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RESUMO | Após um acidente vascular encefálico (AVE), 

75% das pessoas tem o membro superior acometido, 

permanecendo com sequelas nessa extremidade. 

Resultados de ensaios clínicos recentes são contraditórios 

quanto à eficácia da terapia de realidade virtual (RV) 

na reabilitação da coordenação motora dos membros 

superiores dessa população. Assim, o objetivo deste 

trabalho foi realizar uma revisão sistemática da literatura, 

com meta-análise, a fim de investigar os efeitos do 

treinamento com RV na coordenação motora dos membros 

superiores em pacientes pós-AVE. Para isso, foram feitas 

buscas nas bases de dados PubMed, LILACS, SciELO, 

PEDro e buscas manuais. Esse processo foi realizado 

por dois avaliadores independentes, e a qualidade 

metodológica dos estudos foi avaliada pela escala PEDro. 

Foram selecionados 18 estudos, sendo que apenas 13 

foram incluídos na meta-análise. De forma geral, o treino 

de RV se mostrou eficaz na melhora da coordenação 

motora dos membros superiores da população (SMD 0,32; 

IC95% 0,08 a 0,56; I2=42%; p<0,01). Após uma análise de 

subgrupos, o treino de RV demonstrou ser superior quando 

comparado a nenhuma intervenção (SMD 0,36; IC95% 

0,06 a 0,66; p<0,05). No entanto, quando comparado a 

outras intervenções, não houve diferença significativa 

(SMD 0,26; IC95% −0,12 a 0,64; p=0,18). De forma geral, o 

treino de RV é eficaz na melhora da coordenação motora 

dos membros superiores de indivíduos pós-AVE em 

comparação a nenhuma intervenção. No entanto, não é 

superior quando comparado a outros tipos de intervenção 

utilizados na reabilitação da coordenação motora dos 

membros superiores dos pacientes.

Descritores | Realidade Virtual; Destreza Motora; 

Extremidade Superior; Acidente Vascular Cerebral; 

Revisão Sistemática.

ABSTRACT | After a stroke, 75% of people are affected in 

their upper limbs, remaining with sequelae at these limbs. 

Results from recent clinical trials have been contradictory 

regarding the effectiveness of Virtual Reality (VR) therapy 

in rehabilitating upper limb motor coordination in this 

population. This study aimed to perform a systematic 

literature review with meta-analysis to investigate the effects 

of VR training on upper limb motor coordination in patients 

post-stroke. Searches were performed in the electronic 

databases PubMed, LILACS, SciELO, PEDro, in addition 

to manual searches. The whole process was performed 

by two independent raters. The methodological quality 

of the studies was assessed by the PEDro scale. In total, 
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we selected 18 studies, out of which only 13 were included in the 

meta-analysis. In general, VR training was effective in improving 

upper limb motor coordination (SMD 0.32; 95% CI 0.08–0.56; 

I2=42%; p<0.01). When subgroup analysis assessed control group 

type, VR training was superior than no intervention (SMD 0.36; 

95% CI: 0.06–0.66; p<0.05). However, when compared to other 

interventions, we found no significant difference (SMD 0.26; 95% 

CI: −0.12–0.64; p=0.18). Overall, VR training is effective in improving 

upper limb motor coordination in post-stroke individuals compared 

to no intervention. However, it shows no superiority when compared 

to other types of intervention used in the rehabilitation of upper 

limb motor coordination in these patients.

Keywords | Virtual Reality; Motor Skills; Upper Extremity; Stroke; 

Systematic Review.

RESUMEN | El 75% de las personas que son acometidas por 

un accidente cerebrovascular (ACV) presentan secuelas en el 

miembro superior acometido. Los resultados de ensayos clínicos 

recientes son contradictorios con respecto a la efectividad de 

la terapia de realidad virtual (RV) en la rehabilitación de la 

coordinación motora de los miembros superiores en esta población. 

Por lo tanto, el objetivo de este trabajo fue realizar una revisión 

sistemática de la literatura, con metaanálisis, para investigar los 

efectos del entrenamiento con RV en la coordinación motora 

de los miembros superiores en pacientes post-ACV. Para ello, 

se realizaron búsquedas en las bases de datos PubMed, LILACS, 

SciELO, PEDro y búsquedas manuales. Este proceso fue realizado 

por dos evaluadores independientes, y la calidad metodológica de 

los estudios se evaluó mediante la escala PEDro. Se seleccionaron 

18 estudios, de los cuales solo 13 se incluyeron en el metaanálisis. 

En general, el entrenamiento con RV demostró ser efectivo para 

mejorar la coordinación motora de los miembros superiores de la 

población (SMD 0,32; IC95% 0,08 a 0,56; I2=42%; p<0,01). Después 

de un análisis de subgrupos, el entrenamiento de RV fue superior 

cuando no estuvo comparado con otras intervenciones (SMD 0,36; 

IC95% 0,06 a 0,66; p<0,05). Sin embargo, no hubo diferencias 

significativas en la comparación con otras intervenciones (SMD 0,26; 

IC95% −0,12 a 0,64; p=0,18). En general, el entrenamiento con RV 

es eficaz para mejorar la coordinación motora de los miembros 

superiores en personas post-ACV cuando esta intervención no 

estuvo comparada con otras. Sin embargo, no es superior en 

comparación con otros tipos de intervención que se aplican en 

la rehabilitación de la coordinación motora de los miembros 

superiores de los pacientes.

