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RESUMO
O Acidente Vascular Encefálico (AVE) pode gerar importantes alterações motoras, de tônus e 
sensitivas. A realidade virtual (RV), voltada para reabilitação, pode trazer benefícios em relação à 
aptidão física, atividades motoras e de equilíbrio. Objetivo: Investigar o efeito da terapia por RV no 
equilíbrio estático e dinâmico, descarga de peso no membro inferior afetado, tônus e recrutamento 
muscular, independência funcional e função sensório-motora de indivíduos pós-AVE. Métodos: 
Trata-se de estudo clínico, quasi-experimental e prospectivo em 6 indivíduos com diagnóstico de 
AVE. Antes e após intervenção com Nintendo Wii Fit Plus os indivíduos foram avaliados pela Escala 
de Equilíbrio de Berg, Timed “Up and Go”, Índice do Andar Dinâmico; Teste de Marcha (TM); Escala 
Modificada de Ashworth (EMA); Eletromiografia; Índice de Barthel e Escala Fugl Meyer (EFM). Para 
análise estatística utilizou-se o teste Kolmogorov-Smirnov, teste t e Wilcoxon. Foi adotado P 80%. 
Resultados: No TM inicial da 1ª e 15ª sessão (p = 0,03; d = 1,96; P = 96%), EMA dos músculos 
extensores de quadril (p = 0,04; d = 3,77; P 99%) e joelho (p = 0,04; d = 3,23; P = 99%) e flexores 
plantares (p = 0,01; d = 3,18; P = 99%) e EFM nas dimensões coordenação/velocidade (p = 0,02; d = 
6,74; P = 100%) e sensibilidade (p = 0,01), foram observados resultados significativos com grande 
efeito e Power > 90%. Nos demais instrumentos não foram encontrados valores significativos. 
Conclusão: O programa de reabilitação, por RV, foi eficaz na melhora da descarga de peso no 
membro inferior afetado, tônus muscular e função sensório-motora nos indivíduos do estudo.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral, Equilíbrio Postural, Extremidade Inferior, Reabilitação, 
Terapia de Exposição à Realidade Virtual

ABSTRACT
Strokes can generate significant motor, tonic and sensitive changes. Virtual reality (RV), focused on 
rehabilitation, can bring several benefits such as improvements on physical fitness, motor skills and 
balance. Objective: To assess the effects of the RV intervention to the static and dynamic balance, 
weight load on the affected limb, tone and muscle recruitment, functional independence and 
sensorimotor function in post-stroke individuals. Methods: Quasi-experimental and prospective 
clinical study with 6 subjects with diagnosis of stroke. Before and after the intervention with 
Nintendo Wii Fit Plus, the subjects were assessed by the Berg Balance Scale, Timed “Up and Go” 
and Dynamic Floor Index; Gait Test (GT); Modified Ashworth Scale (MAS); Electromyography; 
Barthel Index and Fugl-Meyer Scale (FMS). The Statistical analysis used Kolmogorov-Smirnov test, 
t test and Wilcoxon. Results: The 1st and 15th session evaluations have shown that GT (p = 0.03, d = 
1.96, P = 96%), MAS for hip extensor muscles (p = 0.04; d = 3.77; P = 99%), knee extensors (p = 0.04; 
d = 3.23; P = 99%), plantar flexors (p = 0.01; d = 3.18; P = 99%), FMS in coordination/velocity 
dimensions (p = 0.02; d = 6.74; P = 100%) and sensitivity (p = 0.01) presented significant results, 
large effect size and power above 90%. Significant values were not found to the other evaluations. 
Conclusion: The RV rehabilitation program was effective and improved the weight-load in affected 
limb, muscle tone and sensorimotor function of the subjects.

