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RESUMO 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma patologia que causa diversos 

comprometimentos neuromotores, por isso, o objetivo desse estudo foi o de realizar uma 

análise comparativa de medidas de erros após o treino com jogos de dardos virtual e real. 

Participaram do estudo 15 pacientes com AVC (10 homens e 5 mulheres) e 12 indivíduos 

saudáveis (7 homens e 5 mulheres). O jogo virtual utilizado foi o Kinect Sports do Xbox 

360 Kinect®. Os participantes realizaram 15 tentativas em cada jogo. Quanto menor era a 

proximidade do alvo central, maior era o valor do erro calculado. Foram realizados os 

cálculos do erro absoluto (EA), erro constante (EC) e erro variável (EV). A ANOVA two-

way foi realizada para verificar as diferenças entre os pacientes e indivíduos saudáveis e 

entre os jogos virtual e real, com teste post hoc de Bonferroni. Quanto ao EA observou-se 

diferença significativa entre os pacientes e saudáveis no jogo virtual (p=0,003) e no jogo 

real (p= 0,0001). Também houve diferença significativa do EA entre os jogos virtual e real 

para os pacientes (p= 0,0001) e para os saudáveis (p= 0,010; virtual= 3,2 ± 0,4; real= 4,9 ± 

0,2). No EC não foi encontrada diferença significativa entre pacientes e indivíduos 

saudáveis no jogo virtual (p=0,355) e no jogo real (p= 0,544). Também não houve 

diferença significativa do EC entre os jogos virtual e real para os pacientes (p= 0,452; 

virtual= 4,2 ± 0,4; real= 2,2 ± 1) e para os indivíduos saudáveis (p= 0,474; virtual= 2 ± 0,5; 

real= 0,2 ± 0,2). Pela análise do EV não foi verificada diferença significativa entre 

pacientes e indivíduos saudáveis no jogo virtual (p=0,406), mas foi encontrada diferença 

significativa no jogo real (p= 0,0001). Não houve diferença significativa do EV entre os 

jogos virtual e real para os pacientes (p= 0,579; virtual = 1,7 ± 0,3; real = 2,6 ± 0,4), porém 

houve diferença significativa para os saudáveis (p= 0,005; virtual= 1,7 ± 0,2; real = 4,2 ± 

0,3). Os resultados encontrados indicaram que os pacientes tiveram menor precisão, maior 

consistência e menor variabilidade do desempenho em relação aos indivíduos saudáveis. O 

jogo virtual proporcionou melhores resultados para os pacientes em comparação ao jogo 

real, o que pode ser de significativa importância para o planejamento da intervenção 

fisioterapêutica dos pacientes com AVC.   

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral, Fisioterapia, Terapia de Exposição à 

Realidade Virtual. 

  



 

 

 

ABSTRACT 

Stroke is a pathology that causes several neuromotor compromises, so the objective of this 

study was to perform a comparative analysis of error measures after training with virtual 

and real darts game. Fifteen stroke patients (10 men and 5 women) and 12 healthy 

individuals (7 men and 5 women) participated in the study. The virtual game used was the 

Kinect Sports for Xbox 360 Kinect®. Participants made 15 attempts in each game. The 

lower was the proximity of the central target, the greater the calculated error value. The 

absolute error (EA), constant error (EC) and variable error (EV) calculations were 

calculated. The two-way ANOVA was performed to verify the differences between 

patients and healthy individuals, and between the virtual and real games, with post hoc 

Bonferroni test. Regarding EA, a significant difference was observed between patients and 

healthy individuals in the virtual game (p= 0.003) and in the real game (p= 0.0001). There 

was also a significant difference in the EA between the virtual and real games for the 

patients (p= 0.0001) and for the healthy ones (p= 0.010; virtual= 3.2 ± 0.4, real= 4.9 ± 0.2). 