Palabras clave | Realidad Virtual; Destreza Motora; Extremidad 

Superior; Accidente Cerebrovascular; Revisión Sistemática.

INTRODUÇÃO

O acidente vascular encefálico (AVE) é a obstrução 
(isquemia) ou o extravasamento (hemorragia) de sangue 
em determinada área do encéfalo que resulta em perda 
neurológica e/ou motora1, podendo levar à hemiparesia ou 
hemiplegia no lado contrário à lesão2. É uma das condições 
que mais afetam a população atual, apresentando a maior 
prevalência entre as patologias neurológicas3 e sendo a 
maior causa de morte e incapacidades temporárias ou 
definitivas do mundo3. Dados apontam que 70% dos 
pacientes que sofreram AVE apresentam algum tipo de 
dificuldade para realização de atividades da vida diária, 
limitação na funcionalidade e na comunicação oral4. 
Tais limitações podem ser explicadas pela fraqueza da 
musculatura, por alterações do controle motor, do equilíbrio, 
da propriocepção e da sensibilidade e pela espasticidade 
apresentadas por esses indivíduos, que prejudicam seu 
desempenho no trabalho e nas atividades básicas do dia 
a dia, restringindo sua participação social5.

Após AVE, 75% das pessoas são acometidas no 
membro superior e, destas, de 30 a 66% permanecem 

com sequelas nessa extremidade6. Além das incapacidades 
motoras citadas previamente, uma outra característica 
comum do membro superior afetado de um indivíduo após 
um AVE é o padrão flexor, na qual o paciente adota uma 
postura de flexão de dedos, punho e cotovelo, pronação 
do antebraço, adução e rotação interna do ombro7, o que 
impede o movimento coordenado adequado para executar 
atividades referentes à alimentação, ao autocuidado e à 
higiene8. A coordenação motora ou destreza pode ser 
definida como a capacidade de realizar uma tarefa motora 
de forma acurada, rápida e controlada9. Em indivíduos 
que sofreram AVE, a perda da coordenação motora 
contribui significativamente para a incapacidade10, devido 
à incoordenação da atividade muscular para alcançar as 
demandas da tarefa e ambientais10. Tal comprometimento 
pode levar a um posicionamento inadequado do membro 
superior afetado, dificuldades em realizar alcance 
direcionado, manipulação de objetos e movimentos 
combinados da musculatura do membro atingido11.

Atualmente, diversas são as estratégias de tratamento 
utilizadas por fisioterapeutas em pacientes pós-AVE, 
sendo a realidade virtual (RV) uma das opções. A RV é 
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uma tecnologia computadorizada interativa, que incentiva 
o paciente a participar, mesmo com deficiências físicas e 
cognitivas, simulando tarefas que objetivam a reabilitação 
neurológica12. Esse método se baseia na simulação de um 
ambiente real, fazendo com que o indivíduo participe 
da cena apresentada de forma realista e interativa13,14. 
Cada paciente é representado no jogo através de um 
avatar que é capaz de captar os movimentos de todo o 
corpo, identificando alterações na velocidade, direção 
e aceleração14. Além disso, uma vez que a RV exibe os 
movimentos em tempo real, possibilita um feedback 
preciso e o aperfeiçoamento na realização das atividades14.

Estudos recentes trazem resultados contraditórios em 
relação à eficácia da RV na reabilitação da coordenação 
motora dos membros superiores de indivíduos pós-AVE. 
Givon et al., realizaram um ensaio clínico aleatorizado 
com 47 indivíduos pós-AVE, e reportaram ausência de 
efeitos significativos na coordenação motora dos membros 
superiores do grupo experimental, que realizaram treino 
de RV, quando comparados ao grupo-controle, que realizou 
fisioterapia convencional15. De forma similar, Kong et al., 
também investigaram os efeitos da RV comparada à 
fisioterapia convencional e a nenhum tratamento em 
105 pacientes, que foram randomizados em um dos três 
grupos, e também não encontrou diferença significativa 
na melhora da coordenação motora do membro superior 
entre os grupos16. Por outro lado, Afsar et al. realizaram um 
ensaio clínico aleatorizado com 43 indivíduos pós-AVE e 
reportaram melhora significativa da coordenação motora 
para o grupo experimental, que realizou terapia com 
RV associada à terapia convencional, comparado ao 
grupo-controle, que realizou apenas terapia convencional17. 
Um outro ensaio clínico também distribuiu de forma 
aleatória 18 pacientes entre o grupo experimental, 
que realizou treino de RV, e o grupo-controle, que realizou 
treino bilateral dos membros superiores sem a RV, 
e reportou melhora significativa na coordenação motora 
do grupo que realizou a terapia com RV18.