Keywords: Stroke, Postural Balance, Lower Extremity, Rehabilitation, Virtual Reality Exposure 
Therapy
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INTRODUÇÃO

Segundo a Organização Mundial de Saúde 
(OMS), o Acidente Vascular Encefálico (AVE) é 
uma doença cerebrovascular com rápido surgi-
mento dos sinais clínicos decorrente de inter-
rupção da circulação cerebral ou hemorragia.1 
No Brasil, o AVE é responsável por alto índice 
de mortalidade e elevado custo socioeconô-
mico, gerando grande demanda em recursos 
diagnósticos, tratamento e reabilitação.2

Os comprometimentos mais comuns, 
pós-AVE, são disfunções motoras, de tônus, 
sensitivas e cognitivas.3 As alterações motoras 
resultam em desequilíbrio postural e instabi-
lidade, aumentando riscos de quedas e com-
prometendo independência funcional e quali-
dade de vida destes indivíduos.3

A Fisioterapia neurofuncional desempe-
nha papel importante na reabilitação pós-AVE, 
promovendo aprendizagem motora e controle 
do equilíbrio, adquiridos em função da fre-
quência dos exercícios, otimização do ganho 
de força, condicionamento físico, capacidade 
funcional e sustentação do corpo.1,3

As terapias e treinamentos com realidade 
virtual (RV), vêm sendo estudadas desde 1990 
no intuito de desenvolver técnicas efetivas de 
feedback extrínseco (tátil, visual e auditivo) 
voltados para reabilitação. O feedback promo-
vido pelos exercícios de RV trazem benefícios 
em relação à aptidão física, atividades moto-
ras e de equilíbrio e execução das atividades 
de vida diária (AVD’s).3

Embora existam relatos na literatura so-
bre eficácia da RV na reabilitação de pacientes 
pós-AVE, grande parte dos estudos está volta-
da para reabilitação de membros superiores, 
com pouco destaque no restabelecimento da 
função de membros inferiores.2,3

OBJETIVO

Investigar o efeito da terapia por RV no 
equilíbrio estático e dinâmico, mobilidade, 
descarga de peso no membro inferior afetado, 
tônus e recrutamento muscular, independên-
cia funcional e função sensório-motora de in-
divíduos pós-AVE.

MÉTODOS

Trata-se de estudo clínico, prospectivo e 
quasi-experimental. A amostra foi compos-
ta por 6 indivíduos com diagnóstico de AVE, 
recrutados, avaliados e tratados na Clínica de 
Fisioterapia “Profa Dra Ana Cláudia Bonome 

Salate” da Universidade Federal de Alfenas 
(UNIFAL), Alfenas - MG, Brasil.

Foram adotados como critérios de inclu-
são, indivíduos com diagnóstico clínico de AVE, 
isquêmico ou hemorrágico, em fase crônica, 
considerada após 6 meses de lesão, com idade 
variando de 50 a 65 anos e com bom nível de 
cognição, avaliado pelo Mini Exame de Estado 
Mental (MEEM).4 Foram excluídos indivíduos 
com doenças neurológicas associadas e com 
dificuldades de manter posição ortostática.

A pesquisa foi aprovada pelo Comi-
tê de Ética em Pesquisa da UNIFAL (CAAE 
36990414.2.0000.5142) e todos indivíduos 
assinaram Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE) de acordo com a resolução 
466/2012 do Conselho Nacional de Saúde.

Antes e após intervenção com Nintendo 
Wii Fit Plus (NWFP®), indivíduos foram ava-
liados quanto equilíbrio estático e dinâmico e 
mobilidade pela Escala de Equilíbrio de Berg 
(EEB), Timed “Up and Go” (TUG) e Índice do 
Andar Dinâmico (IAD), descarga de peso no 
membro inferior afetado pelo Teste de Mar-
cha (TM), tônus pela Escala Modificada de 
Ashworth (EMA), recrutamento muscular de 
membro inferior pela Eletromiografia (EMG), 
independência funcional pelo Índice de Bar-
thel (IB) e função motora e sensorial de mem-
bros inferiores pela Escala Fugl Meyer (EFM).

