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SILVA, Deise Mara Mota. Transferência de desempenho entre ambiente real e virtual em 

pessoas pós-acidente vascular cerebral. 2021. 64 p. Dissertação (Mestrado em Ciências). 

Escola de Artes, Ciências e Humanidades, Universidade de São Paulo, São Paulo, 2021. 
Versão original. 

 

 
 

Objetivo: Verificar se os indivíduos pós-AVC são capazes de melhorar o desempenho com a 

prática da tarefa em um dispositivo virtual ou real e se esta prática promoverá transferência 

bilateral. Método: Ensaio clínico randomizado cruzado, quantitativo do tipo transversal. 

Participaram do estudo 82 indivíduos pós-AVC para compor o grupo experimental (GE) que 

foram distribuídos aleatoriamente em dois grupos (Grupo 1: iniciou tarefa com membro 

superior parético primeiro e repetiu a tarefa com membro superior não parético, e este grupo 

foi dividido em dois subgrupos afim de que a tarefa fosse iniciada com timing virtual e 

transferida pra real e vice-versa; Grupo 2: iniciou a tarefa com membro superior não parético e 

repetiu a tarefa com membro superior parético, sendo também dividido em dois subgrupos 

seguindo o mesmo delineamento do grupo 1) e 54 indivíduos saudáveis para o grupo controle 

(GC), sendo todos destros e realizaram com membro superior direito e esquerdo na sequência. 

Aplicou-se testes funcionais para caracterização da amostra. Para responder ao objetivo 

principal, optou-se em utilizar a tarefa de timing coincidente em 3D no computador por meio 

de interface sem contato físico (Kinect) e com contato físico (Touchscreen). Resultados: 

Durante a fase de Aquisição todos os participantes melhoraram o desempenho no Erro Absoluto 

(EA) do bloco A1 para A2 e A3 mas não para A4 com retenção da tarefa após cinco minutos 

de descanso. Houve diferença significativa quando realizado treino prévio com membro 

superior não parético ocorrendo transferência de desempenho posterior para membro parético, 

assim como houve diferenças entre as interfaces virtual e real, na qual a virtual apresentou maior 

erro absoluto em toda a Aquisição. Quanto ao Erro Variável (EV) o grupo controle apresentou 

melhor EV do que o grupo AVC, mas de forma geral houve melhor desempenho no EV durante 

todo o protocolo e na interface com contato físico o EV foi menor quando comparado a interface 

sem contato físico. Na transferência com troca de dispositivo de interação (T) o test pós-hoc 

mostrou que participantes de ambos os grupos que realizaram a prática na interface sem contato 

físico apresentaram melhora de desempenho do A3 para ambiente com contato físico (T); por 

outro lado quem realizou a prática no ambiente com contato físico (A3) apresentou piora de 



 

desempenho na transferência sem contato físico (T). Conclusão: Podemos concluir que a tarefa 

com maior demanda motora e cognitiva (Kinect – sem contato físico) fornece transferência para 

interface com contato e observa-se a transferência bilateral, que está presente em indivíduos 

pós-AVC crônico, sendo evidenciada com a prática em RV em tarefa de timing coincidente e 

fortemente observada quando a tarefa é iniciada com membro superior não parético o que 

reforça a aplicabilidade do uso deste membro como recurso facilitador da aprendizagem motora 

nestes indivíduos. 

 
Palavras-chave: Acidente vascular cerebral. Realidade virtual. Aprendizagem motora. Interface 

de computador. 



 

ABSTRACT 

 
 

SILVA, Deise Mara Mota. Transfer of performance between real and non- immersive virtual 
environment in post-stroke individuals. 2021. 64 p. Dissertation (Master of Science). School 

of Arts, Sciences and Humanities, University of São Paulo, São Paulo, 2021. Original 

Version. 

 

 
 

Objective: To verify if post-stroke individuals are able to improve performance by practicing a 

task with a virtual or real device and if this practice would promote bilateral transfer. Method: 

Cross-sectional, quantitative randomized clinical trial, 82 post-stroke individuals participated 

in the study to compose the experimental group (GE) who were randomly divided into two 

groups (Group 1: started the task, firstly, with the paretic upper limb and then repeated the task 

with the non-paretic upper limb. The group was divided into two subgroups in order for the task 

to be started with virtual timing and transferred to real and vice versa. Group 2: started the task 

with a non-paretic upper limb and repeated the task with a paretic upper limb, being also divided 

into two subgroups following the same design of group 1). Finally, 54 healthy individuals 

participated in the control group (CG), all of them were right-handed and performed the task 

first with the right and then with the left upper limb. Functional tests were applied to 

characterize the sample. To answer the main objective, it was decided to use the 3D coincident 

timing task on the computer through an interface without physical contact (Kinect) and with 

physical contact (Touchscreen). Results: During the Acquisition phase, all participants 

improved their performance in Absolute Error (EA) of block A1 for A2 and A3 but not for A4 

with retention of the task after five minutes of rest. There was a significant difference when 

previous training was performed with a non-paretic upper limb, transferring the posterior 

performance to a paretic limb, as well as there were differences between the virtual and real 

interfaces, in which the virtual one presented the greatest absolute error in the entire 

Acquisition. As for the Variable Error (EV), the control group had a better performance on EV 

than the stroke group, but in general, there was a better performance in the EV throughout the 

protocol and in the interface with physical contact, the EV was lower when compared to the 

interface without physical contact. In the transfer with exchange of interaction device (T) the 

post-hoc test demonstrated that participants from both groups who performed the practice on 

the interface without physical contact showed an improvement in the performance of A3 for the 

environment with physical contact (T). However, those who performed the practice in the 

environment with physical contact (A3) presented worsening performance in the transfer 



 

without physical contact (T). Conclusion: We can conclude that the task with the greatest motor 

and cognitive demand (Kinect - without physical contact) provides transfer to contact interface 

and bilateral transfer is observed, which is present in individuals after chronic stroke, being 

evidenced with the practice in VR in a coincident timing task and strongly observed when the 

task is started with a non-paretic upper limb, which reinforces the applicability of using this 

limb as a facilitator of motor learning in these individuals. 

 

 

Keywords: Stroke. Virtual reality. Motor learning. Computer interface 
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1 INTRODUÇÃO 

 
 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é considerado a segunda maior causas de 

morte no mundo, causando aproximadamente 5,7 milhões de mortes (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2016) e a maior causa de incapacidade (SACCO et al., 2013). Dados 

do Global Burden of Disease (GBD) projeta que entre 2002-2030 doenças 

cerebrovasculares estará entre as quatro principais causas de morte no mundo ( 

MATHERS; LOCAR., 2006). Segundo análise da GBD de 2015 no Brasil as doenças 

cerebrovasculares contínua sendo a segunda causa de morte e maior causa de 

incapacidade (LOTUFO et al., 2017; MALTA et al., 2017). 

 
O AVC é caracterizado por um défict neurológico atribuído por injúria focal aguda 

do sistema nervoso central (SNC) de causa vascular, incluindo infarto cerebral, 

hemorragia intracerebral (HIC) ou hemorragia subaracnóidea (HSA) (SACCO et al., 

2013). Aproximadamente 80% dos AVCs são isquêmicos (AVCi) e resultam de oclusão 

vascular, que causa redução da perfusão cerebral com redução de oxigênio e glicose 

culminando em morte neural (LIU et al., 2018; SIMARD, 2007). Os critérios de estudo 

de TOAST (Trial of ORG 10172 in Acute Stroke Treatment) elaborado em 1993 e 

aplicado até o momento (MEHNDIRATTA et al., 2015) classifica o AVCi de acordo 

com mecanismo etiopatogênico em cinco categorias: aterosclerose de grandes artérias, 

doença dos pequenos vasos, embolia cardiaca, AVCi outra etiologia determinada e AVCi 

etiologia indeterminada (ADAMS et al., 1993). O Acidente Vascular Cerebral 

Hemorrágico (AVCh) compreende 20% dos casos e se apresentam em duas 

classificações: A HIC, compreende o rompimento do vaso sanguineo dentro do cérebro, 

esta forma é responsável por 15% das formas de apresentação do AVCh e 5% se 

apresenta na forma de HSA que caracteriza o rompimento do vaso sanguineo em torno 

da membrana que circunda o cérebro ( MEHNDIRETTA et al., 2015). 