Assim, embora ensaios clínicos aleatorizados prévios 
tenham sido realizados investigando os efeitos do treino 
de RV na coordenação motora dos membros superiores 
de indivíduos pós-AVE, seus resultados são contraditórios. 
Neste contexto, uma revisão sistemática estruturada, 
analítica e crítica é a melhor forma de sintetizar a informação 
existente19. Além disso, sempre que possível, a revisão 
sistemática deve incluir a meta-análise20, uma análise 
estatística que permite quantificar os resultados de vários 
estudos em uma métrica padrão19. A revisão sistemática com 
meta-análise fornece uma maior precisão da informação 

em relação ao efeito de uma determinada intervenção20. 
Dessa forma, é recomendado que pesquisadores sumarizem 
a evidência proveniente de ensaios clínicos por meio de 
revisões sistemáticas com meta-análise, a fim de fornecer 
respostas imediatas a pesquisadores, clínicos e pacientes. 
No entanto, não foram encontradas revisões sistemáticas 
com meta-análise que tenham investigado os efeitos 
do treino de RV na coordenação motora dos membros 
superiores de indivíduos pós-AVE.

Assim, o objetivo deste estudo foi realizar uma 
revisão sistemática da literatura com meta-análise, 
visando investigar os efeitos do treinamento com RV 
na coordenação motora dos membros superiores em 
pacientes pós-AVE.

METODOLOGIA

Seleção dos estudos

Entre os meses de junho e agosto de 2019, foram 
realizadas buscas nas bases de dados eletrônicas PubMed, 
LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em 
Ciências da Saúde), SciELO (Scientific Electronic Library 
Online) e PEDro (Physiotherapy Evidence Database). 
Os descritores utilizados para as buscas específicas 
foram palavras relacionadas a AVE, coordenação motora, 
membro superior e realidade virtual, bem como os termos 
correspondentes em inglês. As estratégias específicas para 
a pesquisa em cada base encontram-se no Apêndice 1. 
Não houve restrição em relação ao idioma e ao ano 
de publicação. Todo o processo de busca e seleção dos 
artigos foi realizado por dois avaliadores independentes 
(CVM e SFF) e, para resolver eventuais discordâncias, 
um terceiro avaliador foi solicitado (KKPM). Por fim, 
também foi realizada uma busca manual nas listas de 
referências de todos os artigos incluídos, como forma de 
identificar outros estudos relevantes.

Critérios de inclusão e exclusão

Foram incluídos apenas ensaios clínicos aleatorizados, 
que tratavam de treino baseado em RV em pacientes 
pós-AVE de qualquer idade, sexo e tempo decorrido 
após lesão. Foram excluídos os estudos que não estavam 
de acordo com os critérios de inclusão, estudos com 
dados incompletos e realizados com menos de cinco 
participantes. A medida de desfecho de interesse foi a 
coordenação motora dos membros superiores, avaliada, 
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obrigatoriamente, por meio de testes que propusessem 
movimentos rápidos e alternados e que considerassem 
como critérios para pontuação a velocidade e a qualidade 
dos movimentos, simultaneamente21. Estudos incompletos, 
estudos de viabilidade sem resultados prévios, estudos 
piloto, estudos que incluíssem outras patologias além 
do AVE e estudos que incluíssem outra intervenção no 
grupo experimental além da RV também foram excluídos.

Extração de dados

Foram extraídos dos estudos selecionados os seguintes 
dados: característica da amostra (tamanho, idade, tempo 
decorrido após AVE), objetivo do estudo, protocolo de 
treinamento (tipo de RV utilizada, a comparação realizada, 
duração, frequência e intensidade do treinamento), 
teste utilizado para avaliação da coordenação motora 
dos membros superiores e resultados encontrados.

Qualidade metodológica

A qualidade metodológica dos estudos foi avaliada 
através da escala PEDro, que identifica aspectos de risco 
de viés, a validade interna e se a informação estatística do 
estudo é suficiente para torná-lo interpretável. A escala conta 
com onze itens, sendo o primeiro, relacionado à validade 
externa, não pontuado. A nota da escala varia de zero a 10, 
e quanto maior a nota, melhor a qualidade metodológica 
do artigo22. Os escores fornecidos pela base PEDro para 
cada estudo foram utilizados no estudo. Quando o estudo 
não foi encontrado na base PEDro, a avaliação da qualidade 
metodológica foi realizada pelos pesquisadores.

Análise de dados

Todas as informações sobre os estudos foram extraídas por 
dois avaliadores (CVM e SFF) e verificadas por um terceiro 
(KKPM). Foram utilizadas medidas de pós-intervenção 
(média e desvio-padrão) devido à disponibilidade destes 
valores apenas na maioria dos estudos. Além disso, 
foi utilizado preferencialmente o fixed effects model e, no caso 
de heterogeneidade estatisticamente significativa (I2>40%), 
o tamanho de efeito foi analisado utilizando o random 
effects model. Os dados agrupados para todos os resultados 
foram relatados como diferença média padronizada (standard 
mean difference – SMD), juntamente com seus respectivos 
intervalos de confiança de 95% (IC95%). Um SMD de 0,10 
foi considerado pequeno, de 0,30 foi considerado médio e 
de 0,50 foi considerado grande23. Todas as análises foram 

realizadas utilizando o programa Comprehensive Meta-Analysis, 
versão 3.0. O valor crítico para a rejeição de H0 foi fixado a um 
nível de significância de 5% (2-tailed). Quando informações 
necessárias não foram encontradas na versão publicada dos 
estudos, detalhes adicionais foram solicitados ao autor 
correspondente por e-mail. Quando os dados não estavam 
disponíveis para serem incluídos na meta-análise, a diferença 
entre os grupos de comparação foi apenas descrita de acordo 
com os resultados reportados pelos autores.