A EEB avalia equilíbrio durante AVD’s, cons-
tituída de 14 itens, com pontuação de 0 a 4 (má-
ximo de 56 pontos), sendo 0 máximo auxílio e 
4 independência na realização das atividades.5

TUG avalia mobilidade funcional, riscos de 
quedas, capacidade de transferência e equilí-
brio dinâmico. Mede tempo despendido pelo 
indivíduo para levantar-se, andar três metros, 
girar, voltar e sentar na cadeira. Registros infe-
riores a 20 segundos corresponde baixo risco 
de quedas, 20 a 29 médio risco e 30 ou mais, 
alto risco.6

O IAD avalia mobilidade funcional, equilíbrio 
dinâmico, AVD’s e risco de queda. É um instru-
mento clínico composto por 8 tarefas de deam-
bulação, com pontuação de 0 a 3, sendo 0 grave 
comprometimento e 3 sem nenhum comprome-
timento, com pontuação máxima de 24.7

TM é um teste do NWFP® que avalia des-
carga de peso nos membros inferiores durante 
a marcha. Para realização do teste, indivíduo 
fica sobre balance board em marcha estacioná-
ria e realiza 20 passos. O resultado, em porcen-
tagem (%), é fornecido pelo programa e per-
mite avaliar se há desequilíbrio na descarga de 
peso. Os indivíduos foram avaliados, pelo TM, 
no início e final da 1ª e 15ª sessões, sendo re-
gistrados valores de descarga de peso somente 
do lado afetado para fins de comparação.

A EMA avalia grau de espasticidade, me-
dida de acordo com a resistência oferecida ao 
movimento de um segmento movido de forma 
rápida e passiva, variando de 0, tônus normal, 
a 4 pontos, membro afetado fixo em flexão ou 
extensão.8 Neste estudo foram avaliados, pela 
EMA, músculos extensores, adutores e rota-
dores internos de quadril, extensores de joe-
lho, inversores de tornozelo e flexores planta-
res. A escala foi aplicada por um examinador 
independente a fim de evitar viés de estudo.

Para EMG do músculo tibial anterior foi 
utilizado um eletromiógrafo de quatro canais 
(EMG System do Brasil Ltda®). Para análise dos 
dados utilizou-se a média das três medidas 
para valores de frequência mediana. Para nor-
malização dos dados utilizou-se média dos va-
lores dividida pelo maior valor de Root Mean 
Square (RMS).

IB avalia capacidade de realização de 
AVD’s, classificando indivíduo como indepen-
dente, máximo de 100 pontos e dependente, 
pontuação igual a 0.9

E por fim, EFM avalia comprometimento 
motor e sensorial de pacientes pós-AVE, pos-
sui pontuação de 0 a 2, sendo 0 não realiza, 1 
realiza parcialmente e 2 realiza completamen-
te, totalizando 226 pontos, sendo 100 pontos 
para função motora.10 Neste estudo foi utiliza-
da apenas avaliação para membros inferiores.

Foram utilizados três jogos de equilíbrio, 
Soccer Heading, Balance Bubble e Table Tilt 
do vídeo game NWFP®. Foram registrados da-
dos de evolução nos jogos na 1ª e 15ª sessão, 
quanto às variáveis rodada, tempo, metro, 
ponto e nível de acordo com cada jogo.

O protocolo estabelecido foi de 2 meses, 2 
vezes por semana, totalizando 15 intervenções. 
Cada sessão teve duração de 60 minutos, 15 
minutos para aquecimento e alongamento, ini-
cial e final, e 15 minutos para cada jogo.

Para análise dos resultados foram utiliza-
dos os testes, de normalidade de Kolmogo-
rov-Smirnov, seguido do teste t pareado para 
dados paramétricos e Wilcoxon para dados 
não paramétricos. Foi adotado p < 0,05. O 
tamanho do efeito foi classificado de acordo 
com Cohen11 como pequeno (0-0,39), médio 
(0,4-0,79) ou grande (> 0,8) e Power maior 
que 80%.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 6 indivíduos, 
idade média de 58 ± 4,70 anos, 66,7% homens 
e 33,3% mulheres, 50% apresentavam hemi-
paresia à direita e 50% à esquerda e tempo de 
lesão > 5 anos. Não foi observada diferença 
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para dados relacionados à EEB (p = 0,58), TUG 
(p = 0,13) e IAD (p = 0,07). O TM mostrou au-
mento significativo no início da 1ª sessão em 
comparação ao início da 15ª sessão (p = 0,03), 
com grande tamanho do efeito (d = 1,96) e 
Power de 96% (Tabela 1).