 
A incapacidade mais difícil apresentada são os déficits de função motora que 

afetam a mobilidade dos pacientes ( JANKOWSKA et al., 2017; SCHINWELSKI et al, 

2019), sua limitação nas atividades de vida diária (AVDs) (CHARFI et al., 2017; 

LERDAL E GAY, 2017) , participação na sociedade e suas chances de retornar às 
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atividades profissionais (BONNER et al.,2016; BROUNS et al., 2019). Todos esses 

fatores contribuem para uma baixa qualidade de vida geral ( BULLIER et al., 2020; 

RAMOS-LIMA et al., 2018; RUDBERG et al., 2018). 

 
Dentre as limitações funcionais que decorre do evento patológico há que se 

destacar disfunção motora do membro superior ( RODGERS et al ., 2019; YATES et al., 

2016) .Os pacientes apresentam uso limitado do membro superior por apresentarem 

déficts motores-sensoriais que afetam a capacidade do indivíduo realizar as AVDs ( OH 

et al, 2019; YOO et al., 2014) . Seis meses após o AVC, cerca de 65% dos pacientes não 

conseguem incorporar o membro superior em suas atividades habituais (RODEGRS et 

al., 2019; VAN KODELAAR et al., 2013). 

 
Segundo Pallock et al. (2014) a melhora da função do membro superior foi 

identificado com uma das dez principais prioridades em sua pesquisa realizada com 

sobreviventes e cuidadores. 

 
Uma excelente revisão da atual estrutura organizacional dos cuidados de 

reabilitação de AVC pode ser encontrada em uma declaração científica da American 

Heart Association/American Stroke Association (AHA/ASA) intitulada Guideline for 

Adult Stroke Rehabilitation and Recovery (2016), esta revisão abrange todas necessidades 

de reabilitação dos indivíduos portadores de sequelas de AVC e caracteriza as melhores 

evidências encontradas até o presente estudo, mas, independente de qual intervenção 

oferecida, enfatiza que a reabilitação será o principal tratamento para alcançar a 

recuperação funcional e a conquista da independência para os portadores de sequelas de 

AVC ( WINSTEIN et al., 2016). 

 
Dentre as possibilidades de tratamento, a Realidade Virtual (RV) é uma opção 

emergente, que pode ter a capacidade de fornecer treinamento específico de tarefa 

repetitiva, de forma prazerosa e divertida (SCHUSTER-AMFT et al., 2018; YATES et 

al., 2016). A RV pode ser definida como “o uso de simulações interativas criadas com 

hardware e software para apresentar aos usuários oportunidades para se envolver em 

ambiente tridimensionais (3D) que aparecem e se parecem com objetos e eventos do 
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mundo real” (WEISS et al., 2006). Segundo Ahn e Hwang (2019) concluíram em revisão 

sistemática com meta-análise que intervenções aplicadas com RV são eficazes para a 

melhora funcional da extremidade superior parética dos pacientes com sequelas de AVC. 

Estudos recentes encontraram resultados positivos com o uso da RV em pacientes 

pós-AVC, como melhora na capacidade motora do membro superior, função sensorial, 

mobilidade e domínios físicos, atividades instrumentais da vida diária e qualidade da vida 

(AHMAD et al.,2019; NOROUZI-GHEIDARI et al, 2020). 

 
Independentemente da viabilidade e dos benefícios do uso da RV na reabilitação 

pós-AVC da extremidade superior (OH et al., 2019; NOROUZI-GHEIDARI et al., 2020), 

também há informações limitadas que devem ser investigadas, principalmente com o 

conhecimento do aprendizado motor como suporte para a reabilitação. De acordo com 

Lefebvre et al. (2013), no campo da neuro-reabilitação, o aprendizado motor tornou-se 

recentemente o foco de muita atenção. O aprendizado de habilidades motoras é 

particularmente atraente, pois o aprimoramento induzido pela prática do desempenho 

sensório-motor suporta desenvolvimento de novas aptidões (habilidades), que oferecem 

flexibilidade para se adaptar às mudanças nas condições. O uso de princípios de 

aprendizado motor para reabilitação do membro superior é crucial para reduzir o efeito 

da doença e promover a melhora motora em tratamentos clínicos viáveis (KIPER et al., 

2018; KITAGO E KRAKAUER, 2013; KRAKAUER, 2006). 

 
Considerando o aprendizado motor na reabilitação de indivíduos com AVC, um 

interesse especial que tem sido utilizado é a possibilidade de transferir uma prática de 

habilidades usando membros superiores não paréticos para paréticos após um AVC. 

Embora esse fenômeno tenha tido alguma investigação no início do século XX, Charles 

Bray (1928), o fenômeno que descreve como o desempenho de uma habilidade com uma 

mão parecia "ensinar" a mesma habilidade com a outra mão, esse fenômeno ainda atrai 

algum interesse (AUSENDA E CARNOVALI, 2011). De acordo com Ausenda e 

Carnovalli (2011), a transferência mão a mão foi definida como transferência “bilateral” 

(TB) e é apoiada pelo conhecimento de que a prática de uma parte do corpo na realização 

de um ato qualificado aumenta a habilidade da porção simétrica bilateral dentro do mesmo 

ato (Charles Bray, 1928). Esse fenômeno tem sido estudado em indivíduos com AVC 
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com resultados positivos. Ausenda e Carnovali (2011) encontraram evidências de que a 

TB de habilidades motoras está presente em pacientes que sofreram um AVC e melhora 

a capacidade da mão afetada na realização de um exercício. Ausenda et al. (2014) 

investigaram a TB usando um "teste de peg de nove buracos" e encontraram alguns 

resultados interessantes, por exemplo, a velocidade de execução do “teste de peg de nove 

buracos” com a mão parética, após o treinamento com a mão não parética, foi em média 

22% mais rápida que o valor registrado na linha de base. O conceito de TB foi estudado 

no membro superior em indivíduos saudáveis com objetivos diferentes, por exemplo, a 

assimetria na transferência entre os membros (SAINBURGS, SCHAEFER E YADAV, 

2016) e TB de habilidade motora da mão preferida para a não preferida e vice-versa 

(KUMAR E MANDAL, 2005). Além disso, o trabalho de Iosa et al. (2013) investigou as 

estratégias motoras na base do aprendizado sensório-motor envolvido na TB em 

participantes de AVC e concluiu que o aprendizado não se devia a uma mera repetição de 

sequência, mas em uma estratégia escolhida com base em desempenho anterior. Assim, 

a mão afetada de pacientes com AVC pode se beneficiar do aprendizado sensório-motor 

ocorrido com a mão não afetada. Segundo Ausenda e Carnovalli (2011), atenção, 

motivação e desempenho de movimentos repetitivos são fatores importantes para 

proporcionar transferência bilateral e devem ser explorados. 

 
Considerando a importância da RV para a reabilitação e a possibilidade de usar o 

conceito de TB, organizamos um protocolo com uma tarefa de tempo coincidente que 

pode ser executada usando um dispositivo virtual (Kinect) ou um dispositivo concreto 

(touhscreen). Assim, dividimos os participantes (participantes pós-AVC e controle) em 

diferentes grupos: um grupo praticará a tarefa usando o dispositivo concreto 

(touchscreen) e o outro grupo praticará a mesma tarefa usando o dispositivo virtual 

(Kinect). Além disso, ambos os grupos praticarão TB - independentemente do dispositivo 

e todos os grupos serão divididos novamente no subgrupo considerando seu membro 

superior funcional (ou seja, um subgrupo realizará a tarefa usando o membro superior 

parético e logo após a realizará a tarefa com o membro superior não parético e o outro 

subgrupo realizará a tarefa usando o membro superior não parético e logo após o treino 

realizará com o membro superior parético). Desta forma, hipotetizamos que todos os 

grupos melhorarão o desempenho independente do dispositivo usado (real ou virtual) e 
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os participante apresentarão melhora na transferência entre os membros superiores (TB). 

No entanto o grupo controle (GC) apresentará melhor desempenho em todas as fases do 

protocolo. 
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2 OBJETIVOS 

 
 

2.1 OBJETIVOS GERAIS: 

 
 

Verificar se os indivíduos pós-AVC são capazes de melhorar o desempenho com 

a prática da tarefa em um dispositivo virtual ou real e se esta prática promoverá 

transferência bilateral. 