For the EC, no significant difference was found between healthy subjects and patients in 

the virtual game (p= 0.355) and in the real game (p= 0.544). There was also no significant 

difference, in EC, between the virtual and real games for the patients (p= 0.452; virtual= 

4.2 ± 0.4, real= 2.2 ± 1) and for healthy subjects (p= 0.474; virtual= 2 ± 0.5, real= 0.2 ± 

0.2). Through EV analysis, no statistically significant difference was observed between 

patients and healthy individuals in the virtual game (p= 0.406), but a significant difference 

was found in the real game (p= 0.0001). There was no significant difference, in the EV, 

between the virtual and the real games for the patients (p= 0.579; virtual= 1.7 ± 0.3, real= 

2.6 ± 0.4), but there was a significant difference for the healthy (p= 0.005; virtual= 1.7 ± 

0.2, real= 4.2 ± 0.3). The results indicated that the patients had less precision, greater 

consistency and lower variability of performance in relation to healthy individuals. The 

virtual game provided better results for the patients compared to the real game, which can 

be considered of significant importance for the planning of the physiotherapeutic 

intervention of patients with stroke. 

Keywords: Stroke, Physiotherapy, Virtual Reality Exposure Therapy 
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1. INTRODUÇÃO 

       

      Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), o Acidente Vascular 

Cerebral (AVC) é um comprometimento neurológico focal, e às vezes global, de 

ocorrência súbita e de origem vascular, que apresenta duração de mais de 24 horas, o qual 

pode causar morte (WHO, 2016). É uma doença que aos sobreviventes acarreta diversas 

sequelas com repercussões para suas famílias e prestadores de assistência, bem como para 

os sistemas de saúde (OMS, 2006; PATEL et al., 2006). 

      O AVC é uma doença multifatorial, ou seja, desenvolve-se através de uma 

combinação de fatores de risco modificáveis (como a hipertensão arterial, tabagismo, 

sedentarismo, dieta, consumo excessivo de álcool, sobrepeso e diabetes), ambientais (como 

o tabagismo passivo, e acesso a tratamentos médicos) e não modificáveis (como a idade, 

sexo, histórico familiar e genética) (OMS, 2006). 

      O quadro clínico é causado pela interrupção do fluxo sanguíneo que irriga o 

cérebro, geralmente em consequência do rompimento de um vaso sanguíneo (AVC do tipo 

hemorrágico, considerado o mais letal dos tipos), ou pelo bloqueio de um vaso sanguíneo 

através de um coágulo (AVC do tipo isquêmico), o que interrompe o fornecimento de 

nutrientes e oxigênio causando lesões ao tecido cerebral (BRASIL, 2013). De acordo com 

o tempo de duração da lesão cerebral, áreas atingidas, extensão da lesão, tipo de AVC e 

das características pessoais do indivíduo afetado, as sequelas presentes nos casos poderão 

ser leves ou graves, e com duração variável entre temporárias ou permanentes na vida do 

paciente (OMS, 2006). 

      O AVC apresenta três estágios: agudo, com duração de 15 à 20 dias; subagudo, 

com duração média de um a três meses após o evento (podendo ser capaz de se estender 

até o sexto mês), e crônico, a partir de seis meses do evento (TERRANOVA et al., 2012). 

Os sintomas que podem ser observados em casos de AVC irão variar de acordo com as 

áreas afetadas, mas os principais estão relacionados com um déficit sensório-motor, 

cognitivo, da linguagem e distúrbios emocionais e funcionais (OMS, 2006; BRASIL, 

2013). Levando em consideração esse quadro clínico, há uma necessidade de estimular o 

processo de aprendizagem de novas habilidades motoras, a fim de promover a reabilitação 

desses pacientes (ZILLI et al., 2014). 

      O ser humano possui uma grande capacidade para desenvolver a aprendizagem 

motora, mesmo em condições adversas. Uma parcela significativa dos processos de 
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aprendizagem são funcionais, permitindo a realização de tarefas cotidianas. Observar como 

o indivíduo aprende, e quais fatores podem interferir na sua aprendizagem, é um 

procedimento essencial para a reabilitação (MAGILL, 2000). A capacidade de produção de 

um movimento particular e complexo é um processo interno que reflete a capacidade 

individual, onde deve haver um progresso relativamente imutável, duradouro e cada vez 

menos variável no desempenho motor, como resultado da prática, sendo esse o conceito de 

aprendizagem motora (PEREIRA et al., 2011; MAGILL, 2000; SCHMIDT & 

WRISBERG, 2010; SCHMIDT & LEE, 2011). 