A EMA demonstrou redução significativa 
da espasticidade, com grande efeito e Power 
maior que 90%, músculos extensores de 
quadril (p = 0,04; d = 3,77; P = 99%) e joelho 
(p = 0,04; d = 3,23; P = 99%) e flexores planta-
res (p = 0,01; d = 3,18; P = 99%). Não houve 
diferença significativa para músculos adutores 
(p = 0,16) e rotadores internos (p = 0,05) de 
quadril e inversores de tornozelo (p = 0,05). Os 
dados eletromiográficos mostraram RMS (p = 
0,57) e frequência mediana (p = 0,34) não sig-
nificativos (Tabela 2).

Na avaliação pelo IB não foi observada 
diferença estatística (p = 1,00) (Tabela 3). Na 
EFM houve aumentos significativos com gran-
de efeito e Power maior que 90% nas dimen-
sões coordenação/velocidade (p = 0,02; d = 
6,74; P = 100%) e sensibilidade (p = 0,01). Nas 
dimensões extremidade inferior (p = 0,65), to-
tal de função motora (p = 0,18) e movimento 

articular passivo (p = 0,37) não foram encon-
trados valores significativos (Tabela 3).

Nos jogos Balance Bubble, variáveis tempo 
(p = 0,02; d = 1,08; P = 57%) e metro (p = 0,02; 
d = 2,04; P = 97%), e Table Tilt, variáveis nível 
(p = 0,00; d = 2,55; P = 99%) e ponto (p = 0,00; 
d = 2,55; P = 99%), demonstraram aumentos 
significativos. Não foi observada significância 
para dados referentes ao ponto no jogo Soccer 
Heading (p = 0,07) e à rodada, nos jogos Ba-
lance Bubble (p = 1,00), Table Tilt (p = 0,46) e 
Soccer Heading (p = 0,74) (Tabela 4).

DISCUSSÃO

O uso científico mais importante do 
NWFP® têm sido intervenções de equilíbrio 
em reabilitação neurológica, incluindo o AVE, 
com melhora na simetria corporal, equilíbrio 
estático e dinâmico e mobilidade. O uso desta 
tecnologia pode fornecer um ambiente favo-
rável à neuroplasticidade.12,13

Neste estudo, não foram observados re-
sultados significativos na comparação pré e 
pós-intervenção em relação à EEB, TUG e IAD. 

Estes resultados podem estar associados às al-
terações musculoesqueléticas, bem como nos 
sistemas proprioceptivo, visual e vestibular da 
doença que interferem nas habilidades moto-
ras, como equilíbrio.14

Outra investigação comparou fisioterapia 
convencional e por biofeedback visual em pa-
cientes hemiparéticos e não encontraram di-
ferenças entre as intervenções avaliadas pela 
EEB e TUG.13 E um ensaio clínico com indiví-
duos pós-AVE15 e outro com indivíduos saudá-
veis,16 não observaram aumento significativo 
na pontuação pela EEB utilizando RV, corrobo-
rando com os resultados deste estudo.

Também não foram observados diferenças 
significativas quanto à pontuação do IB. Estes 
resultados condizem com um estudo anterior, 
no qual não foi encontrada significância nas 
AVD’s quando substituindo fisioterapia con-
vencional por RV em indivíduos pós-AVE.14 Já 
uma revisão de literatura observou que bio-
feedback, visual e auditivo, fornecido pelo 
ambiente de RV leva ao maior controle do 
equilíbrio estático, não tendo nenhum impac-
to sobre a independência funcional dos indiví-
duos pós-AVE.13

O presente estudo utilizou treino de equi-
líbrio por RV visando melhorar simetria e dis-
tribuição de peso dos membros inferiores de 
indivíduos pós-AVE, em que menor peso é co-
locado no membro afetado.12,17 E foi observa-
do aumento significativo da descarga de peso 
no lado afetado, avaliado pelo TM do NWFP®, 
com melhora na distribuição do peso corporal, 
quando comparados o início da 1ª e início da 
15ª sessão.