 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 
 

a) identificar se os indivíduos pós-AVC são capazes de melhorar o desempenho 

uma tarefa em um dispositivo virtual ou real. 

b) identificar se uma prática de tarefa em um ambiente virtual ou real promoverá 

transferência bilateral. 
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3 MÉTODO 

 
 

3.1 DESENHO E LOCAL DO ESTUDO 

 
 

O estudo foi um Ensaio Clínico Randomizado Cruzado, quantitativo do tipo 

transversal. A pesquisa foi realizada no SER (Serviço Especializado em Reabilitação) 

,orgão público localizada na cidade de Taboão da Serra- município de São Paulo/SP 

(APÊNDICE1). 

 
3.2 ASPECTOS ÉTICOS DA PESQUISA 

 
 

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade de São Paulo, aprovado sobre o número CAAE: 1269899191.1.0000.5390. 

Aplicou-se o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE 2) e 

realizadas as devidas orientações. E submetido a plataforma de Registro Brasileiro de 

Ensaios Clínicos (REBEC) e aprovado sob o número: RBR-9ypz5m. 

 
3.3 PARTICIPANTES 

 
 

Participaram do estudo 82 indivíduos com diagnóstico de AVC crônico, ou seja, 

acima de seis meses do evento (BERNHARDT et al.,2017) confirmados previamente por 

um por médico neurologista especializado, através de exames clínicos e de neuroimagem. 

O GC composto por 54 indivíduos sem doenças neurológicas ou distúrbios motores, 

pareado por sexo e idade com o grupo de AVC (Figura 1). 

 
3.4 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

 
 

Os critérios para participação na pesquisa serão definidos de acordo com critérios 

de inclusão e exclusão previamente definidos e descritos abaixo. 

 

 

3.4.1 Critérios de inclusão 
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 Após entrevista prévia agendada, o entrevistado aceitar em participar da 

avaliação e assinar o TCLE; 

 Apresentar sequelas de AVC com condições motoras de realização da 

tarefa de membro superior (paresia); 

 
3.4.2 Critérios de exclusão 

 
 

 Indivíduos que apresentarem dificuldade de realizar jogos no computador 

seja por dificuldade de compreensão, visual ou de interação com tecnologia (avaliado por 

meio da capacidade de o participante executar corretamente a tarefa após realizar três 

tentativas com explicação e demonstração do avaliador). 

 
 Indivíduos que apresentarem fraqueza e/ou fadiga ou qualquer alteração 

cognitivo-comportamental durante a avaliação ou durante a tarefa que impeça a 

continuidade. 

 
Foram excluídos dois indivíduos do grupo experimental (1 indivíduo por alteração 

comportamental durante avaliação e 1 por apresentar dor causando intolerância durante 

avaliação) 

 

Figure 1- Fluxograma de seleção do grupo controle e experimental 
 

Fonte: À autora, 2021. 



24 
 

 

3.5 PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO 

 
 

O AVC acarreta diferentes incapacidades com níveis distintos de habilidade 

motora e cognitiva, principalmente conforme a progressão da doença. Com objetivo de 

caracterizar a amostra do estudo e analisar possíveis interferências na realização da tarefa 

em ambiente virtual aplicamos testes funcionais descritos a seguir. 

 
3.5.1 Medidas Funcionais 

 
 

Para caracterização da amostra e para possível correlação com os dados sobre o 

desempenho dos indivíduos com AVC será aplicada a Escala de Avaliação de Fugl-Meyer 

de membro superior, para análise cognitiva será realizado o Mini Exame do Estado 

Mental (MEEM), avaliação de prognóstico através da Escala de Prognóstico de 

Orpington, avaliação da habilidade do membro superior hemiparético durante as AVD’s 

através do Teste de Habilidade Motora do Membro Superior (THMMS) e teste de risco 

de quedas “Timed Up and Go”. 

 
3.5.1.1. Escala de Avaliação de Fugl-Meyer de MS - ANEXO 1 

 

A Escala Fugl-Meyer de Membro Superior (FMUE) é recomendada para 

avaliação de pacientes com sequelas de AVC. Ela foi criada para avaliar atividade reflexa, 

controle de movimentos e força muscular de extremidade superior de indivíduos com 

hemiplegia pós-AVC. 

 
A Escala é composta de 33 itens, com pontuação de 0 a 2, onde 0= não tem 

nenhum movimento, 1= movimento parcial e 2= movimento completo. 

 
A pontuação da Escala de Fugl-Meyer de Membro Superior classifica pontuação 

menor que 31 como capacidade de movimento de membro superior “pobre”, 32 a 47 

representa capacidade limitada, 48 a 52 representa capacidade notável e 53 a 66 

representa capacidade total de membro superior (HOONHORDT et al., 2015; SINGER 

E GARCIA-VEJA, 2017). 
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3.5.1.2 Mini Mental do Estado Mental (MEEM) - ANEXO 2 

É um teste de rastreamento e avaliação rápida da função cognitiva, este teste será 

utilizado devido a rápida aplicação, não requerendo material específico. Por meio deste 

avaliar-se-á diversos domínios orientação espacial, temporal, memória imediata e de 

evocação, cálculo, linguagem-nomeação, repetição, compreensão, escrita e cópia de 

desenho. Apresenta como ponto de corte de 23/24 (FOLSTEIN et al.,1975). É um dos 

poucos testes validados e adaptados para a população brasileira (BERTOLUCCI et al., 

1994). 

 
3.5.1.3 Escala de Prognóstico de Orpington - ANEXO 3 

 
 

Um método que tem sido usado para determinar prognóstico em pacientes com 

AVC é Escala de Prognóstico de Orpington (KALRA E CROME, 1993). A Escala de 

Prognóstico de Orpington avalia déficit motor, propriocepção, equilíbrio e cognição 

usando escala ordinal. A pontuação menor 3.2 (baixo nível de incapacidade), maior 3.2 

até 5.2 (moderado nível de incapacidade e maior que 5.2 (alto nível de incapacidade). 

 
3.5.1.4 Teste de Habilidade Motora do Membro Superior - ANEXO 4 

 

O teste de habilidade motora de membro superior (THMMS) é composto por 13 

tarefas que reproduzem atividades cotidianas, avaliadas por uma escala que varia de 0 a 

5 nos itens: (a) habilidade funcional-onde 0= não tem, 1= muito pouco, 2= pouco, 3= 

moderado, 4= quase normal e 5= normal; e (b) qualidade do movimento-0= não tem, 1= 

muito pobre, 2= pobre, 3= moderado, 4= quase normal e 5= normal. O tempo de 

desempenho de cada tarefa é cronometrado e pode variar de 60 a 120 segundos. 

 
O THMMS abrange várias AVDs que incluem atividades bi manuais e priorizam 

o membro comprometido. Isto favorece a descrição do padrão de recuperação funcional, 

diminuindo a influência compensatória da extremidade não afetada na função motora 

final (MORLIN et al., 2006). 

 
3.5.1.5 Timed Up and Go (TUG) 
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O teste Timed Up and Go (TUG) foi introduzido por Podsiadlo e Richardson 

(1991) a partir da versão denominada “Get-up and Go” proposta por Matias et al. (1986). 

O procedimento descrito por Podsiadlo e Richardson (1991) para o TUG propôs 

o tempo em segundos para pontuar o teste onde era solicitado ao paciente que cumprisse 

uma sequência de tarefas que consiste em: levantar de uma cadeira padrão, caminhar para 

uma linha no chão por três metros de distância, virar, voltar e sentar novamente. O escore 

do TUG compreende menor 10 segundos caracterizam indivíduo saudável, entre 10 e 20 

segundos indivíduos independente, entre 20 a 30 segundos apresenta níveis variados de 

independência e maior que 30 segundos, necessita de ajuda em algumas AVDs. 

O TUG tem sido amplamente utilizado na prática clínica como medida de 

resultado para avaliar a mobilidade funcional, risco de quedas ou o equilíbrio dinâmico 

em adultos. Vários estudos utilizam o teste para o risco de queda em indivíduos com 

sequela de AVC (FARIA et al., 2009; NG SS HUI-CHAN., 2005). 