      O processo de aprendizagem de habilidades motoras envolve um padrão 

sequencial. Segundo Fitts & Posner (1967), essa sequência apresenta 3 estágios: o estágio 

inicial, chamado de cognitivo é a etapa onde o indivíduo não sabe se está executando o 

movimento de forma correta ou o que precisa fazer para conseguir alcançar o objetivo, 

dando a este estágio um desempenho altamente inconstante e com quantidade elevada de 

erros; no segundo estágio, conhecido como associativo os erros são menos frequentes e 

menos grosseiros, o desempenho é menos variável, e o indivíduo passa a compreender 

algumas das suas falhas na realização da tarefa; por fim, o estágio autônomo é onde o 

indivíduo passa a desempenhar a habilidade de forma automática, permitindo desempenhar 

múltiplas tarefas ao mesmo tempo, bem como detectar os próprios erros e realizar ajustes 

para corrigi-los (GENTILE, 1972). 

      Uma das formas de avaliar a aprendizagem motora é através do desempenho 

motor, percebendo as mudanças que ocorrem sistematicamente com a prática adicional de 

um dado movimento, visto que o desempenho será sempre observável e influenciado por 

diversos fatores, sejam eles psicológicos, orgânicos ou ambientais (SCHMIDT & 

WRISBERG, 2010). Nesse sentido, uma das maneiras de avaliar a aprendizagem motora 

de uma habilidade é através das medidas de erro, pois elas permitem avaliar o desempenho 

da habilidade quando o objetivo da ação motora é a precisão.  

      A avaliação das medidas de erro é dividida em 3 formas: o Erro Absoluto (EA), 

o Erro Constante (EC) e o Erro Variável (EV) (SCHMIDT & LEE, 2016; BASSO, 2019). 

O EA é uma medida para avaliar a precisão do desempenho, contabilizando assim a 

quantidade de erros que o indivíduo mostra ao longo da realização de uma tarefa motora 

que possui um alvo específico, e essa quantidade de erros independe da direção que o 

indivíduo apresenta o erro (GODINHO et al., 2011; SCHMIDT & LEE, 2016; BASSO, 

2019). Por outro lado, o EC é uma medida de magnitude e direção do erro no desempenho 
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da tarefa. Por isso, antes da realização da tarefa deve-se estabelecer valores positivos e 

negativos que representem a localização em que o erro poderá ocorrer. Dessa forma, a 

localização do erro indicará o tipo de desvio da resposta em relação ao objetivo da tarefa 

(GODINHO et al., 2011; Schimidt & Lee, 2016). E o EV permite obter uma medida de 

variabilidade ou consistência da resposta, o qual representa quanto o desempenho do 

indivíduo é variável ou consistente em um conjunto de tentativas, ou seja, se os erros se 

distribuem ou não em diferentes localizações ou direções sem um padrão específico 

(GODINHO et al., 2011; GIVON-MAYO et al., 2014; SCHMIDT & LEE, 2016; BASSO, 

2019).  

      A utilização das medidas de erros também pode ser realizada no processo de 

aprendizagem motora fazendo-se uso da realidade virtual. A realidade virtual é uma 

tecnologia que permite a imersão de um usuário em um ambiente sintetizado em 

computador, podendo combinar a realidade com o ambiente virtual ou permitindo uma 

interação em tempo real com o ambiente criado em 3D (AZUMA, 1997). Esse tipo de 

abordagem vem sendo considerada como uma importante ferramenta para utilização em 

técnicas de reabilitação (KWAKKEL, 2004), principalmente por possibilitar o controle e 

adaptação da intervenção de acordo com os limites de cada paciente tratado (LEVAC & 

GALVIN, 2013).  

     O uso da tecnologia de realidade virtual apresenta resultados que podem variar 

no tratamento de acordo com a intervenção realizada, sejam através da utilização de 

programas adaptados para casos específicos, ou jogos comerciais de videogames, como o 

Kinect (da empresa norte-americana Microsoft), Playstation camera (da empresa japonesa 

Sony) e o Wii (da empresa japonesa Nintendo) (LAVER et al., 2011).  

