grupo Controle (GC). 

Durante o experimento, apenas dois pacientes do GE tiveram que interromper o tratamento, um 

deles devido a motivos relacionados com dificuldades de transporte até o local, e o outro devido 

à não liberação do seu trabalho para prosseguir com as sessões. Assim, o número total de 

participantes que concluíram todas as etapas de avalição e tratamento foi 23 (GE = 15 e GC = 

8), sendo 12 do sexo masculino e 11 do sexo feminino, o GE com idade de 57,3±10,9 anos e o 

GC com idade de 59,8±9,8 anos. A Tabela 01 apresenta a caracterização sociodemográfica dos 

participantes. 

 

Tabela 01 – Características sociodemográficas dos participantes. 

Características Sociodemográficas 

(n=23) 

GE (n=15) GC (n=8) 

�̅� ± 𝐬 f (%) �̅� ± 𝐬 f (%) 

Sexo     

Feminino - - - -  7 (47,0) - - - -  4 (50,0) 

Masculino - - - -  8 (53,0) - - - -  4 (50,0) 

Idade (anos completos) 57,3 ± 10,9 - - - - 59,8 ± 9,8 - - - - 

Etnia autorreferida     

Branco - - - -  13 (87,0) - - - -  7 (87,5) 

Negro - - - -  2 (13,0) - - - -  1 (12,5) 

Amarelo - - - -  0 (0) - - - -  0 (0) 

Mestiço - - - -  0 (0) - - - -  0 (0) 

Estado civil     

Casado - - - -  13 (87,0) - - - -  4 (50,0) 

Viúvo - - - -  1 (6,5) - - - -  2 (25,0) 

Separado/Divorciado - - - -  1 (6,5) - - - -  1 (12,5) 

Solteiro - - - -  0 (0) - - - -  1 (12,5) 

Grau de escolaridade     

Ensino superior completo - - - -  0 (0) - - - - 0 (0) 

Ensino superior incompleto - - - -  2 (13,0) - - - - 0 (0) 

Ensino médio completo - - - -  4 (27,0) - - - - 0 (0) 

Ensino médio incompleto - - - -  1 (6,5) - - - - 2 (25,0) 

Ensino fundamental completo - - - -  3 (20,0) - - - - 1 (12,5) 

Ensino fundamental incompleto - - - -  4 (27,0) - - - - 5 (62,5) 

Analfabeto - - - -  1 (6,5) - - - - 0 (0) 

Situação profissional     

Aposentado - - - - 8 (53,0) - - - - 7 (87,5) 

Afastado/Licença de saúde - - - - 4 (27,0) - - - - 0 (0) 

Inativo - - - - 3 (20,0) - - - - 1 (12,5) 

Ativo - - - - 0 (0) - - - - 0 (0) 
- n: amostra total; f: frequência absoluta. 
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Como já exposto, no presente estudo foram incluídos apenas pacientes em fase subaguda 

e crônica do AVC, os pacientes em fase aguda (primeiros 3 meses pós-AVC) não foram 

incluídos neste trabalho, pelo fato de serem observadas melhoras espontâneas neste período 

(PERSSON et al., 2014; LANGHORNE; BERNHARDT; KWAKKEL, 2011). 

Em relação às variáveis antropométricas, destaca-se o valor de 29,2±8,1 kg/m2 e 

28,3±5,8 para o IMC no GE e no GC respectivamente. Desta forma, a maioria dos pacientes 

foram classificados com peso normal em ambos os grupos (GE = 33,0% e GC = 50,0%). No 

que diz respeito às características clínicas dos pacientes, foi constatado em ambos os grupos 

que a maioria dos pacientes sofreu apenas 1 evento de AVC (GE = 80,0% e GC = 87,5%), com 

predomínio do tipo isquêmico (GE = 80,0% e GC = 62,5%) e, em sua maioria, apresentavam o 

quadro de hemiparesia no dimidio corporal esquerdo. A caracterização antropométrica e clínica 

dos participantes foi apresentada na Tabela 02. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



66 

Tabela 02 – Características antropométricas e clínicas dos participantes. 

Características Antropométricas e 

Clínicas (n=23) 

GE (n=15) GC (n=8) 

�̅� ± 𝐬 f (%) �̅� ± 𝐬 f (%) 

Massa corporal (kg) 76,4 ± 21,7 - - - -  70,5 ± 12,6 - - - -  

Estatura (m) 1,62 ± 0,1 - - - -  1,58 ± 0,1 - - - -  

IMC (kg/m2) 29,2 ± 8,1 - - - -  28,3 ± 5,8 - - - -  

Classificação do IMC*     

Baixo peso - - - -  1 (6,5) - - - -  0 (0) 

Peso normal - - - -  5 (33,0) - - - -  4 (50,0) 

Sobrepeso - - - -  4 (27,0) - - - -  2 (25,0) 

Obesidade grau I - - - -  1 (6,5) - - - -  0 (0) 

Obesidade grau II - - - -  2 (13,5) - - - -  2 (25,0) 

Obesidade grau III - - - -  2 (13,5) - - - -  0 (0) 

Lateralidade autorrelatada     

Destro - - - -  15 (100) - - - -  5 (62,5) 

Sinistro/Canhoto - - - -  0 (0) - - - -  1 (12,5) 

Ambidestro - - - -  0 (0) - - - -  2 (25,0) 

Hemiparesia     

Esquerda - - - -  8 (53,0) - - - -  4 (50,0) 

Direita - - - -  7 (47,0) - - - -  4 (50,0) 

Tempo de AVC (meses) 19,3 ± 23,1  13,8 ± 12,3  

Fase do AVC     

Subaguda - - - -  4 (27,0) - - - -  3 (37,5) 

Crônica - - - -  11 (73,0) - - - -  5 (62,5) 

Tipo de AVC     

Isquêmico - - - -  12 (80,0) - - - -  5 (62,5) 

Hemorrágico - - - -  3 (20,00) - - - -  3 (37,5) 

Número de eventos (AVC)     

1 - - - -  12 (80,0) - - - -  7 (87,5) 

2 - - - -  2 (13,0) - - - -  1 (12,5) 

≥3 - - - -  1 (7,0) - - - -  0 (0) 

- IMC: índice de massa corporal; *: (WHO, 2000); n: amostra total; f: frequência absoluta. 