Em contrapartida, a avaliação da descarga 
de peso no lado afetado ao final da 15ª sessão 
não demonstrou diferença significativa, re-
sultado que pode ser justificado por possível 
fadiga muscular após atividade. Confirmando 
esta hipótese, um estudo observou que fadiga 
muscular em indivíduos pós-AVE pode ser de-
sencadeada pela inatividade física, como con-
sequência de déficits neurológicos, levando a 
maior limitação de atividade e persistência da 
fadiga.18

Este estudo observou eficácia dos jogos 
Table Tilt e Balance Bubble na melhora do 
equilíbrio e aprendizado motor, avaliados por 
meio de ferramentas do próprio jogo. Estes 
dados fornecem informações importantes 
sobre os jogos do NWFP® que apresentam re-
sultados positivos no equilíbrio de indivíduos 
pós-AVE. Segundo alguns autores nenhum 
estudo investigou a usabilidade ou eficácia da 
seleção dos jogos voltados para o equilíbrio 
do NWFP®12,19 ressaltando a importância desta 
investigação.

Tabela 1. Comparação pré e pós intervenção com o Nintendo Wii Fit Plus
Pré-Intervenção Pós-Intervenção P d Power

Média ± DP Média ± DP

EEB 34,50 ± 8,01 33,17 ± 8,98 0,58a 0,15 0,06

IAD 11,00 ± 2,39 14,50 ± 3,06 0,07b 1,25# 0,66

TUG 19,80 ± 4,10 16,37 ± 3,97 0,13a 0,84# 0,39

Média/DP P d Power

TM 1ª sessão 15ª sessão

Inicial (lado afetado) 0,33 ± 0,04 0,42 ± 0,05 0,03a* 1,96# 0,96&

Final (lado afetado) 0,30 ± 0,04 0,36 ± 0,05 0,12a 1,30# 0,72

EEB: Escala de Equilíbrio de Berg; IAD: Índice do Andar Dinâmico; TUG: Timed "Up and Go"; TM: Teste de Marcha; DP: Desvio Padrão da Média; 
a teste t pareado; b teste de Wilcoxon; * p < 0,05; # d tamanho do efeito grande; & Power > 80%.

Tabela 2. Comparação pré e pós intervenção com o Nintendo Wii Fit Plus
Pré-Intervenção Pós-Intervenção

P d Power
Média ± DP Média ± DP

EMA

Extensores de quadril 1,10 ± 0,27 0,20 ± 0,18 0,04b* 3,77# 0,99&

Adutores de quadril 0,40 ± 0,22 0,20 ± 0,18 0,16b 0,98# 0,45

Rotadores interno de quadril 1,10 ± 0,09 0,40 ± 0,22 0,05b 3,75# 0,99&

Extensores de joelho 1,50 ± 0,46 0,20 ± 0,18 0,04b* 3,23# 0,99&

Inversores de tornozelo 1,40 ± 0,36 0,20 ± 0,18 0,05b 3,84# 0,99&

Flexores plantares 1,40 ± 0,36 0,40 ± 0,22 0,01a* 3,18# 0,99&

EMG

RMS (lado acometido) 87,57 ± 2,96 84,42 ± 3,73 0,57a 0,92# 0,61

FM (lado acometido) 95,28 ± 2,49 93,08 ± 1,83 0,34b 0,98# 0,46

RMS (lado não afetado) 88,52 ± 3,72 85,83 ± 3,82 0,72a 0,71 0,44

FM (lado não afetado) 89,31 ± 5,35 91,72 ± 1,41 0,91b 0,50 0,16

EMA: Escala Modificada de Ashworth; EMG: Eletromiografia; RMS: Root Mean Square; FM: Frequência Mediana; DP: Desvio Padrão da Média; 
a teste t pareado; b teste de Wilcoxon; * p < 0,05; # d tamanho do efeito grande; & Power > 80%.
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Tabela 3. Comparação pré e pós intervenção com o Nintendo Wii Fit Plus
Pré Intervenção Pós Intervenção

P d Power
Média ± DP Média ± DP

IB 90,83 ± 8,41 92,50 ± 7,93 1,00b 0,20 0,06

Extremidade Inferior 18,17 ± 1,85 19,00 ± 0,89 0,65a 0,51 0,17

Coordenação/Velocidade 1,67 ± 0,33 3,83 ± 0,31 0,02b* 6,74# 1,00&

EFM Total (função motora) 19,83 ± 2,02 22,83 ± 1,11 0,18a 1,71# 0,91&

Sensibilidade 8,17 ± 1,01 12,00 ± 0,00 0,01a* - -

Movimento articular passivo 12,83 ± 1,66 14,33 ± 2,01 0,37a 0,80# 0,36

Dor articular 20,00 ± 0,00 20,00 ± 0,00 - - -

IB: Índice de Barthel; EFM: Escala de Fulg-Meyer; DP: Desvio Padrão da Média; a teste t pareado; b teste de Wilcoxon; * p < 0,05; # d tamanho do 
efeito grande; & Power > 80%.