      As atividades realizadas em ambiente virtual são muitas vezes descritas como 

mais motivadoras, tanto por crianças quanto por adultos, encorajando a prática de um alto 

número de repetições (THORNTON et al., 2005; BRYANTON et al., 2006; LAVER et al., 

2011). Entretanto, a maioria dos estudos piloto realizados para tratamentos pós-AVC ainda 

são pouco esclarecedores quanto aos resultados obtidos com o uso da realidade virtual, e 

muito desse problema se deve a diversidade de metodologias estudadas aplicadas à 

recuperação de funções específicas que foram comprometidas, como a marcha, cognição, 

autonomia, equilíbrio e movimentos dos membros. De acordo com Silva & Maia (2016), a 

efetividade do tratamento com realidade virtual em pacientes pós-AVC é evidenciada em 

estados crônicos, e estudos que demonstram resultados em estados menos crônicos são 
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escassos. Mesmo assim, é notável que a utilização desse tipo de abordagem apresenta 

resultados promissores, principalmente ao utilizar jogos eletrônicos como o Kinect Sports e 

o Kinect Sports: Season Two (ambos para o console Microsoft® XBOX 360), que 

permitem a movimentação e treino de funções corporais, contribuindo para a recuperação 

do paciente (POMPEU et al., 2014). 

      Na literatura não foram encontrados estudos que analisassem as diferentes 

medidas de erros com jogos de realidade virtual em pacientes com AVC e que tivessem 

implicações para o planejamento de intervenções terapêuticas na Fisioterapia. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo Geral 

      O estudo teve como objetivo fazer uma análise comparativa de medidas de 

erros durante a realização de jogos de dardos virtual e real em pacientes com AVC, a fim 

de determinar a importância de realizar diferentes medidas de avaliação do desempenho no 

processo de aprendizagem motora. 

 

2.2. Objetivos Específicos 

- Avaliar a existência de diferenças significativas quanto aos erros absoluto, 

constante e variável entre os pacientes e indivíduos saudáveis. 

- Verificar diferenças significativas nas medidas de erros (absoluto, constante 

e variável) entre os jogos de dardos virtual e real, tanto para pacientes quanto para 

indivíduos saudáveis. 
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3. METODOLOGIA 

 

3.1. Caracterização da Pesquisa 

      O estudo realizado foi do tipo transversal. 

 

3.2. Local da Pesquisa 

      A pesquisa foi realizada no Laboratório de Intervenção e Análise do 

Movimento Humano (LIAM) do Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal do 

Rio Grande do Norte (UFRN). 

 

3.3. Aspectos Éticos 

      O estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da UFRN, sendo 

respeitados os aspectos éticos da Resolução n° 466/12 do Conselho Nacional de Saúde e 

aprovado através do parecer n˚ 978.349. A participação dos indivíduos na pesquisa foi de 

caráter voluntário, sem fins lucrativos. Após serem explicados os objetivos e 

procedimentos da pesquisa os pacientes foram orientados a assinar o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (Apêndice 1), concordando com a participação 

no estudo. 

 

3.4. Amostra 

      A amostra do presente estudo foi constituída por 15 pacientes pós-AVC, com 

diagnóstico clínico estabelecido pelo neurologista, que se encontravam em tratamento 

fisioterapêutico ou em listas de espera nas unidades de atendimento do Sistema Único de 

Saúde (SUS) na cidade do Natal/RN e por 12 indivíduos saudáveis recrutados no 

Departamento de Fisioterapia da UFRN, totalizando um n=27.  

 

3.5. Critérios de Elegibilidade 

      Os critérios de inclusão foram: pacientes de ambos os sexos, com diagnóstico 

médico de primeiro episódio de AVC, lesão cerebral unilateral, tempo de lesão a partir de 

6 meses, destros, apresentando capacidade de responder aos instrumentos de avaliação, 

com idade até 70 anos e que não apresentasse sinais de deficiência auditiva e visual 

primária não corrigidas. Além disso, deveriam ter a capacidade de se manter em posição 
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ortostática, com ou sem dispositivo de auxílio à marcha, condições necessárias para fazer o 

uso do dispositivo de realidade virtual proposto pelo estudo. 

      Os critérios de exclusão foram: pacientes que apresentassem sinais de 

negligência unilateral ou sintomas de dor ou mal-estar durante a avaliação, ou que 

desejassem a saída do estudo. 