 

As medidas de comparação das variáveis antropométricas e clínicas entre o GE e o GC 

no período pré-intervenção, revelaram que não existiam diferenças estatisticamente 

significativas entre os grupos em nenhuma das variáveis. 

Merece destaque o fato de que todos os resultados a seguir estão apresentados de acordo 

com a CIF, ou seja, divididos em três domínios: Função / Estrutura Corporal; Atividades; e 

Participação. 

 

* DOMÍNIO FUNÇÃO / ESTRUTURA CORPORAL 

 

Nas Tabelas 03 e 04 estão apresentados por meio de estatística inferencial os resultados 

dos testes de comparação entre as medidas pré e pós-intervenção, das variáveis FMQF, FMIT, 
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SQF, SIT, no membro parético e não parético, respectivamente. Foi adicionalmente verificado 

se existiam diferenças estatisticamente significativas entre as 3 medidas pré-intervenção, bem 

como entre as 3 medidas pós-intervenção, utilizando o teste ANOVA One Way Relacionada 

(para as variáveis FMQF e FMIT) e o teste de Friedman (para as variáveis SQF e SIT), onde 

nenhuma diferença foi encontrada. 

 

Tabela 03 – Estatística inferencial dos testes de comparação realizados com as variáveis FM e 

escore de ambos os grupos musculares, no membro parético, analisadas no período pré e pós-

intervenção. 

Pacientes (n=23) 
Pré 

(�̅� ± 𝐬) 

Pós 

(�̅� ± 𝐬) 
p TDE 

Grupo Experimental (n=15)     

FMQF (kgf) 14,5 ± 6,8 19,9 ± 10,6 0,003 0,62 

FMIT (kgf) 5,5 ± 3,0 9,9 ± 4,3 0,000 1,21 

SQF 66,5 ± 18,6 86,9 ± 12,8 0,000 1,30 

SIT 52,9 ± 21,8 77,5 ± 16,2 0,001 1,29 

Grupo Controle (n=8)     

FMQF (kgf) 14,7 ± 11,9 15,4 ± 12,0 0,185 0,06 

FMIT (kgf) 7,1 ± 6,3 8,1 ± 6,0 0,072 0,16 

SQF 52,4 ± 19,9 65,0 ± 17,1 0,003 0,68 

SIT 51,3 ± 27,7 64,8 ± 25,2 0,006 0,51 

- Nível de significância p<0,05; p: probabilidade de significância obtida pelo teste t pareado; TDE: tamanho de 

efeito; FMQF: força muscular do quadríceps femoral; FMIT: força muscular dos isquiotibiais; SQF: escore do 

quadríceps femoral; SIT: escore dos isquiotibiais; n: amostra total. 
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Tabela 04 – Estatística inferencial dos testes de comparação realizados com as variáveis FM e 

escore de ambos os grupos musculares, no membro não parético, analisadas no período pré e 

pós-intervenção. 

Pacientes (n=23) 
Pré 

(�̅� ± 𝐬) 

Pós 

(�̅� ± 𝐬) 
p TDE 

Grupo Experimental (n=15)     

FMQF (kgf) 23,9 ± 7,4 26,4 ± 10,2 0,156 0,28 

FMIT (kgf) 11,7 ± 4,3 15,1 ± 5,4 0,001 0,70 

SQF 77,5 ± 11,0 86,7 ± 3,5 0,008 1,27 

SIT 68,9 ± 14,0 81,1 ± 12,1 0,001 0,93 

Grupo Controle (n=8)     

FMQF (kgf) 23,9 ± 8,8 24,2 ± 10,0 0,761 0,03 

FMIT (kgf) 12,8 ± 7,0 13,1 ± 4,4 0,744 0,05 

SQF 65,6 ± 16,1 74,3 ± 13,7 0,142 0,58 

SIT 64,8 ± 20,9 69,3 ± 13,4 0,407 0,26 

- Nível de significância p<0,05; p: probabilidade de significância obtida pelo teste t pareado; TDE: tamanho de 

efeito; FMQF: força muscular do quadríceps femoral; FMIT: força muscular dos isquiotibiais; SQF: escore do 

quadríceps femoral; SIT: escore dos isquiotibiais; n: amostra total. 
 

As Tabelas 05 e 06 resumem por meio de estatística inferencial os resultados dos testes 

de comparação entre as medidas pré e pós-intervenção, das variáveis obtidas com a EFM e 

EAM, no GE e no GC, respectivamente. Salienta-se que pelo teste de Friedman não foram 

verificadas diferenças estatisticamente significativas entre as 3 medidas pré-intervenção, bem 

como entre as 3 medidas pós-intervenção para estas variáveis. 
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Tabela 05 – Desempenho dos pacientes do Grupo Experimental nas avaliações com a Escala 

de Fugl-Meyer (EFM) e a Escala de Ashworth Modificada (EAM). 

Avaliação 

(n=15) 
Classificação 

Pré 

f (%) 

Pós 

f (%) 
p TDE 

EFM 

Severo  0 (0) 0 (0) 

0,001 0,60 
Marcante 2 (13,0) 0 (0) 

Moderado 7 (47,0) 2 (13,0) 

Leve 6 (40,0) 13 (87,0) 

EAM 

0 6 (40,0) 11 (73,0) 

0,010 0,47 

1 3 (20,0) 3 (20,0) 

2 3 (20,0) 0 (0) 

3 3 (20,0) 1 (7,0) 

4 0 (0) 0 (0) 

5 0 (0) 0 (0) 

- Nível de significância p<0,05; p: probabilidade de significância obtida pelo teste de Wilcoxon para soma de 

postos; TDE: tamanho de efeito; EFM: escala de Fugl-Meyer; EAM: escala de Ashworth modificada; PSN: perfil 

de saúde de Nottingham; n: amostra total; f: frequência absoluta. 

 

Tabela 06 – Desempenho dos pacientes do Grupo Controle nas avaliações com a Escala de 

Fugl-Meyer (EFM) e a Escala de Ashworth Modificada (EAM). 