RESULTADOS

Foram encontrados um total de 577 artigos na busca 
eletrônica. Destes, 340 foram excluídos após a leitura do 
título e 187 após a leitura do resumo, restando assim 50 
artigos para leitura completa. Após a leitura dos artigos, 
18 foram selecionados de acordo com os critérios de 
inclusão previamente determinados15-18,24-37. O fluxograma 
de inclusão dos artigos encontra-se na Figura 1.

Os 18 estudos incluídos estão descritos na Tabela 1. 
A qualidade metodológica dos ensaios clínicos variou de 4 
a 8, com uma média de 6,4 (DP 1,2) (Tabela 2). Os estudos 
incluíram de 18 a 235 participantes, com uma média de 
idade de 62,6 anos (DP 4,8), sendo que três estudos (17%) 
incluíram indivíduos pós-AVE na fase aguda, três (17%) 
na fase subaguda e 12 (66%) na fase crônica. De forma 
geral, o tempo de intervenção com a RV variou de 30 a 
60 minutos, de duas a sete vezes por semana, e de três a 
12 semanas. Em relação à comparação, seis estudos (33%) 
compararam a RV com nenhum tratamento17,25,29-31,36, 
enquanto 11 estudos (61%) compararam a RV com outro 
tipo de tratamento15,18,24,26-28,32-35,37, e apenas um estudo (6%) 
utilizou dois grupos experimentais, comparando a RV com 
nenhum tratamento e com outro tipo de tratamento16. 
Vale ressaltar que, quando a mesma intervenção foi aplicada 
em ambos os grupos e, adicionalmente a RV foi aplicada 
no grupo experimental, a comparação considerada foi da 
RV a nenhum tratamento. Nos estudos que comparam a 
RV com outro tipo de tratamento, as intervenções aplicadas 
foram: exercícios domiciliares para os membros superiores, 
terapia convencional, protocolos de exercícios específicos 
para a reabilitação dos membros superiores, terapia de 
contensão induzida, jogos recreativos e o mesmo protocolo 
de exercícios realizados no grupo de RV, no entanto sem a 
utilização da interface. Em relação aos testes reportados para 
avaliação da coordenação motora dos membros superiores, 
foram utilizados: action research arm test, box and blocks test, 
wolf motor function test e Jebsen-Taylor hand function test.
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Banco de dados pesquisado até agosto de 2019:
MEDLINE (n=463)
LILACS (n=4)
SciELO (n=3)
PEDro (n=89)
Busca Manual (n=18)
Total=577

Estudos potencialmente elegíveis após a 
avaliação do título e resumo (n=50)

Estudos excluídos após a leitura dos resumos (n=187)

Estudos excluídos após a leitura do título (n=340)

Estudos excluídos após a leitura do texto completo 
(n=32)

• Estudos pilotos ou de viabilidade;
• Estudos e/ou relatos de casos;
• Artigos que incluíram outras doenças;
• Artigos que não usaram a RV na intervenção;
• Artigos que não avaliaram a coordenação motora 
dos membros superiores.

Estudos não acessíveis (n=0)

Estudos incluídos (n=18)

Figura 1. Fluxograma de seleção dos estudos

Tabela 1. Características dos estudos incluídos (n=18)

ESTUDO PARTICIPANTES PROTOCOLO TESTE DE 
COORDENAÇÃO MOTORA RESULTADOS

Adie et al.
(2016)

235 participantes
Idade: 67,4±13,3
Grupo experimental
(n=117)
Grupo-controle
(n=118)
AVE agudo

Grupo experimental: realizou 45 minutos de exercício, sentado, 
usando o jogo Nintendo Wii Sports™, todos os dias, durante 
seis semanas, em casa.
Grupo-controle: realizou 45 minutos de exercícios para os 
membros superiores, sentado, todos os dias, durantes seis 
semanas, em casa. 

action research arm test Não houve diferença 
significativa entre o 
grupo experimental 
e o grupo-controle. 
Ambos os grupos 
melhoraram.

Afsar et al.
(2018)

35 participantes
Idade: 66,4±8,1
Grupo experimental
(n=19)
Grupo controle
(n=16)
AVE subagudo

Grupo experimental: treinamento de RV, com o jogo Microsoft 
Xbox 360 Kinect, cinco vezes por semanas, por 30 minutos, 
durante quatro semanas + terapia convencional, cinco vezes 
por semanas, por 60 minutos, durante quatro semanas.
Grupo-controle: terapia convencional, cinco vezes por 
semanas, por 60 minutos, durante quatro semanas.

box and blocks test Houve melhora 
significativa no 
grupo experimental, 
quando comparado 
ao grupo-controle.

Askin et al.
(2018)

40 participantes
Idade: 54,9±10,5
Grupo experimental
(n=20)
Grupo-controle
(n=20)
AVE crônico

Grupo experimental: 20 sessões com treinamento de RV, 
com o jogo Microsoft Xbox 360 Kinect, uma hora por dia, cinco 
vezes na semana, durante quatro semanas + 20 sessões de 
fisioterapia, cinco dias por semana durante quatro semanas.
Grupo-controle: 20 sessões de terapia convencional, cinco 
dias por semana, durante quatro semanas.

box and blocks test Ambos os grupos 
melhoraram 
significativamente. 
Não houve análise 
entre grupos.