 
3.6. INSTRUMENTO 

 
 

Para a coleta de dados, utilizou-se o software desenvolvido em parceria com o 

grupo de Sistemas da Informação da Escola de Artes, Ciências e Humanidades da EACH- 

USP (CROCETTA et al., 2018; DE MELLO MONTEIRO et al.,2014) que propõe a tarefa 

de timing coincidente tridimensional (3D) no computador. 

 

 
 

3.6.1 Timing Coincidente 

 
 

Para responder ao objetivo principal, optou-se em utilizar uma tarefa de timing 

coincidente, que é definida como a capacidade perceptual-motora para executar uma 

resposta motora em sincronia com a chegada de um objeto externo, em um determinado 

ponto (BELISLE, 1963). A tarefa de timing coincidente, é uma tarefa de interceptação 

que envolve sincronia entre movimentos de olhos e mão, necessita de estratégia de início, 

desaceleração e “parada” de movimento, além de acurácia e precisão (FOOKEN et al., 

2016; OHTA, 2017). Para responder à pergunta da pesquisa (comparando diferentes 
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ambientes de interação) a execução deste protocolo será realizada com a tarefa de Timing 

Coincidente em ambiente real e virtual. 

 
A tarefa de timing coincidente será realizada por meio de uma interface sem 

contato físico (mais virtual, abstrata) representada pela interface Kinect – o sistema 

captura o movimento da mão do participante para finalizar a tarefa, nesse caso não existe 

o contato físico, necessita somente a movimentação na frente do computador; ou uma 

interface com contato físico (mais real, concreta), representada pelo toque na tela do 

computador. A organização da tarefa de timing coincidente foi baseada no Bassin 

Anticipation Timer (CORRÊA et al., 2005; HARROLD E KOZAR, 2002; OVERDORF 

et al., 2004; SANTOS et al., 2003; SHEA E ASHBY, 1981). 

 
Detalhes da tarefa: Na tarefa serão exibidos na tela do computador 10 círculos em 

3D que acendem (luz vermelha) em sequência até atingir o último círculo que é 

considerado o alvo. O participante deverá movimentar a mão na frente do dispositivo 

Kinect, a qual será visualizada como um avatar na tela do computador. A meta é coincidir 

o movimento da mão (representada pelo avatar) no círculo alvo (último) exatamente no 

momento que este acende. No grupo com tarefa real, o participante deverá tocar na tela 

do computador no momento exato da chegada do estímulo no alvo (interface 

touchscreen). O software oferece feedback imediato de acerto ou erro da tarefa por meio 

de sons e cores diferentes, previamente demonstrados. Caso o participante acerte o alvo 

no mesmo momento da chegada do estímulo, uma luz verde acenderá ao redor da tarefa 

(figura 2) – feedback de acerto (A), no entanto caso o participante atrase ou adiante o 

movimento, uma luz vermelha se acenderá ao lado da tarefa (figura 3) – feedback de erro 

(B) e o tempo em milissegundos é gravado (CROCETTA et al., 2018). 
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Figure 2 - Tarefa de Timing Coincidente - demonstração da execução correta 
 

Fonte: (CROCETTA et al., 2018) 

 

 

 

 

 
Figure 3 - Tarefa de Timing Coincidente - Demonstração da execução incorreta 

 

Fonte: (CROCETTA et al., 2018) 

 

 

 

3.7 PROCEDIMENTOS 

 
 

Os indivíduos foram avaliados individualmente em uma sala silenciosa e com boa 

iluminação. Sentados confortavelmente em cadeiras ajustadas de acordo com suas 

necessidades. O computador e o Kinect foram colocados em uma mesa numa distância 

com leitura satisfatória da imagem do indivíduo e na fase real (touchscreen) a mesa foi 

aproximada até o indivíduo numa altura que o toque na tela fosse adequado sem apoiar o 
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braço. Apenas o pesquisador permanece na sala permitindo ambiente favorável para as 

instruções da tarefa verbalmente e permitiu ao indivíduo a prática da tarefa em 3 

repetições em cada interface não as computando como parte do experimento. 

 
A tarefa de Timing coincidente foi elaborada para avaliar as fases do aprendizado 

motor: Aquisição, retenção e transferência (DE MELLO MONTEIRO, 2017; KITAGO 

E KRAKAUER, 2013; LEVIN E DEMERS, 2020). Utilizamos a retenção de curto prazo 

por ser uma tarefa simples (DE MELLO MONTEIRO et al., 2014; MALHEIROS., 2016). 

Todos os participantes fizeram 20 tentativas na fase da Aquisição em velocidade 

moderada, ou seja, 500ms entre os acendimentos de cada círculo (divididas em 4 blocos); 

cinco tentativas na fase da Retenção (após intervalo de cinco minutos sem contato com a 

tarefa) em velocidade moderada, ou seja, 500 ms e mais cinco tentativas numa fase 

denominada Transferência em velocidade moderada, ou seja, 500ms e com mudança no 

dispositivo para real (toque na tela) ou virtual (Kinect) e por fim será realizada a tarefa 

com o membro superior oposto ao que iniciou sendo aqui denominada Sequência 2. 

 
Os indivíduos foram divididos em dois grupos e cada grupo em 2 subgrupos: o 

grupo 1 iniciou tarefa com membro superior parético e repetiu a tarefa com o membro 

superior não parético, sendo que este grupo foi dividido em 2 subgrupos afim de que a 

tarefa fosse iniciada com timing virtual e transferida para real e vice-versa. O grupo 2 

iniciou a tarefa com membro superior não parético e repetiu a tarefa com membro superior 

parético sendo também divididos em dois subgrupos seguindo o mesmo delineamento do 

grupo 1(Figura 4). 

 
O delineamento contou com a avaliação de 54 indivíduos saudáveis (GC) 

pareados por idade e sexo com grupo AVC. Sendo estes avaliado na tarefa de timing 

coincidente com membro superior dominante (aqui no caso todos destros) e após com o 

esquerdo. Foram divididos em 2 grupos, onde 1 grupo iniciou com interface virtual 

(Kinect) e transferiu para real (toque na tela) e o grupo 2 o oposto. 
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Figure 4 - Delineamento do grupo experimental e controle 
 

Fonte: À autora, 2021 

 

 

3.8 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 
 

Como variáveis dependentes foram consideradas as medidas de erro, ou seja, a 

diferença entre o tempo em que o toque ou o gesto foi registrado em milissegundos e o 

momento em que a esfera atingia o alvo (hora de chegada), sendo as medidas: Erro 

Absoluto  (EA)  que  demonstra  a  acurácia  de  movimento  e  Erro  Variável  (EV) que 

identifica  a  precisão  do  movimento.  As  variávAeis  dependentes  foram  sBubmetidas  à 

MANOVA com fator: 2 (grupo: AVC, Controle), por 2 (Interface: com contato físico, 

sem contato físico) por 2 (Membro superior utilizado - MSU: Parético, Não Parético), por 

2 (Sequência: membro parético primeiro, membro não parético primeiro) por 2 (blocos), 

com medidas repetidas nos dois últimos fatores (Sequência e Blocos). Para o fator bloco 

foram feitas comparações separadas para aquisição (primeiro bloco de aquisição A1 

versus segundo A2, terceiro A3 e último A4 blocos de aquisição), retenção (terceiro bloco 

de aquisição A3 versus bloco de retenção R) e transferência (terceiro bloco de aquisição 
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A3 versus bloco de transferência T). O eta ao quadrado parcial (ηp²) foi relatado para 

medir o tamanho do efeito e interpretado como pequeno (tamanho do efeito> 0,01), médio 

(tamanho do efeito> 0,06) ou grande (tamanho do efeito> 0,14) (Lakens, 2013). As 

comparações post-hoc foram realizadas com o teste Tukey-HSD. Valores de p <0,05 

foram considerados significativos. O pacote estatístico utilizado foi o Statistical Package 

for the Social Sciences (SPSS; IBM, Chicago, Illinois, EUA), versão 26.0. 
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4 RESULTADOS 

 

 
A técnica de amostragem por conveniência foi utilizada com a coleta de dados de 

junho de 2018 a agosto de 2019. Um total de 138 potenciais participantes foram 

convidados a participar deste estudo. Um paciente não se enquadrou no critério de 

inclusão (alteração de comportamento) e um paciente não conseguiu finalizar o protocolo 

por dor e intolerância. Após os critérios de exclusão, 136 participantes foram incluídos 

na análise dos dados (ver Figura 1 – figura nos métodos com o método de seleção dos 

sujeitos). 