Avaliação 

(n=8) 
Classificação 

Pré 

f (%) 

Pós 

f (%) 
p TDE 

EFM 

Severo  0 (0) 0 (0) 

0,068 0,46 
Marcante 1 (12,5) 0 (0) 

Moderado 2 (25,0) 2 (25,0) 

Leve 5 (62,5) 6 (75,0) 

EAM 

0 4 (50,0) 6 (75,0) 

0,066 0,46 1 1 (12,5) 0 (0) 

2 0 (0) 1 (12,5) 

- Nível de significância p<0,05; p: probabilidade de significância obtida pelo teste de Wilcoxon para soma de 

postos; TDE: tamanho de efeito; EFM: escala de Fugl-Meyer; EAM: escala de Ashworth modificada; n: amostra 

total; f: frequência absoluta. 

 

* DOMÍNIO ATIVIDADES 

 

A Tabela 07 resume por meio de estatística inferencial os resultados dos testes de 

comparação entre as medidas pré e pós-intervenção, das variáveis obtidas com o TUGT e o 

TVM, onde foram verificadas diferenças estatisticamente significativas somente no GE. Já a 

Tabela 08 apresenta os resultados da variável obtida com o IBM. Foi adicionalmente verificado 
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se existiam diferenças estatisticamente significativas entre as 3 medidas pré, e entre as 3 

medidas pós-intervenção, por meio do teste ANOVA One Way Relacionada (TUGT e TVM) e 

do Teste de Friedman (IBM), onde nenhuma diferença foi encontrada. 

 

Tabela 07 – Desempenho dos pacientes nas avaliações com o Timed Up and Go Test (TUGT) 

e o Teste de Velocidade de Marcha (TVM), analisados no período pré e pós-intervenção. 

Pacientes (n=23) 
Pré 

(�̅� ± 𝐬) 

 Pós 

(�̅� ± 𝐬) 
p TDE 

Grupo Experimental (15)     

TUGT (s) 26,1 ± 14,6 21,4 ± 13,6 0,000 0,33 

VM (m/s) 0,56 ± 0,32 0,71 ± 0,44 0,003 0,39 

Grupo Controle (8)     

TUGT (s) 33,3 ± 28,4 28,9 ± 22,0 0,247 0,17 

VM (m/s) 0,66 ± 0,53 0,70 ± 0,54 0,204 0,07 

- Nível de significância p<0,05; p: probabilidade de significância obtida pelo teste t pareado; TDE: tamanho de 

efeito; TUGT: timed up and go test; VM: velocidade de marcha; n: amostra total. 

 

Tabela 08 – Desempenho dos pacientes nas avaliações com o Índice de Barthel Modificado 

(IBM), analisados no período pré e pós-intervenção. 

Pacientes 

(n=23) 
Classificação 

Pré 

f (%) 

Pós 

f (%) 
p TDE 

Grupo Experimental (15) 

 

Total dependência 0 (0) 0 (0) 

0,006 0,49 
Moderada dependência 2 (13,0) 0 (0) 

Leve dependência 13 (87,0) 13 (87,0) 

Total independência 0 (0) 2 (13,0) 

Grupo Controle (8) 

 Total dependência 0 (0) 0 (0) 

0,027 0,55 
 Moderada dependência 1 (12,5) 0 (0) 

 Leve dependência  5 (62,5) 5 (62,5) 

 Total independência 2 (25,0) 3 (37,5) 

- Nível de significância p<0,05; p: probabilidade de significância obtida pelo teste de Wilcoxon para soma de 

postos; TDE: tamanho de efeito; n: amostra total; f: frequência absoluta. 

 

* DOMÍNIO PARTICIPAÇÃO 

 

A Tabela 09 resume por meio de estatística inferencial os resultados dos testes de 

comparação entre as medidas pré e pós-intervenção, da variável obtida com o PSN, no GE e no 
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GC. Salienta-se que pelo teste de Friedman não foram verificadas diferenças estatisticamente 

significativas entre as 3 medidas pré-intervenção, bem como entre as 3 medidas pós-intervenção 

para estas variáveis. 

 

Tabela 09 – Desempenho dos pacientes nas avaliações com o Perfil de Saúde de Nottingham 

(PSN), analisados no período pré e pós-intervenção. 

Pacientes 

(n=23) 
Classificação 

Pré 

f (%) 

Pós 

f (%) 
p TDE 

Grupo Experimental (15) 

 Baixa percepção 2 (13,0) 0 (0) 

0,006 0,50  Moderada percepção 7 (47,0) 4 (27,0) 

 Alta percepção 6 (40,0) 11 (73,0) 

Grupo Controle (8) 

 Baixa percepção 2 (25,0) 1 (12,5) 

0,092 0,42  Moderada percepção 2 (25,0) 2 (25,0) 

 Alta percepção 4 (50,0) 5 (62,5) 

- Nível de significância p<0,05; p: probabilidade de significância obtida pelo teste de Wilcoxon para soma de 

postos; TDE: tamanho de efeito; n: amostra total; f: frequência absoluta. 

 

Com relação aos resultados obtidos com a aplicação da escala do tipo Likert para 

avaliação da percepção de melhora dos pacientes (Figuras 13 e 14), foi constatado que tanto os 

pacientes do GE quanto os do GC ficaram satisfeitos com os programas de reabilitação 

aplicados. Contudo, no GE a percepção de melhora foi mais evidente (dos 15 participantes, 13 

responderam com a alternativa “Muito melhor”, 1 com a opção “Melhor, significativo” e 1 com 

a opção “Um pouco melhor, porém não significativo”), quando comparado ao GC (dos 8 

participantes, 6 responderam com a alternativa “Melhor, significativo”, 1 com a opção “Muito 

melhor” e 1 com a opção “Um pouco melhor, porém não significativo”). Embora seja um dado 

subjetivo, sugere uma importante percepção de melhora por parte dos pacientes de ambos os 

grupos, o que é algo relevante. 
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Figura 13 – Gráfico de pizza com os resultados da Escala Likert de Percepção de Melhora 

(ELPM) no Grupo Experimental. 