 

3.6. Procedimentos 

      Inicialmente foram coletados dados demográficos e clínicos, e foram aplicados 

os instrumentos National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) e a escala Fugl-Meyer 

(EFM) utilizando o domínio de Membro superior (MS). 

      A National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) (Anexo 1) é uma escala 

quantitativa e serve  para verificar a gravidade do comprometimento neurológico em 

pacientes pós AVC. É uma escala validada e segura (BROTT et al., 1989; GOLDSTEIN et 

al., 1989; GOLDSTEIN & SAMSA, 1997; LYDEN & LAU, 1991; LYDEN et al., 1994), 

que foi desenvolvida por pesquisadores da University of Cincinnati Stroke Center, e  se 

baseia em 11 itens avaliados no exame neurológico e que geralmente são afetados pelo 

AVC, permitindo avaliar o nível de consciência, desvio ocular, paresia facial, linguagem, 

fala, negligência/extinção, função motora e sensitiva dos membros afetados, assim como a 

ataxia dos membros afetados. Nesta escala o paciente pode obter uma pontuação de 0 a 42, 

de forma que, quanto maior for a pontuação, maior é o déficit do paciente 

(SCHMULLING et al., 1998). 

      A escala Fugl-Meyer (EFM) (Anexo 2) é um meio de avaliação confiável, 

validado e sensível a mudanças, que avalia a recuperação do paciente hemiplégico. Ela é 

dividida em cinco esferas que avaliam a função motora, sensibilidade, equilíbrio, 

amplitude de movimento (ADM) e dor. Na avaliação da função motora é possível realizar 

a mensuração do movimento, coordenação e atividade reflexa do ombro, cotovelo, punho, 

mão, quadril e tornozelo, juntos totalizando 100 pontos, sendo 66 referentes ao membro 

superior (MS) e 34 ao membro inferior (MI). Dependendo da pontuação atingida o 

comprometimento do paciente pode ser classificado como severo, moderado ou leve 

(BIADOLA, 2013). 

      Após as avaliações dos pacientes, todos os participantes foram submetidos a um 

treino com jogos de dardos virtual e real, escolhidos de forma aleatória. Durante a 

realização do treino com jogos de dardos virtual e real, os pacientes realizaram as 
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tentativas com o lado parético e os indíviduos saudáveis com o lado pareado do paciente. 

O jogo de dardos virtual utilizado foi o Kinect Sports Season Two do Xbox 360 Kinect®, o 

qual usa o controle de movimento para mimetizar o lançamento de dardos em um tabuleiro 

virtual dividido em seções com valores diferentes de pontuação, similar ao tabuleiro de um 

jogo real de dardos. Durante a jogada, uma mão virtual simula o posicionamento da mão 

do jogador, através da captura de imagens pela câmera do Kinect. A mira é exibida em tela 

na forma de um alvo branco, permitindo que o jogador movimente-a com maior certeza de 

onde o dardo pode ser lançado. Nessa etapa o cotovelo deve permanecer semi-flexionado, 

como se o jogador estivesse realmente segurando um dardo real. Ao realizar o movimento 

de extensão do cotovelo, a câmera reconhece como um “lance” e o dardo é direcionado 

para o tabuleiro. O jogo de dardos real era semelhante ao de dardos virtual em tamanho e 

estrutura e foi localizado na mesma distância do jogo virtual com os participantes na 

mesma posição. 

      Os lançamentos foram registrados em uma ficha contendo o painel de 

lançamento dos dardos (Apêndice 2), a qual posteriormente foi demarcada em áreas 

específicas para referenciar a distância do dardo lançado em relação ao centro do painel, 

que era o alvo e objetivo principal da tarefa (Figura 1). Desse modo, foi traçada uma linha 

central, dividindo o painel em quadrantes superior e inferior e desenhados círculos, 

dividindo-o em oito áreas, as quais foram numeradas de 1 a 8 superiormente e de -1 a -8 

inferiormente, conforme mostra a Figura 1, à medida que se distanciava do alvo central. 

Logo, quanto maior a proximidade do alvo central, menor o erro, sendo o inverso também 

verdadeiro, quanto menor a proximidade do centro, maior o erro. Quando o participante 

lançou o dardo em uma área fora do painel, essa tentativa foi numerada como 9 (nove). Os 

participantes realizaram 15 tentativas em cada jogo. 