Tabela 4. Comparação da evolução nos jogos Balance Bubble, Table Tilt e Soccer Heading 
do Nintendo Wii Fit Plus

Balance Bubble

Média ± DP
P d Power

1ª sessão 15ª sessão

Rodada 8,33 ± 1,71 8,33 ± 1,28 1,00a 0 0,05

Tempo 269,67 ± 68,50 355,00 ± 85,71 0,02a* 1,08# 0,57

Metro 4173,67 ± 1185,46 7659,17 ± 1948,87 0,02a* 2,04# 0,97&

Table Tilt

Média ± DP
P d Power

1ª sessão 15ª sessão

Rodada 3,33 ± 0,80 4,00 ± 0,36 0,46b 0,96# 0,54

Nível 11,83 ± 3,98 22,17 ± 4,12 0,00a* 2,55# 0,99&

Ponto 118,33 ± 39,78 221,67 ± 41,18 0,00a* 2,55# 0,99&

Soccer Heading

Média ± DP
P d Power

1ª sessão 15ª sessão

Rodada 6,83 ± 1,25 7,17 ± 0,94 0,74a 0,30 0,09

Ponto 68,83 ± 14,88 229,50 ± 82,52 0,07a 2,10# 0,98&

DP: Desvio Padrão da Média; a teste t pareado; b teste de Wilcoxon; * p < 0,05; # d tamanho do efeito grande; & Power > 80%.

O presente estudo demonstrou aumentos 
significativos nas dimensões coordenação/ve-
locidade e sensibilidade de membros inferiores 
pelo uso da EFM. O conteúdo científico acerca 
da utilização da EFM, para membros inferiores 
é limitado, sendo para membros superiores 
mais encontrado na literatura.10 Estes achados 
evidenciam a importância dos resultados deste 
estudo na facilitação da tomada de decisão clí-
nica na reabilitação neurológica com uso deste 
instrumento para membros inferiores.

A avaliação pela EMA mostrou diminuição 
significativa na espasticidade de extensores de 
quadril e joelho e flexores plantares. A dimi-
nuição na quantidade do movimento ativo por 
aumento do tônus muscular causa prejuízo 
da função motora e desvios posturais,8 e a es-
pasticidade de flexores plantares é a principal 
causa da assimetria na marcha,8 que ressalta 
a importância dos achados deste estudo na 

diminuição da espasticidade em indivíduos 
pós-AVE.

E por fim, não foi observado diferença 
significativa no padrão de ativação de contra-
ção do músculo tibial anterior no lado afeta-
do pelo uso da EMG. O mesmo foi observado 
em um ensaio clínico utilizando plataforma 
vibratória para avaliar função motora de 43 
indivíduos pós-AVE.20

 Estes achados também 
podem ser atribuídos à fadiga muscular, rela-
tiva a processos dependentes de intensidade 
desencadeadas pelo exercício, que provoca 
redução na força voluntária máxima durante 
o desempenho de tarefas.20

CONCLUSÃO

O programa de reabilitação, por RV, foi 
eficaz na melhora da descarga de peso no 

membro inferior afetado, tônus muscular e 
função sensório-motora nos indivíduos do es-
tudo. Os dados obtidos não demostraram me-
lhoras significativas no equilíbrio estático e di-
nâmico e mobilidade, recrutamento muscular 
e independência funcional destes indivíduos.

Há na literatura poucos estudos sobre RV 
voltados para reabilitação neurológica, sendo 
necessária realização de novos estudos para 
avaliar se os benefícios, já elucidados, da rea-
bilitação por RV em indivíduos pós-AVE são 
mantidos ao longo do tempo, bem como para 
análise dos fatores psicossociais neste tipo 
de intervenção, visto que o comportamento 
emocional pode interferir na função motora e 
o ambiente virtual oferece benefícios no pro-
cesso de reintegração social.
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