 

A tabela 1 apresenta a caracterização da amostra. 

 
 

Tabela 1- Caracterização da amostra 
 

 AVC 

iniciaram com 

MS não parético 

(n= 34) 

AVC 

iniciaram com 

MS parético 

(n= 48) 

 
 

Controles 

(n= 54) 

 

 
Valor 

de p 

 Média (DP) 

[95% IC] 

Média (DP) 

[95% IC] 

Média (DP) 

[95% IC] 

 

Idade (anos) 
56.2 (14.1) 59.0 (11.6) 57.4 (12.8) 

0.603 
[51, 61] [56, 62] [54, 61] 

Orpington 
2.24 (0.6) 2.09 (0.38) 

- 0.070 
[2.05, 2.47] [1.98, 2.20] 

 
 

Fugl-Meyer 
53.3 (12.8) 

[48.8, 57.5] 

54.4 (11.9) 

[50.7, 57.4] 
- 0.156 

MEEM 
22.2 (5.2) 

[20.2, 23.9] 

23.6 (4.6) 

[22.2, 24.8] 
- 0.275 

TUG 
23.1 (11.9) 

[19.2, 27.4] 

24.0 (12.5) 

[20.6, 28.0] 
- 0.741 

Tempo de AVC 

(meses) 

31.5 (50.5) 

[16.6, 52.4] 

41.5 (52.1) 

[26.9, 58.3] 
- 0.330 

THMMS HF 
4.1 (1.4) 

[3.5, 4.5] 

4.0 (1.4) 

[3.6, 4.4] 
- 0.663 

THMMS QM 
4.1 (1.4) 

[3.5, 4.5] 

4.0 (1.5) 

[3.5, 4.4] 
- 0.714 

 n (%) n (%)   

“continua” 
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“continuação” 
 

Sexo     

Masculino 22 (28) 28 (36) 26 (34) 
0.731 

Feminino 12 (20) 20 (33) 28 (47) 

Tipo de AVC     

Isquêmico 25 (70) 41 (30) - 
0.088 

Hemorrágico 9 (85) 7 (15) - 

Hemiparesia     

Direita 17 (50) 23 (50) -  

0.441 
Esquerda 17 (54) 25 (46) - 

Legenda: AVC: Acidente Vascular Cerebral; MS: Membro Superior; DP: Desvio 

Padrão; IC: Intervalo de Confiança; MEEM: Mini Exame do Estado Mental; THMMS: 

Teste de Habilidade Motora do Membro Superior; HF: Habilidade Funcional; HQ: 

Qualidade do movimento. 

 

 
4.1 AQUISIÇÃO 

 
 

A MANOVA encontrou efeitos significativos para Grupo (Wilks lambda= 0.729; 

F3, 126= 15.6; p<0.001; ηp²= 0.27), Interface (Wilks lambda= 0.710; F3, 126= 17.1; p<0.001; 

ηp²= 0.29), Sequência (Wilks lambda= 0.938; F3, 126= 2.76; p=0.045; ηp²= 0.06) e  Bloco 

(Wilks lambda= 0.929; F3, 126= 3.20; p=0.026; ηp²= 0.07), e interações significativas entre 

Sequência e Grupo (Wilks lambda= 0.924; F3, 126= 3.46; p=0.018; ηp²= 0.08), Sequência 

e Membro Superior Utilizado – MSU (Wilks lambda= 0.902; F3, 126= 4.59; p=0.004; ηp²= 

0.10), Sequência, Grupo e MSU (Wilks lambda= 0.929; F3, 126= 3.23; p=0.025; ηp²= 0.07), 

Sequência por Bloco por Grupo (Wilks lambda= 0.892; F3, 126= 5.06; p=0.002; ηp²= 0.11) 

e Sequência por Bloco por Grupo por Interface (Wilks lambda= 0.926; F3, 126= 3.36; 

p=0.021; ηp²= 0.07). As ANOVAs separadas seguem nos parágrafos a seguir. 

 

 
4.1.1 Erro Absoluto 

 
 

O padrão de erro absoluto está ilustrado na Figura 5. Foram encontrados efeitos 

significativos para Sequência (F1, 128= 6.20, p = 0.014, ηp²= 0.05), Grupo (F1, 128= 39.4, p 

< 0.001, ηp²= 0.24), assim como interações entre Sequência e MSU, (F1, 128= 13.6, p < 
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0.001, ηp²= 0.10), Sequência, Grupo e MSU (F1, 128= 6.77, p = 0.010, ηp²= 0.05), 

Sequência, Bloco e Grupo (F1, 128= 4.28, p = 0.041, ηp²= 0.03). 

 
 

Estes resultados tem significados muito interessantes: (1) em ambas interfaces o 

grupo que começou com o lado não parético não apresentou diferença significativa de 

desempenho na prática seguinte com o MS parético, o que significa que houve 

transferência de aprendizagem quando a prática era realizada primeiramente com o MS 

não parético, enquanto o grupo que iniciou com o lado parético apresentou diferença 

significativa na sequência 2 com o lado não parético tanto na interface sem contato físico 

(p<0.001) quanto na com contato físico (p=0.007). Além disto, foi realizada uma análise 

entre o desempenho do lado parético em ambas sequências 1 e 2 (Linha azul das 

Sequências 1 versus Linha verde da Sequências 2) e houve diferença significativa 

(p=0.049), ou seja, o treino prévio com o membro não parético auxilia na transferência 

de desempenho posterior para o membro parético, com desempenho melhor do que 

quando se inicia uma tarefa com o MS parético sem treino prévio. (2) houve diferença 

significativa de desempenho entre MS parético e não parético no grupo AVC na 

Sequência 1 (interface com contato físico e sem contato físico), no qual os sujeitos que 

realizaram a prática da tarefa com o MS parético apresentou pior desempenho do que com 

o MS não parético, entretanto na Sequência 2 não houve diferença (Figura 5). Durante 

toda a prática houve diferença entre os grupos AVC e Controles, exceto nos blocos A2, 

A3 e A4 da sequência 2 na Interface sem contato físico, assim como houve diferenças 

entre as interfaces virtual e real, na qual a virtual apresentou maior erro absoluto em toda 

aquisição. 

 
Houve efeitos principais para Blocos, com melhora de desempenho do primeiro 

(A1) para o segundo bloco de aquisição (A2) (F1, 128= 5.44, p = 0.021, ηp²= 0.04) e do A1 

para o terceiro bloco de aquisição (A3) (F1, 128= 6.28, p = 0.012, ηp²= 0.05), sem efeito 

entre A1 e último bloco de aquisição (A4) para ambos os grupos. 
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Figure 5 - Representação do padrão de Erro Absoluto para os blocos, sequências, grupos em 

interfaces em todas as fases do protocolo, para grupos AVC e Controle 
 
 

 
EA: Erro Absoluto; A1, primeiro bloco de aquisição; A2, segundo bloco de aquisição; A3, terceiro 

bloco de aquisição; A4, quarto bloco de aquisição; R, bloco do teste de retenção; T, bloco do teste 

de transferência com troca de dispositivo de interação; • Resultado mais importante: somente na 

interface sem contato, os participantes com AVC que praticavam com o membro não parético 

primeiro (Sequência 1 sem contato) promoveram melhor desempenho na segunda sequência com 

membro parético (sequência 2 sem contato) e este o grupo apresentou melhor resultado na 

transferência para a interface com contato (Transferência 2, Sequência 2). Isso pode ser reforçado 

pela comparação entre o resultado desta transferência com o grupo de braço parético que começou 

na prática de contato (ou seja, Transferência 2 da Sequência 2 versus A1 da Sequência 1 - Interface 

com contato). 