      O desempenho em ambos os jogos foi analisado por meio do cálculo das 

medidas de erros, da seguinte forma:  

- Erro absoluto médio = foram somados os valores dos erros apresentados em cada 

tentativa sem sinais algébricos (tratando todos os dados como positivo) e dividido pelo 

número de tentativas.  

- Erro constante médio = o cálculo foi realizado através do somatório dos valores 

dos erros em cada tentativa considerando o sinal algébrico (positivo ou negativo) e 

dividido pelo número de tentativas. 
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- Erro variável médio = foi calculado através do somatório da diferença entre o 

valor do erro de cada tentativa e a média do erro constante elevada ao quadrado, depois 

dividido pelo número de tentativas. Em seguida, calculava-se a raiz quadrada do resultado. 

 

 

Figura 1 – Painel de dardos utilizado para registrar os lançamentos, demarcado de 1 a 8 nos quadrantes 

superiores, e -1 a -8 nos quadrantes inferiores. 

 

3.7. Análise estatística 

      Os dados foram analisados pelo programa SPSS 22.0 (Statistical Package for 

the Social Science), atribuindo-se o nível de significância de 5% para todos os testes 

estatísticos. Após a realização do teste Kolmogorov-Smirnov, foi realizada ANOVA two-

way para verificar as diferenças nas medidas de erros (absoluto, constante e variável) entre 

os pacientes e indivíduos saudáveis e entre os jogos em ambiente virtual e real, com teste 

post hoc de Bonferroni. 
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4. RESULTADOS 

 

      Dos 15 pacientes avaliados, 10 eram homens e 5 mulheres, 8 apresentavam 

lesão cerebral no hemisfério cerebral esquerdo e 7 no direito. Dos 12 indivíduos saudáveis 

que participaram da pesquisa, 7 eram homens e 5 mulheres. A Tabela 1 apresenta os dados 

da amostra quanto à média e desvio padrão da idade, escolaridade, tempo de lesão, grau 

neurológico (NIHSS) e estado funcional (Fugl-Meyer). 

 

Tabela 1 – Características sociodemográficas e clínicas da amostra. 

 Pacientes Saudáveis P 

Idade (anos) 55,0 ± 7 56,0 ± 8 0,560 

Escolaridade (anos) 9,0 ± 4,1 11,2 ± 3,9 0,410 

Tempo de lesão (meses) 29,8 ± 22 - - 

NIHSS (escore) 2,6 ± 1,8 - - 

Fugl-Meyer (escore) 48,8 ± 7 - - 

 

      Através da análise realizada quanto a média do EA observou-se diferença 

significativa entre os pacientes e indivíduos saudáveis no jogo virtual (p=0,003) e no jogo 

real (p= 0,0001). Também houve diferença significativa do EA entre os jogos virtual e real 

para os pacientes (p= 0,0001) e para os indivíduos saudáveis (p= 0,010) (Figura 2). 

      Quanto aos resultados da análise da média do EC não foi encontrada diferença 

significativa entre pacientes e indivíduos saudáveis no jogo virtual (p=0,355) e no jogo real 

(p= 0,544). Também não houve diferença significativa do EC entre os jogos virtual e real 

para os pacientes (p= 0,452) e para os indivíduos saudáveis (p= 0,474) (Figura 3). 
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Figura 2 – Resultados obtidos através da análise do Erro Absoluto. *Diferença significativa entre os jogos 

virtual e real, tanto para os pacientes, quanto para os indivíduos saudáveis. **Diferença significativa entre os 

pacientes e indivíduos saudáveis nos jogos virtual e real. 

 

 

Figura 3 – Resultados obtidos através da análise do Erro Constante. Não houve diferença significativa entre 

os jogos virtual e real, tanto para os pacientes, quanto para os indivíduos saudáveis, assim como não houve 

diferença significativa entre os pacientes e indivíduos saudáveis nos jogos virtual e real. 
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      Pela análise da média do EV não foi verificada diferença significativa entre 

pacientes e indivíduos saudáveis no jogo virtual (p=0,406), mas foi encontrada diferença 

significativa no jogo real (p= 0,0001). Não houve diferença significativa do EV entre os 

jogos virtual e real para os pacientes (p= 0,579), porém houve diferença significativa para 

os indivíduos saudáveis (p= 0,005) (Figura 4). 