 

 

Figura 14 – Gráfico de pizza com os resultados da Escala Likert de Percepção de Melhora 

(ELPM) no Grupo Controle. 
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As Tabelas 10 e 11 apresentam as análises de correlação entre o escore do JS mim-Pong 

em quadríceps femoral e em isquiotibiais com as variáveis EFM, EAM, IBM, TUGT, TVM, 

FMQF e FMIT, no lado parético e não parético, respectivamente. Para os testes de correlação 

foram utilizados os dados referentes às médias do período pré e pós-intervenção, incluindo 

todos os pacientes do GE e do GC que concluíram todas as etapas do estudo. Entre os resultados, 

destaca-se que no membro parético o escore do jogo de QF apresentou melhores correlações 

com EAM e FM, enquanto o escore do jogo de IT teve as melhores correlações com TUGT, 

TVM e FM. Já para o membro não parético, apenas duas correlações significativas foram 

encontradas, do escore de QF com EAM e do escore de IT com a FM. 

 

Tabela 10 – Coeficientes de correlação do Escore do Jogo Sério mim-Pong em quadríceps 

femoral e isquiotibiais com as demais variáveis do estudo, no membro parético. 

Escore JS QF (n=46) EFM EAM IBM TUGT TVM FMQF 

Pearson (r) - - - - - - - - - - - - -0,34 0,33 0,59 

Spearman (ρ) 0,30 -0,42 0,20 - - - - - - - - - - - - 

Valor p 0,044 0,004 0,183 0,020 0,025 0,000 

Escore JS IT (n=46) EFM EAM IBM TUGT TVM FMIT 

Pearson (r) - - - - - - - - - - - - -0,42 0,46 0,51 

Spearman (ρ) 0,33 - - - - 0,27 - - - - - - - - - - - - 

Valor p 0,028 - - - - 0,065 0,004 0,001 0,000 

- Nível de significância p<0,05; JS: jogo sério; QF: quadríceps femoral; IT: isquiotibiais; EFM: escala de Fugl-

Meyer; EAM: escala de Ashworth modificada; IBM: índice de Barthel modificado; TUGT: timed up and go test; 

TVM: teste de velocidade de marcha; FMQF: força muscular do quadríceps femoral parético; FMIT: força 

muscular dos isquiotibiais paréticos; n: amostra total. 
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Tabela 11 – Coeficientes de correlação do Escore do Jogo Sério mim-Pong em quadríceps 

femoral e isquiotibiais com as demais variáveis do estudo, no membro não parético. 

Escore JS QF (n=46) EFM EAM IBM TUGT TVM FMQF 

Pearson (r) - - - - - - - - - - - - -0,21 -0,01 0,21 

Spearman (ρ) -0,01 -0,30 -0,09 - - - - - - - - - - - - 

Valor p 0,976 0,042 0,554 0,166 0,970 0,153 

Escore JS IT (n=46) EFM EAM IBM TUGT TVM FMIT 

Pearson (r) - - - - - - - - - - - - -0,08 0,13 0,49 

Spearman (ρ) 0,06 - - - - 0,14 - - - - - - - - - - - - 

Valor p 0,689 - - - - 0,343 0,595 0,390 0,001 

- Nível de significância p<0,05; JS: jogo sério; QF: quadríceps femoral; IT: isquiotibiais; EFM: escala de Fugl-

Meyer; EAM: escala de Ashworth modificada; IBM: índice de Barthel modificado; TUGT: timed up and go test; 

TVM: teste de velocidade de marcha; FMQF: força muscular do quadríceps femoral não parético; FMIT: força 

muscular dos isquiotibiais não paréticos; n: amostra total. 
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5 DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

 

Existem três elementos fundamentais para estratégias terapêuticas utilizadas na 

reabilitação pós-AVC: o treinamento intensivo, a repetitividade dos exercícios e o treinamento 

orientado à tarefa (VEERBEEK et al., 2014). Dentro desta perspectiva, os programas de 

fortalecimento muscular destacam-se pela capacidade de modificar os déficits de força 

característicos destes pacientes, promovendo melhoras em atividades como a marcha e a 

mobilidade funcional (SIGNAL, 2014; MEHTA et al., 2012; HILL et al. 2012; DORSCH et 

al., 2012). Embora os métodos de reabilitação clássica já tenham demonstrado que produzem 

resultados positivos ao longo do tempo (BILLINGER et al., 2014), na maioria das vezes, são 

caracterizados pela monotonia e repetitividade (BURDEA, 2003), ocasionando frequentemente 

problemas de motivação e adesão do paciente (BURKE et al., 2009), que podem resultar em 

dificuldades na obtenção de resultados positivos, ou até  no abandono do tratamento, em alguns 

casos (RIBEIRO et al., 2015; BROEREN; RYDMARK; SUNNERHAGEN, 2004). 

A utilização de tecnologias de RV e jogos para reabilitação tem aumentado nos últimos 

anos, por tratarem-se de alternativas viáveis, que contribuem para redução da desmotivação 

causada pela monótona repetição de movimentos (WINSTEIN et al., 2016; SLIJPER et al., 

2014; MORITZ et al., 2011), além de resultarem em melhoras de outros aspectos relacionados 

à saúde, como funções motoras, gasto energético, força muscular e tempo de recuperação em 

pacientes com AVC (SWANSON; WHITTINGHILL, 2015). Especialmente os JS, que são 

desenvolvidos com um objetivo específico, são capazes de associar o treinamento físico à 

reabilitação motora, sem perder o foco motivacional (BRÜCKHEIMER; HOUNSELL; 

SOARES, 2012; MACHADO; MORAES; NUNES, 2009; NARAYANASAMY et al., 2006). 

Neste estudo, o programa de exercícios com o JS mim-Pong resultou em melhoras 

significativas em todas as variáveis analisadas no GE, exceto na força muscular de quadríceps 

femoral no membro não parético (p=0,156), que não foi treinada. Já no GC, que recebeu um 

tratamento convencional, melhoras significativas foram observadas apenas na independência 

funcional e nos escores de quadríceps femoral e isquiotibiais no membro parético. 