Brunner et al.
(2017)

120 participantes
Idade: 62 anos
Grupo experimental
(n=62)
Grupo-controle
(n=58)
AVE subagudo

Grupo experimental: treinamento de RV, com o jogo 
YouGrabber system, de quatro a cinco vezes por semanas, 
por 60 minutos, durante quatro semanas + terapia 
convencional.
Grupo-controle: exercícios padronizados, com ênfase 
na prática orientada à tarefa, de quatro a cinco vezes 
por semanas, por 60 minutos, durante qautro semanas + 
terapia convencional.

action research arm test 
e box and blocks test

Não houve diferença 
significativa entre o 
grupo experimental 
e o grupo-controle. 
Ambos os grupos 
melhoraram.

Choi et al.
(2014)

20 participantes
Idade: 64,5±10,8
Grupo experimental
(n=10)
Grupo-controle
(n=10)
AVE subagudo

Grupo experimental: treinamento de RV, com o jogo 
Nintendo Wii, 30 minutos por dia, cinco vezes por semana, 
durante quatro semanas.
Grupo-controle: terapia ocupacional convencional, 
30 minutos por dia, cinco vezes por semana, durante 
quatro semanas.

box and blocks test Ambos os grupos 
melhoraram 
significativamente. 
Não houve análise 
entre grupos. 

(continua)
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ESTUDO PARTICIPANTES PROTOCOLO TESTE DE 
COORDENAÇÃO MOTORA RESULTADOS

Givon et al.
(2015)

47 participantes
Idade: 59,4±9,3
Grupo experimental
(n=23)
Grupo-controle
(n=24)
AVE crônico

Grupo experimental: treinamento de RV, com os jogos Microsoft 
Xbox Kinect, Sony Playstation 2 Eye Toy, Sony Playstation 3 
Move, Nintendo Wii Fit e the SeeMe VR system, com duas 
sessões de uma hora por semana, durante três meses.
Grupo-controle: terapia tradicional, com duas sessões de uma 
hora por semana, durante três meses.

action research arm test Não houve diferença 
significativa entre o 
grupo experimental 
e o grupo-controle. 
Ambos os grupos 
melhoraram.

Hung et al.
(2019)

33 participantes
Idade: 59 anos
Grupo experimental
(n=17)
Grupo-controle
(n=16)
AVE crônico

Grupo experimental: treinamento de RV, com o jogo 
Kinect 2 Scratch, com 24 sessões de 30 minutos, durante 
12 semanas + 45 minutos de treino de função manual e 
atividades diárias.
Grupo-controle: terapia convencional, com 24 sessões de 30 
minutos, durante 12 semanas + 45 minutos de treino de função 
manual e atividades diárias.

wolf motor function test Não houve diferença 
significativa entre o 
grupo experimental 
e o grupo-controle. 
Ambos os 
grupos melhoraram.

In et al.
(2012)

19 participantes
Idade: 64±12,2
Grupo experimental
(n=11)
Grupo controle
(n=8)
AVE crônico 

Grupo experimental: treinamento com RV, 
cinco dias por semana, 30 minutos por dia, 
durante quatro semanas + terapia convencional.
Grupo-controle: terapia convencional.

box and blocks test Não houve diferença 
significativa entre o 
grupo experimental 
e o grupo-controle. 
Ambos os 
grupos melhoraram.

Jo et al.
(2012)

29 participantes
Idade: 64±7.1
Grupo experimental
(n=15)
Grupo controle
(n=14)
AVE crônico

Grupo experimental: treinamento de RV, com o jogo 
Interactive Rehabilitation and Exercise System, por 60 minutos 
por dia, cinco vezes por semana, durante quatro semanas + 
terapia convencional três vezes por semana, por 30 minutos, 
durante quatro semanas.
Grupo controle: terapia convencional 3 vezes por semana, 
por 30 minutos, durante 4 semanas. 

wolf motor function test Nenhum dos 
grupos melhorou 
significativamente. 
Não houve análise 
entre grupos.

Kong et al.
(2016)

105 participantes
Idade média: 
57,6±11,4
Grupo experimental 1
(n=35)
Grupo experimental 2
(n=35)
Grupo-controle
(n=35)
AVE agudo

Grupo experimental 1: treinamento de RV, com o jogo 
Nintendo Wii Sports™, 12 sessões de 60 minutos, quatro vezes 
por semana, durante três semanas + uma hora de terapia 
convencional diariamente.
Grupo experimental 2: exercícios de alongamento, 
fortalecimento, amplitude de movimento, treino específico da 
tarefa e treino de habilidade do membro superior, 12 sessões de 
60 minutos, quatro vezes por semana, durante três semanas + 
uma hora de terapia convencional diariamente.
Grupo-controle: uma hora de terapia convencional diariamente.

action research arm test Não houve diferença 
significativa 
entre os grupos 
experimentais e 
o grupo-controle. 
Todos os 
grupos melhoraram.