 

 

Figura 4 – Resultados obtidos através da análise do Erro Variável. *Diferença significativa entre os jogos 

virtual e real, tanto para os para os indivíduos saudáveis. **Diferença significativa entre pacientes e 

indivíduos saudáveis no jogo real. 

  



23 

 

 

5. DISCUSSÃO 

       

      Os pacientes com AVC podem apresentar sequelas das mais leves as mais 

severas, causando diversos graus de comprometimentos, prejudicando a funcionalidade e 

interferindo em sua qualidade de vida (PATEL et al., 2006). Para que o tratamento 

fisioterapêutico desses pacientes seja realizado de maneira mais eficaz e adequada, uma 

boa avaliação pode ser determinante para um bom planejamento terapêutico.  

      Uma das formas de avaliação do desempenho motor é a identificação dos erros 

cometidos durante as tentativas do treino de habilidades motoras, baseados na 

quantificação e identificação dos padrões destes, bem como as suas causas. Dessa forma, o 

presente estudo procurou analisar pacientes pós AVC e indivíduos saudáveis, através da 

realização de jogos de dardos em ambiente virtual e real. 

      A análise da média do EA teve como finalidade demonstrar a precisão do 

desempenho dos indivíduos ao realizar os movimentos durante os jogos de dardos. Os 

resultados demonstraram que os pacientes tiveram menor precisão de desempenho durante 

a atividade realizada, errando mais do que os indivíduos saudáveis, tanto no jogo virtual, 

quanto no jogo real. No entanto, verificou-se que os pacientes e indivíduos saudáveis 

apresentaram uma melhor precisão de desempenho no jogo de dardos virtual. Esse 

resultado pode ser justificado pela menor demanda da tarefa no ambiente virtual em 

relação ao jogo real.  No jogo real os participantes precisavam realizar a preensão do dardo 

e aumentar a força muscular para o lançamento do mesmo, para que a trajetória do dardo 

pudesse vencer a ação da gravidade. Nesse sentido, o jogo virtual pode ser ainda menos 

problemático para os pacientes, pois os pacientes com AVC apresentam, em geral, um 

padrão de rotação interna e adução do ombro, flexão do cotovelo, flexão do punho e dos 

dedos, o que deixa a musculatura responsável pelo movimento de preensão em 

insuficiência ativa devido a proximidade excessiva da origem e inserção da musculatura, o 

que reduz a força necessária à preensão do dardo e seu lançamento (COSTA et al., 2016). 

Estudo realizado por Subramanian et al. (2013) demonstrou que o treinamento em 

ambiente virtual promove uma menor compensação do movimento comparado ao 

ambiente real. 

      A literatura refere que o jogo no ambiente virtual também proporciona uma 

maior interação do paciente com a atividade (KRAKAUER, 2006) e um maior 

envolvimento do paciente com a rotina de reabilitação, aumentando assim a adesão do 
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mesmo ao treinamento. Essa adesão é um dos maiores desafios durante a reabilitação, já 

que tratamentos de fisioterapia em neurologia geralmente requerem um longo período de 

intervenção e, associado a isso, os métodos tradicionais de reabilitação não geram 

motivação suficiente no paciente, acarretando o abandono ao tratamento fisioterapêutico 

(SARDI et al., 2012). Dessa forma, a evolução da reabilitação para fora da conhecida 

terapia convencional, como exposto por Ching et al. (2010) é uma tendência efetiva, e 

estudos práticos como o nosso são importantes para a aprovação da eficiência desse  

modelo de reabilitação. Outros estudos, como os de Broeren et al. (2007) e Saposnik & 

Levin (2011), apontaram que a utilização de jogos virtuais no treinamento de pacientes 

com AVC contribui para a melhora do desempenho motor, porque estes oferecem 

estímulos multisensoriais, além de feedback adicional durante a tarefa. De acordo com 

Pieruccini-Faria et al. (2014) esse feedback oferecido pelo ambiente virtual contribui para 

melhorar a percepção de auto movimento, a precisão do posicionamento do membro e o 

planejamento motor para seleção dos movimentos necessários ao sucesso. 