A força muscular é considerada a principal valência física do ser humano, estando 

diretamente relacionada com a capacidade funcional (RUIZ et al., 2008). Em pacientes vítimas 

de AVC, a fraqueza muscular consiste no comprometimento primário (DORSCH; ADA; 

CANNING, 2016), que afeta comumente a extremidade inferior (HSIAO CHING et al., 2017; 

AARON et al., 2017; GRAVEL; BOURBONNAIS, 2013), principalmente o quadríceps 

femoral e os isquiotibiais (HSIAO CHING et al., 2017; MARTINS et al., 2016; HYUN et al., 
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2015; PRADO MEDEIROS et al., 2012), implicando de forma importante na independência do 

indivíduo para realização de atividades rotineiras, como por exemplo, caminhar (KOSTKA et 

al., 2017). De forma geral, os participantes desta pesquisa apresentavam um quadro importante 

de hemiparesia em ambos os grupos musculares, porém mais evidente em IT. No GE, foi 

constatada uma diminuição de força de 39,3% em QF e 53,0% em IT, comparando com o lado 

não parético. Já no GC a diminuição observada em QF foi de 38,5% e em IT foi de 44,5%. 

Com relação aos efeitos das intervenções sobre esta variável, destaca-se que no GE 

foram obtidos ganhos significativos e com grande tamanho de efeito para QF e IT no lado 

parético (p=0,003 TDE=0,62 / p=0,000 TDE=1,21), além de IT no lado não parético (p=0,001 

TDE=0,70). Uma hipótese para a mudança avaliada no membro não parético é o aumento de 

atividades realizadas rotineiramente pelo paciente a partir do momento que o mesmo apresenta 

uma melhora da força muscular no membro parético, por exemplo, podem ocorrer aumentos na 

frequência e na distância de deambulação, na realização de atividades como sentar e levantar 

ou subir e descer escadas (MENEZES et al., 2017). No GC não ocorreram melhoras 

significativas e o tamanho de efeito foi pequeno para ambos os grupos musculares, no lado 

parético e não parético, o que reforça a hipótese apresentada anteriormente. 

Veerbeek et al. (2014) analisaram em uma revisão sistemática, 19 ensaios clínicos 

randomizados relacionados ao treinamento de força muscular no membro inferior parético, nos 

diferentes estágios da reabilitação pós-AVC e concluíram que os exercícios ativos progressivos 

contra a resistência resultam em melhoras significativas na força muscular, além de outros 

aspectos como o tônus muscular e a marcha. Embora o método de treinamento adotado neste 

estudo seja diferente, utilizando fortalecimento isométrico por meio de um JS, os achados 

conrvegem para a mesma direção, pois o objetivo terapêutico é o mesmo. 

Hunnicutt e Gregory (2017) afirmara que a disfunção muscular pós-AVC trata-se de um 

fenômeno multifatorial. Neste sentido, já existem evidências de que o quadro de hemiparesia 

envolve fatores que vão além do déficit de força muscular (COSTA, 2015; ROSA et al., 2014; 

CHANG et al., 2013; MORAES et al., 2008; BOHANNON, 2007; BUSSE; WILES; VAN 

DEURSEN, 2006). Distúrbios da modulação neural como alterações na combinação de 

recrutamento de unidades motoras e mudanças na frequência e ativação dessas unidades, 

sempre controlada pelo sistema nervoso central, em especial no córtex motor primário, são 

vistos como explicações para a fraqueza presente neste quadro (COSTA, 2015; RAMSAY et 

al., 2011). Portanto, modalidades terapêuticas que proporcionem melhoras no controle motor, 

além da força muscular propriamente dita, são extremamente importantes. O programa de 

exercícios utilizando o JS mim-Pong é um exemplo de intervenção que possui este propósito. 
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Neste JS o controle motor é avaliado pela pontuação do jogo, onde quanto mais próximo do 

centro da raquete o paciente rebater a bola, maior a pontuação. Desta forma, o JS proporciona 

incremento da força muscular utilizando diferentes estratégias de ativação da musculatura. 

Após o tratamento experimental, foram constatadas melhoras importantes no controle 

motor dos pacientes de ambos os grupos. No GE foi observada melhora significativa e com 

grande tamanho de efeito nesta variável em QF e IT, no membro parético (p=0,000 TDE=1,30 

/ p=0,001 TDE=1,29), e no membro não parético (p=0,008 TDE=1,27 / p=0,001 TDE=0,93). O 

GC apresentou melhoras significativas apenas no membro parético, porém com moderado 

tamanho de efeito (p=0,003 TDE=0,68 / p=0,006 TDE=0,51), no membro não parético, apesar 

de não existirem melhoras significativas, foi constatado moderado tamanho de efeito em ambos 

os grupos musculares (p=0,142 TDE=0,58 / p=0,407 TDE=0,26). Hipóteses podem ser 

levantadas para justificar as melhoras que ocorreram na variável controle motor, avaliada por 

meio do escore fornecido pelo JS. Para o membro parético, que foi treinado, as melhoras podem 

ser atribuídas às diferentes modalidades de tratamento utilizadas, onde evidencia-se uma 

superioridade da intervenção com o JS. Contudo, também ocorreram melhoras no membro que 

não foi treinado. Uma explicação para este achado está relacionada à aprendizagem, onde o 

indivíduo apresenta uma maior facilidade na realização de atividades que já possui alguma 

experiência (LUNDY EKMAN, 2008). Outro fator que pode ter ocasionado a melhora do 

controle motor no membro não parético é o chamado “efeito cruzado” do treinamento. Dragert 

e Zehr (2013) estudando os efeitos do treinamento do membro não parético para obtenção de 

melhoras no membro parético de pacientes vítimas de AVC em fase crônica, constataram que 

este tipo de intervenção pode resultar em ganhos relacionados à força muscular e ativação 

muscular. Do ponto de vista neurológico, isso realmente pode ser explicado, haja visto que 

existem, além de vias de comunicação intra-hemiféricas, as vias de comunicação inter-

hemisféricas. A principal estrutura de comunicação entre os hemisférios cerebrais é o corpo 

caloso, que consiste no maior conjunto de fibras nervosas que realizam esta função 

(OCKLENBURG et al., 2016; ZITO et al., 2014; SUÁREZ et al., 2014), ocasionando o fluxo 

transcortical de informações e desempenhando um importante papel no controle do movimento 

(STEWART et al., 2017). Estudos sugerem que a integridade das regiões sensoriomotoras do 

corpo caloso se correlaciona com a função motora após o AVC (LI et al., 2015; WANG et al., 

2012). 