Lee et al.
(2013)

24 participantes
Idade: 61,9±10
Grupo experimental
(n=12)
Grupo-controle
(n=12)
AVE crônico

Grupo experimental: programa de treinamento assimétrico com 
RV, 30 minutos por dia, cinco dias por semana, durante quatro 
semanas + terapia convencional, duas vezes de 30 minutos por 
dia, cinco dias por semana, durante quatro semanas.
Grupo-controle: terapia convencional, duas vezes de 30 minutos 
por dia, cinco dias por semana, durante quatro semanas. 

box and blocks test Houve melhora 
significativa no 
grupo experimental, 
quando comparado 
ao grupo-controle.

Lee et al.
(2016)

18 participantes
Idade: 71,3±7,3
Grupo experimental
(n=10)
Grupo-controle
(n=8)
AVE crônico

Grupo experimental: exercícios bilaterais na extremidade 
superior em um ambiente de RV, com sessões de 30 
minutos, três dias por semana, durante seis semanas.
Grupo-controle: exercícios convencionais bilaterais na 
extremidade superior, com sessões de 30 minutos, três dias 
por semana, durante seis semanas. 

box and blocks test Houve melhora 
significativa no 
grupo experimental, 
quando comparado 
ao grupo-controle.

McNulty et al.
(2015)

41 participantes
Idade: 58 ± 15,4
Grupo experimental
(n=21)
Grupo-controle
(n=20)
AVE crônico

Grupo experimental: treinamento de RV, com o jogo 
Nintendo Wii, durante 10 sessões consecutivas de 60 minutos.
Grupo-controle: terapia de contensão induzida, com 
contensão por 90% do dia, com treino contínuo de atividade 
de 15 a 20 minutos.

wolf motor function test Não houve diferença 
significativa entre o 
grupo experimental 
e o grupo-controle. 
Ambos os grupos 
melhoraram.

Saposnik 
et al.
(2016)

141 participantes
Idade: 62±12,5
Grupo experimental
(n=71)
Grupo-controle
(n=70)
AVE agudo

Grupo experimental: treinamento de RV não imersiva, 
com o jogo Nintendo Wii, durante 10 sessões de 60 minutos.
Grupo-controle: jogos recreativos 
(jogo de cartas ou bingo, por exemplo), durante 10 sessões 
de 60 minutos, por duas semanas

wolf motor function test Não houve diferença 
significativa entre o 
grupo experimental 
e o grupo-controle. 
Ambos os 
grupos melhoraram.

(continua)
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ESTUDO PARTICIPANTES PROTOCOLO TESTE DE 
COORDENAÇÃO MOTORA RESULTADOS

Schuster-
Amft et al.
(2018)

54 participantes
Idade: 61,3±12,3
Grupo experimental
(n=22)
Grupo-controle
(n=32)
AVE crônico

Grupo experimental: treinamento com RV, com quatro 
sessões de 45 minutos por semana, durante quatro 
semanas.
Grupo-controle: terapia convencional, com quatro sessões 
de 45 minutos por semana, durante quatro semanas.

box and blocks test Não houve diferença 
significativa entre o 
grupo experimental 
e o grupo-controle. 
Ambos os grupos 
melhoraram.

Shin et al.
(2016)

46 pacientes
Idade: 58,5±11,7
Grupo experimental
(n=24)
Grupo-controle
(n=22)
AVE crônico

Grupo experimental: treinamento de RV, com o jogo RAPAEL 
Smart Glove™, com 20 sessões de 30 minutos, durante quatro 
semanas + terapia convencional por 30 minutos.
Grupo-controle: mesma categoria de movimentos do grupo 
experimental, sem a RV, com 20 sessões de 30 minutos, 
durante quatro semanas + terapia convencional por 30 minutos. 

Jebsen–Taylor hand 
function test

Houve melhora 
significativa no 
grupo experimental, 
quando comparado 
ao grupo-controle.

Sin & Lee
(2013)

40 participantes
Idade: 73,7±7,5
Grupo experimental
(n=20)
Grupo-controle
(n=20)
AVE crônico 

Grupo experimental: treinamento de RV, com o jogo 
Microsoft Xbox Kinect, durante 30 minutos, três vezes por 
semana, por seis semanas + terapia convencional, durante 
30 minutos, três vezes por semana, por seis semanas.
Grupo-controle: terapia convencional, durante 30 minutos, 
três vezes por semana, por seis semanas.

box and blocks test Houve melhora 
significativa no 
grupo experimental, 
quando comparado 
ao grupo-controle.

Subramanian 
et al. (2013)

32 participantes
Idade: 61±10,4
Grupo experimental
(n=16)
Grupo-controle
(n=16)
AVE crônico

Grupo experimental: treinamento de RV, com o Computer 
Assisted Rehabilitation Environment software, durante 45 
minutos, três sessões por semana, durante quatro semanas.
Grupo-controle: mesma categoria de movimentos do grupo 
experimental, sem a RV, durante 45 minutos, três sessões 
por semana, durante quatro semanas.

wolf motor function test Houve melhora 
significativa no 
grupo experimental, 
quando comparado 
ao grupo-controle.

* AVE: acidente vascular encefálico; RV: realidade virtual.