     No presente estudo, os resultados da média do EC nos permitiram identificar a 

magnitude e direção do erro em relação ao objetivo da tarefa. Os dados obtidos 

demonstraram que não houve diferença significativa entre o EC em pacientes e indivíduos 

saudáveis, tanto no jogo em ambiente virtual quanto no jogo em ambiente real, indicando a 

manifestação de um padrão motor repetitivo em função da constância nos erros cometidos, 

ou seja, houve uma predominância de lançamentos que ultrapassaram o alvo central, 

localizando-se mais nos quadrantes superiores, devido a média do EC ter sido positiva. Os 

participantes possivelmente organizaram seus movimentos durante a mira, a fim de 

alcançarem um lançamento mais preciso, otimizando a velocidade de movimento e 

ajustando as trajetórias de acordo com cada tipo de jogo em diferentes demandas 

ambientais (ELLIOTT et al., 2010). É importante que pesquisas avaliem esse tipo de 

medida de erro, pois pode permitir analisar melhor se houve predominância de algum 

padrão motor. Caso o padrão motor não seja adequado ou funcional, ele pode ser corrigido 

com reeducação através de treinamento, objetivando torná-lo o mais funcional possível.    

       Pelos resultados obtidos na análise da média do EV, a qual consiste na medida 

de variabilidade do desempenho do indivíduo, não foi verificada diferença significativa 

entre os pacientes e indivíduos saudáveis no jogo virtual, porém foi encontrada diferença 

significativa no jogo real, mostrando que os pacientes apresentaram EV mais baixo do que 

os saudáveis. Esse resultado nos mostra que provavelmente ocorreu predominância de 
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padrões motores durante a realização do movimento de lançamento de dardos realizados 

pelos pacientes, apresentando mais constância nos erros cometidos, o que pode ser também 

confirmado quando se faz uma análise conjunta do EC com o EV, observando-se que o 

valor do EC foi mais alto do que o valor do EV. 

      Não houve diferença significativa do EV entre os jogos em ambiente virtual e 

real para os pacientes, mas houve para os indivíduos saudáveis, porque estes tiveram mais 

variabilidade. Nos pacientes, o fato do EV não ter apresentado diferença significativa, e 

ambos os resultados terem apresentado EV baixo, indica que eles tendem a errar sempre no 

mesmo sentido em ambos os ambientes de jogo, o que pode sugerir uma dificuldade 

motora menos grave. A regularidade do desempenho é um bom indicador do nível de 

aprendizagem do indivíduo, pois geralmente, ao longo da prática, nota-se uma diminuição 

da variabilidade da resposta (GODINHO et al., 2011). 

      As limitações encontradas no estudo foram a dificuldade de recrutamento de 

participantes para a pesquisa e constituir uma amostra homogênea com relação aos 

comprometimentos motores dos pacientes. Entretanto, os resultados encontrados podem 

servir de base para uma avaliação de medidas de erros no processo de aprendizagem de 

habilidades motoras na Fisioterapia.  

      As medidas de erro absoluto, constante e variável avaliam diferentes aspectos 

durante a realização de uma tarefa, por isso, faz-se necessário, durante a intervenção 

fisioterapêutica, avaliar as três medidas de erro conjuntamente, a fim de identificar se o 

paciente apresenta precisão (EA), constância na direção da resposta (EC) ou variabilidade 

(EV). Dessa forma, não há um tipo de erro mais importante para determinar o quadro de 

comprometimento motor do paciente, e a junção da avaliação deles determinará qual a 

melhor conduta fisioterapêutica. De acordo com os resultados encontrados, as medidas de 

erro também podem ser consideradas como preditoras da evolução do processo de 

aprendizagem motora. Ao longo de um treinamento, o EA pode determinar o estágio 

cognitivo, o EC pode expressar o estágio associativo e o EV pode permitir avaliar o estágio 

autônomo de realização da habilidade motora, principalmente no ambiente virtual. 
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6. CONCLUSÃO 

  

      Os resultados encontrados indicaram que os pacientes tiveram menor precisão, 

maior consistência e menor variabilidade do desempenho em relação aos indivíduos 

saudáveis. O jogo virtual proporcionou melhores resultados para os pacientes em 

comparação ao jogo real, o que pode ser de significativa importância para o planejamento 

da intervenção fisioterapêutica dos pacientes com AVC.  
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