Sobre a variável mobilidade funcional, Persson et al. (2014) ao analisar 91 pacientes em 

um estudo longitudinal, avaliando o desempenho no TUGT na primeira semana, no terceiro, no 

sexto e no décimo segundo mês pós-AVC, constataram que os pacientes apresentara uma 
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melhora significativa no desepenho do teste apenas nos 3 primeiros meses da doença (fase 

aguda). Este estudo diverge destes achados, pois todos os pacientes eram subagudos e crônicos, 

sendo constatadas melhora significativa e com moderado tamanho de efeito na mobilidade 

funcional avaliada com o TUGT no GE (p=0,000; TDE=0,33). Destaca-se que no GC não foi 

observada alteração significativa nesta variável e o tamanho de efeito obtido foi pequeno 

(p=0,247; TDE=0,17). No ensaio clínico randomizado duplo-cego, realizado por Cho e Lee 

(2013), foi investigada a eficácia de um programa de treinamento com a tecnologia de RV sobre 

a mobilidade funcional em pacientes hemiparéticos crônicos por AVC. O estudo contou com 

14 participantes divididos em dois grupos (GE e GC), ambos receberam fisioterapia 

convencional e o GE teve adicionalmente o tratamento com RV. Foram encontradas melhoras 

significativas na mobilidade funcional avaliada com o TUGT em ambos os grupos, sendo estas 

superiores no GE. Nosso estudo diverge destes achados, pelo fato de ser constatada melhora 

significativa apenas no GE. 

Outra variável estudada foi a velocidade de marcha, caracterizada por ser uma medida 

bastante confiável, válida, sensível e específica, relacionada com a capacidade funcional, e por 

estes motivos, considerada como o “sexto sinal vital” (FRITZ; LUSARDI, 2009). Esta pesquisa 

apontou melhoras importantes e com moderado tamanho de efeito nesta variável após a 

intervenção com o programa de exercícios baseados JS no GE (p=0,003 TDE=0,39). Já no GC, 

que recebeu o tratamento baseado em cinesioterapia convencional, as melhoras não foram 

significativas e o tamanho de efeito foi pequeno (p=0,204 TDE=0,07). Cabe destacar que os 

pacientes em questão, de forma geral, apresentavam um comprometimento moderado à grave 

na velocidade de marcha (GE: 0,56±0,32 e GC: 0,66±0,53) (WINSTEIN et al., 2016; RICCI 

et al, 2015; SALBACH et al., 2015; FRITZ; LUSARDI, 2009; SCHMID et al., 2007). Alguns 

estudos com bom nível de evidência e grau de recomendação (CHO; LEE, 2013; MIRELMAN 

et al., 2010; KIM et al., 2009; MIRELMAN; BONATO; DEUTSCH, 2009) utilizaram 

tecnologias de RV para melhorar as funções motoras de membros inferiores em pacientes 

hemiparéticos por AVC, especialmente relacionadas à marcha. Em geral, os resultados destas 

pesquisas corroboram com os obtidos no presente estudo, sendo evidenciadas melhoras nos 

diversos parâmetros de marcha, entre eles na velocidade. 

Os testes TUGT e TVM possuem diferenças, enquanto o primeiro é composto por 

diferentes atividades (levantar de uma cadeira, deambular, rodar sobre o próprio eixo e sentar 

novamente na cadeira) (ISHO; USUDA, 2016), o segundo é caracterizado basicamente pela 

deambulação do indivíduo em linha reta, o mais rápido possível (NAGANO; HORI; 

MURAMATSU, 2015). Contudo, embora envolvam elementos distintos, foi constatada uma 
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forte e significativa correlação negativa entre estes testes (r=-0,78 p=0,000), indicando que os 

indivíduos que realizam o TUGT em maior tempo, tendem a apresentar uma menor velocidade 

de marcha, sendo o contrário verdadeiro. 

Com relação às variáveis comprometimento motor, espasticidade, independência 

funcional e percepção da qualidade de vida, também foram observadas melhoras significativas 

e com moderado tamanho de efeito no GE (EFM p=0,001 TDE=0,60; EAM p=0,010 

TDE=0,47; IBM p=0,006 TDE=0,49; PSN p=0,006 TDE=0,50). No GC foram obtidas melhoras 

significativas apenas na independência funcional (p=0,027 TDE=0,55), as demais variáveis 

apresentaram alterações não significativas, porém, também com tamanho de efeito moderado, 

o que sugere que em uma população maior, ou seja, em uma pesquisa com maior poder, estes 

dados poderiam se tornar significativos (LINDENAU; GUIMARÃES, 2012). 

Um dos diferenciais do JS mim-Pong consiste no fornecimento de um escore relativo ao 

controle motor do paciente, uma informação preciosa para o processo de reabilitação, mas que 

nos jogos, habitualmente está implícita. Correlacionando os escores com os resultados das 

demais medidas clínicas utilizadas no presente estudo, foi possível verificar as possíveis 

propriedades métricas deste JS, com intuito de descobrir se existe a possibilidade e utilizá-lo 

não apenas para tratamento, mas também como instrumento de avaliação dos pacientes vítimas 

de AVC. Para o membro parético, as melhores correlações encontradas foram do escore de QF 

com EAM e a força muscular (correlações moderadas e significativas) e do escore de IT com 

TUGT, TVM e a força muscular (correlações moderadas e significativas). Já para o membro 

não parético, só foram encontradas duas correlações significativas, escore de QF com EAM 

(correlação fraca) e escore de IT com a força muscular (correlação moderada). 

Os achados apontam que o escore fornecido pelo JS no modo de avaliação, não possui 

uma relação bem estabelecida com os instrumentos de medida classicamente utilizados na 

avaliação clínica destes pacientes. É importante salientar que o modelo para elaboração do 

escore utilizado é empírico, tendo sido criado pelos pesquisadores com base em experiências 

clínicas próprias, pelo fato de não terem sido encontradas até o momento informações 

relacionadas a esta temática na literatura. Contudo, um aspecto positivo que merece destaque é 

a busca por novos recursos que venham a complementar a avaliação clínica tradicionalmente 

utilizada. 