 

 
4.1.2 Erro Variável 

 
 

O padrão de erro variável está ilustrado na Figura 6. Foram encontrados efeitos 

significativos para Blocos quando comparado A1 com A2 (F1, 128= 10.3, p = 0.002, ηp²= 

0.08), A1 com A3 (F1, 128= 6.43, p = 0.012, ηp²= 0.05) e A1 com A4 (F1, 128= 4.24, p = 

0.041, ηp²= 0.03), Grupo (F1, 128= 14.8, p < 0.001, ηp²= 0.10) e Interface (F1, 128= 48.8, p 

< 0.001, ηp²= 0.28), sem interações significativas. 

Estes resultados mostram que, de modo geral, houve melhora do EV do primeiro 

bloco de aquisição A1 para o segundo A2, terceiro A3 e último bloco A4. Além disto, o 

grupo controle apresentou melhor EV do que o grupo AVC e na interface com contato 

físico o EV foi menor quando comparado à interface sem contato físico. 
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Figure 6 - Representação do padrão de Erro Variável para os blocos, sequências, grupos 

em interfaces em todas as fases do protocolo, para grupo AVC e Controle 
 
 

 

EV: Erro Variável; A1, primeiro bloco de aquisição; A2, segundo bloco de aquisição; A3, terceiro 

bloco de aquisição; A4, quarto bloco de aquisição; R, bloco do teste de retenção; T, bloco do teste 

de transferência com troca de dispositivo de interação. 

 
 

4.2 RETENÇÃO 

 
 

A Figura 5 também apresenta o erro de temporização durante a retenção. Não 

foram encontrados efeitos ou interações significativas entre o bloco A3 e o bloco de 

retenção (tanto na MANOVA quanto na ANOVA). O que mostra de um modo geral que 

o desempenho adquirido durante a prática foi retido. Entretanto, apesar de não haver 

interação significativa apontada pela ANOVA, o teste de pós-hoc mostrou que na 

interface com contato físico não houve retenção do terceiro bloco de aquisição A3 para o 

bloco de retenção R em ambas as sequências, apenas no grupo que iniciou com o MS não 

parético (p=0.020). 

A ANOVA apontou efeito principal para Grupos tanto no Erro Absoluto (F1, 128= 

35.4, p < 0.001, ηp²= 0.22) quanto no Erro Variável (F1, 128= 12.1, p = 0.001, ηp²= 0.09), 

no qual o grupo com AVC apresentou pior EA e EV quando comparado ao grupo 

Controle. 

 
4.3 TRANSFERÊNCIA COM TROCA DE DISPOSITIVO DE INTERAÇÃO – T 

 
 

A MANOVA encontrou efeitos significativos para Blocos (Wilks Lambda= 

0.426, F3,126= 5, p < 0.001, ηp²= 0.57) e Grupos (Wilks Lambda= 0.831, F3,126= 8.55, p < 
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0.001, ηp²= 0.17) e interações significativas entre Blocos e Interface (Wilks Lambda= 

0.580, F3,126= 30.4, p < 0.001, ηp²= 0.42) e Bloco, Grupo e Interface (Wilks Lambda= 

0.904, F3,126= 4.43, p = 0.005, ηp²= 0.10). As ANOVAs separadas para cada erro estão 

descritas a seguir. 

 

 
 

4.3.1 Erro Absoluto 

 
 

A ANOVA confirmou o efeito significativo para Blocos (F1, 128= 16.0, p < 0.001, 

ηp²= 0.11) e interação entre Blocos e Interface (F1, 128= 82.6, p < 0.001, ηp²= 0.39). O teste 

de pós-hoc mostrou que os participantes de ambos os grupos que realizaram a prática na 

interface sem contato físico apresentaram melhora do desempenho do terceiro bloco de 

Aquisição (A3) para o ambiente com contato físico (T); por outro lado quem realizou a 

prática no ambiente com contato físico (A3) apresentou piora de desempenho na 

transferência para a interface sem contato físico (T). 

 
Um efeito principal também foi encontrado para Grupo (F1, 128= 24.6, p < 0.001, 

ηp²= 0.16), este resultado mostra que o grupo AVC apresentou um erro absoluto maior do 

que o grupo Controle. Entretanto os testes de pós-hoc mostraram que o grupo que iniciou 

com o MS não parético não apresentou diferenças com relação ao grupo controle tanto na 

sequência 1 quanto na sequência 2 (na qual eles realizavam a tarefa com o MS parético), 

em ambas interfaces, já o grupo que iniciou com o MS parético apresentou diferenças 

com relação ao grupo controle na sequência 1 nas das duas interfaces, enquanto na 

sequência 2 (na qual a tarefa era realizada com o MS não parético) houve diferença 

significativa apenas na interface sem contato físico. 

 
Foram realizadas também comparações entre as transferências (T) da Sequência 

1 e da Sequência 2 a fim de encontrar diferenças na transferência com troca de dispositivo 

de interação com o membro superior parético e com não parético. Desta forma, só foi 

encontrada diferença na Interface sem contato físico entre as transferências da sequência 

1 e 2 do grupo que iniciou com o membro superior parético, ou seja, com o membro 

superior parético eles apresentaram pior desempenho na Sequência 1. 
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Por fim, com o intuito de avaliar se o grupo que realizou a Sequência 2 com o 

membro superior parético na interface sem contato físico realmente apresentou uma 

transferência importante de desempenho para a interface com contato físico, foi 

comparado o desempenho deste grupo na transferência (T) da Sequência 2 da interface 

sem contato físico e o primeiro bloco da aquisição da Sequência 1 da interface com 

contato físico e houve diferença significativa. 

 
4.3.2 Erro Variável 

 
 

Com relação ao EV, houve efeito significativo apenas para Blocos (F1, 128= 149.1, 

p < 0.001, ηp²= 0.54), no qual houve aumento significativo do EV do A3 para o bloco de 

transferência (T). Além disto, o efeito principal para Grupo se manteve presente (F1, 

128= 6.71, p = 0.011, ηp²= 0.05). Este resultado mostra que o grupo AVC apresentou 

maior EV quando comparado ao grupo controle (Figura 5). 

. 

 
Não houve correlação entre a melhora de desempenho durante a prática e idade, 

pontuação no Orpington, MEEM, FM, TUG, tempo de AVC, THMMS HF e THMMS 

QM. 
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5 DISCUSSÃO 

 
 

O presente estudo teve como objetivo avaliar a melhora do desempenho dos 

membros superiores em indivíduos pós-AVC durante a execução de uma tarefa de 

realidade virtual não imersiva comparando o uso da mesma tarefa praticada com um 

dispositivo touchscreen (interface mais real) e sistema Kinect (interface mais virtual). 

Além disso, usamos o conceito de transferência "bilateral" e os indivíduos pós-AVC 

praticaram ambas as tarefas usando seu membro superior não parético primeiro e membro 

superior parético na sequência e vice-versa (ou seja, o outro grupo começou com o 

membro superior parético primeiro e praticou com seu membro superior não parético na 

sequência). O resultado concorda parcialmente com a hipótese e discutiremos nossos 

resultados. 

. 

1- Diferenças entre o grupo (pós-AVC e grupo controle). 

 
 

A hipótese de que o grupo controle teria melhor desempenho em todas as fases do 

protocolo foi confirmada parcialmente (considerando erro absoluto e variável), porém 

essa diferença entre os dois grupos foi mais evidente quando comparado com o membro 

superior parético pós-AVC, uma vez que em algumas fases do protocolo o uso do membro 

superior não parético no grupo pós-AVC teve o desempenho aproximado ao grupo 

controle. 

 
Esses resultados estão de acordo com alguns estudos que compararam 

desempenho em tarefas executadas com membro superior não parético em indivíduos 

pós-AVC e grupo controle saudável onde o desempenho aproximou-se do grupo controle, 

mas sempre com alguma consideração a ser examinada. Neste sentido, Kwon, Shin e Son 

(2019) estudaram indivíduos pós-AVC e indivíduos saudáveis usando uma tarefa de 

rastreamento visuoespacial em membros superiores não paréticos e os participantes 

saudáveis fizeram a mesma tarefa com o membro superior compatível com o lado não 

parético do grupo experimental e descobriram que o aprendizado motor melhorou no 

grupo pós-AVC quanto no grupo controle com prática repetitiva por um curto período. 