Tabela 2. Detalhamento dos estudos na escala PEDro (n=18)

Estudo Aleatorização

Cegamento 
da 

distribuição 
dos 

participantes

Similaridade 
inicial entre 
os grupos

Cegamento 
dos 

participantes

Cegamento 
dos 

terapeutas

Cegamento 
dos 

avaliadores

Medidas 
de um 

desfecho 
primário

“Intenção 
de tratar”

Comparação 
intergrupo 

do desfecho 
primário

Medidas de 
precisão e 

variabilidade 
para pelo 
menos um 
desfecho

Total

Adie et al.
(2016)

S S S N N N S S S S 7/10

Afsar et al.
(2018)

S S S N N S N N S S 6/10

Askin et al.
(2018)

S N S N N S S N S S 6/10

Brunner et al.
(2017)

S N S N N S S S S S 7/10

Choi et al.
(2014)

S N S N N S S S S S 7/10

Givon et al.
(2015)

S N S N N S S S S S 7/10

Hung et al.
(2019)

S S S N N S S S S S 8/10

In et al.
(2012)

S N S N N N N N S S 4/10

Jo et al.
(2012)

S N S N N N S N S S 5/10

Kong et al.
(2016)

S N S N N N S N S S 5/10

Lee et al.
(2013)

S N S N N S N N S S 5/10

Lee et al.
(2016)

S N S N N S S N S S 6/10

McNulty et al.
(2015)

S S S N N S S S S S 8/10

Tabela 1. Continuação
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Estudo Aleatorização

Cegamento 
da 

distribuição 
dos 

participantes

Similaridade 
inicial entre 
os grupos

Cegamento 
dos 

participantes

Cegamento 
dos 

terapeutas

Cegamento 
dos 

avaliadores

Medidas 
de um 

desfecho 
primário

“Intenção 
de tratar”

Comparação 
intergrupo 

do desfecho 
primário

Medidas de 
precisão e 

variabilidade 
para pelo 
menos um 
desfecho

Total

Saposnik et al.
(2016)

S N S N N S S S S S 7/10

Schuster-
Amft et al.
(2018)

S S S N N S S S S S 8/10

Shin et al.
(2016)

S S S N N S N S S S 7/10

Sin & Lee
(2013)

S N S N N S S N S S 6/10

Subramanian 
et al. (2013)

S S S N N S S N S S 7/10

Efeitos da RV na coordenação motora dos 
membros superiores de indivíduos pós-AVE

Em relação à meta-análise, foram incluídos 13 estudos 
que avaliaram os efeitos da RV na coordenação motora dos 
membros superiores de pacientes pós-AVE. Além disso, 
um estudo avaliou a coordenação motora dos membros 
superiores por meio de dois instrumentos diferentes, e outro 
estudo incluiu dois grupos de intervenção, resultando em 
um total de 15 comparações (Figura 2). De forma geral, 
o treino de RV se mostrou eficaz na melhora da coordenação 
motora dos membros superiores dessa população, com efeito 

considerado médio (SMD 0,32; IC95% 0,08 a 0,56; I2=42%; 
p<0,01). Quando foi realizada uma análise de subgrupos 
em relação ao tipo de grupo-controle, o treino de RV 
foi superior quando comparado a nenhuma intervenção, 
também com efeito considerado médio (SMD 0,36; 
IC95% 0,06 a 0,66; I2=42%; p<0,05); no entanto, quando 
comparado a outras intervenções, não houve diferença 
significativa (SMD 0,26; IC95% −0,12 a 0,64; p=0,18). 
Cinco estudos não puderam ser incluídos na meta-análise 
por não apresentarem dados reportados suficientes25,28,32,34,37. 
A descrição de seus resultados, bem como de todos os 
demais estudos individualmente se encontram na Tabela 2.

Autores do estudo Comparação

-4,00 -2,00 0,00 2,00 4,00

Diferença média padronizada e intervalos de confiança de 95%

Nada

Nada

Nada

Nada

Nada

Nada

Outra intervenção

Outra intervenção

Outra intervenção

Outra intervenção

Outra intervenção

Outra intervenção

Outra intervenção

Outra intervenção

Outra intervenção

Controle Experimental

Afsar et al., 2018

In et al., 2012

Jo, Yu e Jung, 2012

Kong et al., 2013

Lee et al., 2013

Sim e Lee, 2013

Adie et al., 2016

Brunner et al., 2017 (ARAT)

Brunner et al., 2017 (BBT)

Choi et al., 2014

Giovon et al., 2015

Kong et al., 2016 (2)

Lee et al., 2016

Saposnik et al., 2016

Shin et al., 2016

Figura 2. Forest plot para o efeito do treino de realidade virtual na coordenação motora dos membros superiores de indivíduos após 
acidente vascular encefálico

Tabela 2. Continuação
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DISCUSSÃO

Esta revisão sistemática com meta-análise teve como 
objetivo investigar os efeitos do treino de RV na coordenação 
motora dos membros superiores de indivíduos pós-AVE. 
A RV, de forma geral, apresentou efeito significativo na 
melhora da coordenação motora dos membros superiores 
dos pacientes pós-AVE. Quando comparada a nenhuma 
intervenção, ela apresentou um efeito moderado, podendo 
ser indicada para o tratamento dessa população. De fato, 
quando o indivíduo não realiza nenhuma intervenção 
no membro superior acometido, ele tende a ignorar esse 
membro, deixando de usá-lo na realização de atividades 
cotidianas, priorizando o uso do membro não parético. 
Tal situação ocasiona o fenômeno que chamamos de 
“desuso aprendido”, que causa mudanças inadequadas 
na neuroplasticidade do indivíduo, sendo prejudicial à 
sua evolução38. Nesse caso, o treinamento com a RV que 
trabalha o recrutamento e a utilização de tal membro 
em atividades específicas, tornando-o assim mais ativo, 
evita a negligência do membro parético e a progressão 
de seu comprometimento.