Um dos principais objetivos na reabilitação pós-AVC é a melhora na qualidade de vida 

dos pacientes (TASTEKIN, 2015; BILLINGER et al., 2014). Um dos instrumentos mais 

utilizados para avaliação desta variável é o PSN, considerado como uma medida simples de 

saúde física, social e emocional do indivíduo (TEIXEIRA SALMELA, 1999), que indica a 
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percepção do sujeito sobre sua qualidade de vida (LIMA et al., 2014). Após o período de 

tratamento, foram percebidas melhoras significativas nesta variável apenas no GE (p=0,006). 

Contudo, a análise do tamanho de efeito revelou um efeito moderado para ambos os grupos, 

pouco superior no grupo que recebeu o tratamento com o JS (GE: TDE=0,50 e GC: TDE=0,42). 

Estes achados obtidos sugerem que o GE apresentou uma percepção de melhora na qualidade 

vida superior ao GC, no entanto a melhora no grupo que recebeu tratamento convencional não 

deve ser subestimada, pois embora não significativa, teve moderado tamanho de efeito 

(LINDENAU; GUIMARÃES, 2012). É importante e válido destacar que a qualidade de vida 

trata-se de uma variável multifatorial, podendo ser influenciada por diversos elementos 

distintos (TASTEKIN, 2015; LIMA et al., 2014). 

O fato do presente estudo envolver dois grupos de pacientes com características gerais 

semelhantes, por exemplo: sexo, idade (GE: 57,3±10,9 e GC: 59,8±9,8), IMC (GE: 29,2±8,1 

e GC: 28,3±5,8), lateralidade, hemiparesia, tempo de AVC (GE: 19,3±23,1 e GC 13,8±12,3) 

e fase do AVC, possibilita um quadro comparativo mais fidedigno entre os efeitos das diferentes 

propostas de tratamento utilizadas com os grupos. É de fundamental importância reforçar que 

a maioria dos participantes, de ambos os grupos, estavam em fase crônica da doença (GE: 

19,3±23,1 e GC: 13,8±12,3 meses), período caracterizado por maior dificuldade na obtenção 

de melhoras, quando comparado à fase subaguda (LANGHORNE; BERNHARDT; 

KWAKKEL, 2011). Estas características dos participantes tornam os resultados obtidos ainda 

mais valiosos, pois indicam que a intervenção com o JS mim-Pong, pode resultar em melhoras 

importantes mesmo em pacientes crônicos, que muitas vezes já estão desiludidos com a 

reabilitação. Flansbjer, Lexell e Brogardh (2012) afirmam que o treinamento de força muscular 

serve para obtenção de melhoras e manutenção desta valência por até quatro anos pós-AVC. A 

presente pesquisa corrobora com estes autores no sentido de existirem melhoras na fase crônica, 

porém, foram constatadas melhoras significativas também em pacientes que tinham a lesão há 

aproximadamente oito anos. Este achado pode justificar as melhoras funcionais que muitas 

vezes são alcançadas com a reabilitação após muitos anos do evento (VEERBEEK et al., 2014). 

Em estudos experimentais, embora frequentemente sejam constatadas alterações 

estatisticamente significativas nas variáveis mensuradas após a intervenção proposta, nem 

sempre estas alterações possuem real importância e relevância clínica (COOK, 2008). Neste 

sentido, nos últimos anos percebe-se um aumento de estudos buscando a detecção da chamada 

mínima diferença clinicamente importante (MDCI), definida por Jaeschke, Singer e Guyatt 

(1989) como a “menor diferença de pontuação no domínio de interesse que os pacientes 
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percebem como benéficos e que exigiriam, na ausência de efeitos colaterais incômodos e custos 

excessivos, uma mudança na administração do paciente”. 

Levando-se em consideração este aspecto, no presente estudo, a aplicação da ELPM 

buscou trazer uma informação valiosa sobre a percepção de melhora dos pacientes. Os 

resultados foram satisfatórios em ambos os grupos, porém, mais evidentes no GE. Acredita-se 

que esta superioridade constatada possa ser explicada pelas diferentes intervenções utilizadas, 

onde novamente enfatiza-se o potencial do JS mim-Pong como um atrativo para o processo de 

reabilitação, tornando uma sessão de fisioterapia algo muito mais prazeroso e motivador. 

Sabe-se que a ELPM fornece um dado completamente subjetivo, que pode ser 

influenciado por vários fatores distintos. No entanto, aliando estes dados à relatos dos próprios 

pacientes, é possível realizar uma análise e interpretação mais precisa dos resultados obtidos 

após o experimento. Além do fato de a maioria dos pacientes do GE classificarem seu quadro 

como “Muito melhor” após o experimento, pontuação máxima na escala utilizada, relatos de 

pacientes deste grupo facilitam a compreensão desta superioridade. Por exemplo, ao ser 

questionada pelo terapeuta sobre como iria embora para sua casa após a intervenção (pergunta 

no sentido de condução), a paciente respondeu: “Hoje irei embora feliz!”. Outro relato que pode 

ser citado é o de um paciente ao chegar no local do experimento: “Estava contando os dias para 

estar aqui novamente jogando!”. 

Para um verdadeiro profissional da área da saúde, pesquisador ou não, os resultados 

mais importantes de uma intervenção não são aqueles mensuráveis de forma objetiva. Fazer 

aparecer um sorriso de alegria no rosto ou simplesmente trazer alguma esperança para a vida 

de pessoas que muitas vezes já estão desiludidas e desanimadas com seu quadro de saúde, com 

certeza é algo muito mais valioso do que qualquer melhora física! Portanto, assim como as 

melhores coisas da vida são aquelas que o dinheiro não pode comprar, as principais melhoras 

que podem ser evidenciadas em um processo de reabilitação são aquelas que não podem ser 

mensuradas. Pode-se questionar: o que realmente é uma melhora significativa? A resposta é 

simples, é aquela que faz a diferença na vida do paciente, independentemente de qualquer outro 

fator! 

 Algumas limitações do estudo merecem ser apontadas. A primeira está relacionada ao 

número reduzido de participantes: embora exista uma dificuldade para recrutamento de 

pacientes que se enquadrem aos critérios de inclusão e exclusão estabelecidos, que demonstrem 

interesse e disponibilidade para participar da pesquisa, de fato esta é uma limitação existente. 