No entanto, com relação ao grau de melhora na aprendizagem motora, o grupo controle 
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exibiu maior aquisição de habilidades motoras do que o grupo pós-AVC. Por sua vez, 

Torriani-Pasin et al (2018) avaliaram tarefa de tempo coincidente em membro superior 

não parético de AVC e observaram que embora tenham capacidade semelhante ao grupo 

controle para aprendizagem motora, observa-se ainda maior variabilidade de resposta, o 

que em tarefas de precisão podem representar medidas de erro. 

 
Além disso, a pesquisa de Subramanian et al (2019) quantificou o desempenho 

membro superior não parético de extensão da extremidade superior com tarefas 

executadas de flexão e abdução e descobriu que sobreviventes de derrame crônico 

demonstraram desempenho significativamente reduzido de ativação muscular e medido 

por eletromiografia de superfície (EMG) e os resultados são sugestivos de déficits de pós- 

AVC na execução motora do membro superior não parético durante uma tarefa de alcance 

em pé em termos de tempo de reação, duração da explosão, tempo de movimento e 

iniciação de movimento, em comparação com adultos saudáveis de mesma idade. 

 
Considerando o uso da RV em indivíduos pós-AVC, diferentes estudos também 

identificaram melhor desempenho do grupo controle. Coderre et al. (2010) utilizaram 

tecnologia robótica em uma tarefa de alcance para examinar deficiências sensório- 

motoras dos membros superiores parético e não parético em indivíduos com AVC 

subagudo e identificaram o pior desempenho nos pacientes pós-AVC em comparação 

com o grupo de controle. No estudo de Subramanian et al. (2007) comparou-se um grupo 

pós-AVC crônico e indivíduos saudáveis, com o objetivo de comparar o desempenho 

motor e os padrões de movimento investigando a melhora da função motora do membro 

superior não parético e parético, exigindo diferentes combinações de movimento da 

articulação do braço em uma tarefa de mirar em um alvo, foi identificado que o grupo 

controle teve movimentos duas vezes mais rápidos do que grupo pós-AVC. 

 
Essa diferença entre o grupo experimental e o de controle pode ser justificada 

considerando que indivíduos pós-AVC frequentemente apresentam um 

comprometimento neurológico permanente associado a fraqueza significativa e as 

funções sensório-motoras são comprometidas bilateralmente e assimetricamente (DE 

DIEGO, PUIG E NAVARRO, 2013; SUN et al., 2018). De acordo com Lang et al. (2013) 
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e Sathian et al. (2011), alterações no tônus muscular, limitações na amplitude de 

movimento das articulações dos membros superiores estão presentes em indivíduos pós- 

AVC, seja por contratura ou flacidez, esses fatores contribuem para o comprometimento 

do controle motor assim observando lentidão e imprecisão de movimentos. Além disso, 

os movimentos são menos suaves e mais segmentados quando se compara a indivíduos 

saudáveis (HUSSAIN, MURPHY E SUNNERAGEN, 2018; TAKAHASHI E 

REINKENSMEYER, 2003). 

 
Embora esses estudos justifiquem um melhor desempenho para o grupo controle, 

nosso estudo mostrou um primeiro resultado interessante que com a prática os 

participantes pós-AVC apresentaram resultados semelhantes aos do grupo controle, mas 

essas melhorias foram encontradas apenas com o membro superior não parético durante 

alguns momentos de prática (ou seja, blocos A2, A3 e A4 na interface Kinect em erro 

absoluto). Corroborando com nossos resultados, Cameirão et al (2010) utilizou uma 

tarefa de RV analisando os parâmetros do jogo (alcance, velocidade e intervalo de tempo 

entre as esferas) e concluíram que o membro superior parético apresentou pior 

desempenho quando comparado com o grupo controle. Por outro lado, o membro superior 

não parético compartilhou os mesmos aspectos da dinâmica do jogo com ambos os 

membros superiores dos controles, mas eram mais lentos no desempenho das tarefas. De 

acordo com Moliterno et al. (2020), com uma prática organizada em uma tarefa 

computacional, o membro superior não parético pode ser aprimorado e apresentar o 

mesmo desempenho do grupo controle. 

 
Nossos resultados apontam para um desempenho semelhante no membro superior 

não parético quando comparado ao grupo controle, é importante enfatizar que esses 

valores ocorreram principalmente após o treinamento com os braços paréticos (figura 5). 

Pode ser considerada uma evidência de que praticar uma tarefa com o membro superior 

parético melhora o desempenho do membro superior não parético na mesma tarefa 

praticada logo na sequência. Assim, estudos têm demonstrado que o membro superior 

não parético também apresenta déficits sensório-motores, redução da acurácia, 

desempenho em tarefas, além de força e capacidade funcional (KNOW, SHIN E SON, 

2019; KWON , KIM e JANG., 2007; SCHAEFER, HAALAND e SAINBURG, 2007) . 
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Estes déficits são provavelmente atribuídos a causas como: déficits motores ipsilesionais 

em termos de funções interrompidas-contrabalançadas de cada hemisfério; função 

prejudicada dos tratos corticoespinais ipsilaterais do hemisfério danificado; ou 

impedimento da função hemisférica lateralizada (KNOW, SHIN E SON, 2019). 

 
Observando o membro superior não parético e o GC (sequência 1 na aquisição 

com dispositivo Kinect e Touchscreen) notamos um desempenho melhor do GC, então 

direcionar este achado para a prática clínica é de relevância para a reabilitação do membro 

superior não parético que raramente são tratados (BARRY et al.,2020), pois os déficits 

muitas vezes são sutis e não conseguem ser avaliados em testes clínicos e neste contexto 

a RV têm se mostrado eficaz. Estudo nesta direção foi realizado por Otaka et al. (2015) 

que avaliaram por meio de tarefas bidimensionais o membro superior parético de 

indivíduos pós- AVC crônico com exoesqueleto KINARM, buscando informações sobre 

mecanismos de alcançar o controle motor de movimento e correlacionando os resultados 

com os testes clínicos de padrão ouro (FMUE, Escala de Ashworth modificada para os 

músculos flexores do cotovelo afetados e sete tarefas do membro superior proximal no 

Wolf Motor Function Test (WMFT)) e reforça em sua conclusão a importância em 

desenvolver tecnologias robóticas que auxiliem na avaliação do membro superior não 

parético. Utilizando o mesmo robô KINARM o estudo de Semrau et al. (2017) avaliou 

227 indivíduos com AVC unilateral na fase subaguda afim de quantificar déficits de 

alcance do membro superior parético e não parético e verificaram que 37% do membro 

superior não parético apresentam déficits e reforçam a importância da avaliação deste 

membro superior reforçando estudos para a fase crônica desses indivíduos. 

 
2- melhoria de desempenho considerando interface (virtual e real). 

 
 

Nossa segunda hipótese de que todos os grupos deveriam melhorar o desempenho 

durante a prática independente do dispositivo usado (real ou virtual) com retenção da 

tarefa foi parcialmente confirmada, considerando o EA, ou seja a acurácia do movimento. 

Embora tenhamos encontrado melhora de desempenho no EV durante todo o protocolo 

(A1-A4 e retenção), com ênfase desse achado na prática da interface com contato físico 

(touchscreen), para ambos os grupos. 
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Os resultados mostraram que todos os participantes melhoraram o desempenho 

no EA do bloco A1 para A2 e A3, mas não para A4 com retenção da tarefa (após 5 minutos 

de descanso), principalmente para todos os participantes pós-AVC (considerando parético 

e não parético). Isso significa que durante a prática pós-AVC os participantes melhoraram 

o desempenho, mas durante as primeiras 15 tentativas, após essa repetição, o desempenho 

piorou independentemente do dispositivo (real ou virtual), mas com retenção após 5 

minutos de descanso. 

 
Provavelmente essa tarefa laboratorial tornara a prática cansativa (motora e 

cognitiva) e por isso a piora do desempenho. Assim, uma tarefa de realidade virtual mais 

interativa, mutante, estimulante, dinâmica e divertida poderia ter proporcionado mais 

interação e melhoria de desempenho Segundo Levin, Weiss, Keshner (2015) estímulos 

competitivos como pontuação do jogo e tarefas interativas (LAVER et al., 2017; 

LEBLANC, 2013; LEVIN., 2011) e motivação (SAMUEL et al., 2015) aumentam a 

interação e fornecem melhor desempenho. 