Por outro lado, os efeitos do treino de RV não foram 
superiores quando comparados a outros tipos de intervenção 
utilizados na reabilitação da coordenação motora dos 
membros superiores de indivíduos pós-AVE. Embora o 
treino de realidade virtual seja geralmente considerado mais 
atrativo, uma maior adesão ao tratamento e, possivelmente, 
uma aquisição de resultados mais significativos são encontrados, 
geralmente, na reabilitação infantil39. Indivíduos adultos, 
mesmo que se sintam mais atraídos por um programa de 
tratamento mais lúdico, sabem da importância da reabilitação 
para suas condições incapacitantes e tendem a apresentar 
uma adesão similar a qualquer estratégia de tratamento 
proposta40. Assim, a RV, por apresentar efeitos similares aos 
demais tipos de intervenção na coordenação motora dos 
membros superiores, pode ser considerada mais uma opção 
entre os diversos recursos fisioterapêuticos para reabilitação 
de indivíduos pós-AVE. No entanto, cabe ressaltar que a RV, 
embora apresente efeitos semelhantes às demais técnicas, 
é um recurso relativamente caro, não sendo acessível a todos 
os terapeutas e pacientes, o que pode restringir sua escolha.

Uma revisão sistemática prévia, publicada em 2007, 
objetivou avaliar os efeitos do treinamento de RV na 
recuperação motora dos membros superiores de indivíduos 
pós-AVE e reportou que, embora houvesse evidências 
limitadas, os resultados dos estudos eram encorajadores41. 
No entanto, além de não ter realizado uma meta-análise, 
a medida de desfecho não foi específica para coordenação 

motora41. Três outras revisões sistemáticas com meta-análise 
tinham como objetivo avaliar os efeitos da intervenção na 
função motora dos membros superiores dessa população42-44. 
Corroborando os resultados deste estudo, de forma geral 
todas encontraram um efeito significativo do treino 
de RV, de magnitude moderada, quando comparado à 
condição controle42-44. No entanto, nenhum dos estudos 
realizou análise de subgrupos considerando os tipos de 
comparações ou foi específico para coordenação motora 
dos membros superiores. Por fim, uma outra revisão 
sistemática com meta-análise avaliou os efeitos da RV nos 
membros superiores de indivíduos pós-AVE e reportou 
dados separados para o componente de estrutura e de função 
do corpo, no qual a coordenação motora está inserida, 
com resultados para o efeito similar a este estudo, também 
de intensidade moderada45. Dessa forma, embora nenhuma 
revisão prévia tenha investigado especificamente os efeitos 
da RV na coordenação motora dos membros superiores 
nesta população, observa-se que os dados corroboram os 
achados de revisões que avaliaram a função geral do membro 
superior, apresentando um efeito moderado da RV. De fato, 
a coordenação motora é fundamental para a função dos 
membros superiores dos indivíduos pós-AVE, o que justifica 
a similaridade entre os resultados encontrados46.

Dentre os pontos positivos desta revisão, pode-se citar 
a realização de uma revisão sistemática com meta-análise, 
análise de subgrupos, inclusão de um número substancial de 
artigos, para avaliação de uma medida de desfecho específica 
ainda não investigada na literatura. Entre os pontos negativos, 
a qualidade metodológica média dos estudos incluídos pode 
ser considerada moderada, o que exige cautela em relação à 
interpretação dos resultados. No entanto, vale ressaltar que, 
devido à natureza da intervenção, foi impossível cegar os 
participantes e os terapeutas em relação aos grupos em que 
os participantes foram alocados47. Desta forma, um escore 
médio de 6,4, quando a pontuação máxima é 8, reflete que 
os resultados encontrados nesta revisão são confiáveis e 
podem ser extrapolados para a prática clínica. Além disso, 
ressalta-se a variabilidade entre os protocolos de treinamento 
encontrados, apresentando grande amplitude de tempo de 
treinamento diário, frequência semanal e duração, além da 
diversidade entre atividades/exercícios propostos e sistemas/
jogos utilizados. Também houve grande variabilidade entre os 
instrumentos de avaliação do equilíbrio, o que impossibilitou 
a utilização da diferença média, que apresenta resultados 
numéricos mais sólidos, sendo necessária a utilização da 
SMD. Por fim, alguns estudos não reportaram todos os dados 
necessários para a inclusão na meta-análise. Assim, ensaios 
controlados aleatorizados ainda devem ser conduzidos com 
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alto rigor metodológico, visando estabelecer o protocolo de 
intervenção mais adequado para o ganho da coordenação 
motora dos membros superiores de indivíduos pós-AVE.

CONCLUSÃO

Este estudo demonstrou que o treino de RV é eficaz na 
melhora da coordenação motora dos membros superiores 
de indivíduos pós-AVE, apresentando efeito moderado 
quando comparado a nenhuma intervenção. No entanto, 
o treino de RV não é superior em comparação a outros tipos 
de intervenção utilizados na reabilitação da coordenação 
motora dos membros superiores desses pacientes.
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