A segunda limitação envolve o delineamento do estudo: mesmo sabendo que o ideal seria a 

realização de um estudo randomizado, optou-se por este delineamento por não haver tempo 
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hábil para realização da pesquisa randomizada, mesmo assim é justo considerar como um fator 

limitante. Como terceira limitação, aponta-se pequeno número de estudos envolvendo 

especificamente JS para reabilitação: este aspecto limitante pode ser justificado pela escassez 

de estudos na literatura envolvendo estratégias de reabilitação deste tipo, principalmente 

quando relacionadas ao tratamento de pacientes com AVC, em especial para o membro inferior. 
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6 CONCLUSÕES 

 

Ao analisar os efeitos terapêuticos das diferentes modalidades de tratamento utilizadas 

neste trabalho, foram observados no GE incrementos significativos em todas as variáveis 

estudadas, sendo estes superiores aos obtidos no grupo controle. Estes achados apontam que os 

JS podem ser vistos como um recurso potencialmente benéfico para a reabilitação de pacientes 

hemiparéticos por AVC. 

 Devido à especificidade do treinamento, utilizando o fortalecimento muscular por meio 

de contrações isométricas de quadríceps femoral e isquiotibiais, em diferentes níveis de 

intensidade, ficou evidente a superioridade do efeito obtido com a intervenção baseada no JS, 

principalmente sobre as variáveis força muscular e controle motor. Com o incremento nestas 

duas variáveis, é possível notar a transferência dos ganhos para outras atividades cotidianas que 

envolvam estes grupos musculares, como por exemplo, a deambulação, subir e descer escadas, 

sentar e levantar, entre outras. Estas mudanças são de fundamental importância pelo fato de 

relacionarem-se com a independência funcional dos pacientes, e consequentemente, 

impactarem na qualidade de vida dos mesmos. 

  Um aspecto importante que deve ser destacado, é o perfil dos participantes envolvidos 

no estudo, pois além da maioria dos pacientes estarem na fase crônica da doença (período 

caracterizado por um menor potencial de melhoras, quando comparado às fases iniciais), de 

forma geral, eram pacientes com comprometimentos motores moderados à graves. Estas 

informações tornam as melhoras obtidas, principalmente com o programa de exercícios 

utilizando o JS mim-Pong ainda mais valiosas e animadoras. Assim, este tipo de estratégia 

terapêutica pode ser utilizada inclusive na reabilitação de pacientes que já encontram-se 

desanimados com o processo de reabilitação, muitas vezes cansativos e penosos, para o paciente 

e sua família. 

 Sobre a capacidade métrica do JS para avaliações motoras dos pacientes, foi constatado 

que o escore fornecido pelo JS no modo de avaliação, não possui uma importante relação com 

os instrumentos de medida classicamente utilizados na avaliação clínica neurológica. Contudo, 

foi válida a tentativa de criação de um modelo empírico com base nas experiências clínicas dos 

profissionais envolvidos na pesquisa, e espera-se que esta tentativa sirva como incentivo para 

a busca de novos recursos e métodos que venham a complementar a avaliação clínica 

tradicionalmente utilizada, principalmente com pacientes neurológicos. É provável que outros 

aspectos devam ser contemplados na composição dos escores para aprimorar esta função no 

jogo. 
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 O tratamento convencional classicamente empregado segue como uma estratégia eficaz 

para a reabilitação dos pacientes hemiparéticos por AVC, porém, sabe-se que existem algumas 

limitações neste tipo de abordagem. Por este motivo, quanto maior a quantidade de recursos 

disponíveis para o terapeuta, e principalmente, quanto maior a qualidade destes, maior a 

probabilidade de obtenção de êxito no tratamento e, consequentemente, maiores serão os 

benefícios para o paciente. Os JS podem ser considerados como importantes ferramentas de 

tratamento, pois possuem baixo custo e necessitam de um pequeno espaço físico para aplicação. 

Este recurso tecnológico é capaz de trazer diversos benefícios quando bem empregado, e 

possibilita a realização de uma ampla variedade de exercícios, sempre envolvendo a realização 

de atividades com objetivos específicos, um maior nível de atenção e motivação dos pacientes. 

Desta forma, o processo de reabilitação pode migrar de uma esfera, muitas vezes monótona e 

repetitiva, para outra, prazerosa e motivadora. 

Como sugestões para pesquisas futuras, aponta-se o uso do JS mim-Pong com diferentes 

populações e com objetivos distintos, aproveitando o potencial que este jogo possui de utilizar 

diferentes grandezas relacionadas à função motora, como a atividade elétrica muscular, força 

muscular e movimento angular. Acredita-se que a aplicabilidade não se restrinja ao AVC, ou 

qualquer outra doença neurológica, espera-se que o presente estudo sirva como inspiração para 

que clínicos e pesquisadores possam utilizar cada vez mais este recurso e para que possam 

ampliar o conhecimento existente nesta temática. 
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APÊNDICE A – Ficha Cadastral. 
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APÊNDICE B – Escala Likert de Percepção de Melhora (ELPM). 

 

Nome do paciente:                                Data: 

 

Como você se sente com relação ao seu estado geral após o tratamento? 

 

(     ) 1. Muito melhor 

(     ) 2. Melhor, significativo 

(     ) 3. Um pouco melhor, porém não significativo 

(     ) 4. Nenhuma mudança 

(     ) 5. Um pouco pior, porém não significativo 

(     ) 6. Significativamente pior 

(     ) 7. Muito pior 
 

Fonte: O autor, 2016. 
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APÊNDICE C – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 
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ANEXO A – Documento com o Parecer do Comitê de Ética em Pesquisas Envolvendo Seres 

Humanos (CEPSH). 
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ANEXO B – Escala de Avaliação de Fugl-Meyer (EFM): Seção correspondente à função 

motora de membro inferior. 

 

 

Fonte: MAKI et al., 2006. 
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ANEXO C – Escala de Ashworth Modificada (EAM). 

 

 

Fonte: BOHANNON; SMITH, 1987. 
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ANEXO D – Mini Exame do Estado Mental (MEEM). 

 

 

Fonte: FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975. 
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ANEXO E – Índice de Barthel Modificado (IBM). 
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ANEXO F – Perfil de Saúde de Nottingham (PSN). 

 

 

Fonte: TEIXEIRA-SALMELA et al., 2004. 

 