 
A piora de desempenho pode ser explicada pela possível fadiga muscular levando 

a uma lentidão na resposta motora decorrente das alterações no SNC e dos mecanismos 

sensórios-motores (KNORR, RICE e GARLAND, 2011). Considerando que as tarefas de 

timing coincidente seguem três estágios elencados em fase sensorial, sensório-motora e 

finaliza com execução (FLEURY E BARD, 1985) talvez a fadiga muscular no final do 

bloco de aquisição reduziu a capacidade de execução do movimento. 

 
A fadiga pós-AVC é um fator motor-perceptivo multidimensional, emocional e 

cognitivo (ACCIARRESI, BOGOUSSLAVSKY e PACIARONI 2014; JOHANSSON et 

al., 2010; PUCHTA., 2008). A fadiga é uma queixa comum após o AVC e ocorre em 39– 

72% dos sobreviventes (COLLE et al; 2006). A perda de desempenho ao final da 

aquisição pode ser sustentada pela hipótese de a fadiga mental ter interferido no 

desempenho final. Estudo de Yang et al. (2017) corrobora para nossos resultados, o 

estudo avaliou o desempenho motor do membro superior em ambiente virtual 

correlacionando com fadiga cognitiva em indivíduos saudáveis e concluíram que o estado 
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de fadiga elevada afeta significantemente o desempenho da tarefa de coordenação do 

punho na reabilitação. É de se notar que a experiência foi realizada no sujeito saudável 

neste estudo com base na suposição de que os pacientes pós-AVC ou pacientes de outra 

desordem neurológica são mais suscetíveis a uma fadiga cognitiva elevada do que 

indivíduos saudáveis. 

 
Observamos que em todas as fases do protocolo houve melhor desempenho da 

tarefa na interface com contato físico (TS), tanto em erro absoluto quanto em erro 

variável, está interface oferece além do feedback visual e auditivo presente na interface 

sem contato físico (Kinect) informações sensoriais (BROEREN, RYDMARK, 

SUNNERHAGEN, 2004). Assim, o contato físico também gera informações táteis que 

podem ser utilizadas para adaptar o movimento ao ambiente. Na interface da tela de toque, 

o participante interage diretamente com os objetos (interação de contato entre o dedo do 

participante e a tela do computador), focando a atenção na validade ecológica do ambiente 

e na medida em que se sente confortável com a tarefa (PRIDMORE et al., 2007). 

 
Alguns estudos utilizando RV apresentam resultados semelhantes aos nossos com 

melhor desempenho na interface com contato físico em diferentes populações, a citar, 

Paralisia Cerebral (Monteiro et al., 2014); Distrofia Muscular de Duchenne (Quadrado et 

al., 2017); Transtorno do Espectro Autista (Moraes et al., 2019) e Esclerose Lateral 

Amiotrófica (Trevizan et al.,2018). Possivelmente as informações sensoriais táteis que o 

SNC recebe por meio do tato aumenta a capacidade de acurácia (Magill, 2011). As 

sensações táteis são prejudicadas em média de 7 a 53% nos indivíduos pós- AVC, porém 

a propriocepção é mais prejudicada, em torno de 34 a 64% (CONNEL E LINCOLN, 

2008; FINDLATER et al., 2019). Há também déficit sensorial tátil na mão não parética 

em torno de 16% e proprioceptivo em torno de 20%(CAREY E MATYAS, 2011). Esses 

achados justificam o melhor desempenho na interface touchscreem (tátil) em comparação 

ao Kinect (proprioceptivo). 

 

 

3- Melhoria de desempenho considerando transferência bilateral. 
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Nossa terceira hipótese que a transferência de performance entre os membros 

superiores (transferência bilateral) para ambos os ambientes e membro superior utilizado 

(parético e não parético) foi confirmada. Podemos enfatizar dois resultados interessantes: 

 
(a) encontramos transferência bilateral para o grupo que começou com o membro 

superior parético e parece óbvio, ou seja, o grupo que pratica com o membro superior 

parético primeiro apresentou melhor desempenho quando pratica com o não parético 

posteriormente (símbolos azuis na Figura 5) e prova a transferência bilateral. De acordo 

com Land et al. (2016), o treinamento realizado com um membro pode ter efeito positivo 

no desempenho da tarefa durante o uso do membro não treinado e ainda reforça que o 

mais importante é que seu potencial para ser uma técnica terapêutica eficaz para 

reabilitação de pacientes com deficiências motoras como sobreviventes de AVC. 

 
(b) transferência do membro superior não parético para o parético: outro resultado 

interessante é que o grupo que iniciou com o membro superior não parético apresentou 

transferência bilateral para o membro superior parético, apresentando resultados 

semelhantes entre parético e não parético. De acordo com Kitago e Krakauer (2013) 

estudos de aprendizagem motora em pacientes com hemiparesia após AVC produziram 

resultados mistos. Dada a heterogeneidade dos pacientes com AVC, pode ser difícil 

demonstrar um déficit de aprendizagem específico nesta população. Além disso, os 

movimentos dos pacientes são frequentemente mais variáveis do que os controles, o que 

pode limitar a expressão da aprendizagem. Os pacientes podem reter a capacidade de 

aprender certas tarefas, mas não outras, dependendo das informações e dos requisitos de 

processamento da tarefa, e o treinamento com o lado não afetado pode oferecer uma 

maneira de adquirir as informações necessárias para realizar a tarefa com o lado afetado. 

 
No entanto, este resultado foi confirmado apenas na tarefa sem contato (ou seja, 

quando os participantes praticam a tarefa sem contato primeiro com o membro superior 

não parético, eles transferem para o membro superior parético). Este resultado é tão 

interessante (ver fig 5 - resultado mais importante) que após a prática da tarefa sem 

contato o braço não parético apresentou melhor resultado na transferência para a interface 

com contato (Transferência, Sequência 2). Isso pode ser reforçado pela comparação entre 
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o resultado desta Transferência com Aquisição na primeira sequência com membro 

parético na interface com contato (ou seja, Transferência a Sequência 2 versus A1 da 

Sequência 1 - Interface com contato). 

 
Podemos apenas especular que, provavelmente, praticar uma tarefa mais difícil 

em um ambiente sem contato promove a adaptação da aprendizagem motora que pode ter 

influência positiva na tarefa real posterior. De acordo com Moraes et al. (2019) um maior 

nível de dificuldade nas tarefas devido ao feedback proprioceptivo ou tátil inferior, e 

maior demanda de movimento da interface do Kinect podem promover diferentes padrões 

de processamento sensorial, causando dificuldade na execução da tarefa. 

 
O uso de transferência bilateral como uma opção de tratamento na reabilitação de 

AVC é um conceito relativamente novo; portanto, pesquisas limitadas existem na área. 

 
Diante dos estudos podemos observar que a plasticidade neural é amplificada, e 

não diminuída, após o AVC. Maiores ganhos de força e plasticidade neural podem ser 

induzidos pela ativação da rede neural entre membros preservada, sem envolver 

diretamente os músculos-alvo. Para aqueles com AVC crônico e têm dificuldade de 

acessar e receber treinamento convencional de força ou locomoção devido à falta de força 

muscular e coordenação no lado mais afetado, assim, a transferência bilateral, fornecem 

um paradigma de treinamento de fácil aplicação para aumentar a força e a função dos 

membros mais afetados (SUN E ZEHR, 2019). Além disso, Stewart et al. (2017) 

descreveram que as conexões inter-hemisféricas existentes no corpo caloso, podem 

desempenhar um papel diferente na função do membro superior em indivíduos com 

menor comprometimento motor pós-AVC. 
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6 CONCLUSÃO 

 
 

Podemos concluir que a tarefa com maior demanda motora e cognitiva (Kinect – 

sem contato físico) fornece transferência para interface com contato e observa-se a 

transferência bilateral, que está presente em indivíduos pós-AVC crônico, sendo 

evidenciada com a prática em RV em tarefa de timing coincidente e fortemente observada 

quando a tarefa é iniciada com membro superior não parético o que reforça a 

aplicabilidade do uso deste membro como recurso facilitador da aprendizagem motora 

nestes indivíduos. 
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