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RESUMO 

 

Estima-se que cerca de 21% dos indivíduos que sofreram acidente vascular encefá-

lico (AVE) persistem após um ano com  significativa redução da mobilidade resul-

tando em limitações durante a realização de atividades de vida diária, perda da in-

dependência funcional e isolamento social. A realidade virtual é um recurso em rea-

bilitação que tem sido amplamente utilizado na atualidade. Por meio da realidade 

virtual é possível simular um ambiente real e interagir com elementos deste cenário. 

Na reabilitação este recurso possibilita explorar aspectos como repetição, feedback 

e motivação que são importantes para o aprendizado motor, podendo complementar 

o tratamento fisioterapêutico para reabilitação da marcha e do equilíbrio. A maioria 

dos estudos recentes enfoca o uso da realidade virtual na restauração da função de 

membro superior e ainda não é claro se a realidade virtual pode contribuir na melho-

ra do equilíbrio e marcha em indivíduos com hemiparesia crônica decorrente de A-

VE. Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar a evidência científica disponível que 

suporta o uso da realidade virtual na reabilitação da marcha e equilíbrio de indiví-

duos com hemiparesia crônica decorrente de AVE. Os resultados encontrados foram 

eminentemente positivos, o que sugere que a realidade virtual pode ser uma estra-

tégia promissora para melhorar o equilíbrio dinâmico e a marcha de indivíduos com 

hemiparesia crônica decorrente de AVE. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Atualmente, cerca de dois terços dos acidentes vasculares encefálicos (AVE) ocor-

rem nos países em desenvolvimento. No Brasil, as doenças cerebrovasculares res-

pondem por 32% das mortes a cada ano, mas a mortalidade por AVE ajustada para 

faixa etária vem progressivamente declinando1. Os indivíduos que sobrevivem ao 

AVE frequentemente evoluem com limitações funcionais as quais comprometem a 

sua mobilidade e equilíbrio. Aproximadamente 21% dos indivíduos que sofreram 

AVE apresentam, após um ano, significativa redução da mobilidade resultando em 

limitações durante a realização de atividades de vida diária, perda da independência 

funcional e isolamento social2,3.  

 

Estudos recentes sugerem que treinos desafiantes, repetitivos, tarefa-específicos, 

motivantes e intensivos permitem modificações teciduais, descoberta de novas es-

tratégias de ação e consequente modificação cortical uso-dependente2,4. Vários es-

tudos têm demonstrado que a realidade virtual pode ser uma ferramenta útil para 

reabilitação de indivíduos com hemiparesia2,4,5,6,7,8,9,10. A realidade virtual é uma si-

mulação de um ambiente real gerado por um software de computador que permite 

ao usuário interagir com elementos dentro de um cenário simulado. Existe uma 

grande variedade de interfaces para atuar com o ambiente virtual, incluindo desde 

dispositivos mais comuns como mouse e teclado ou um joystick, até complexos sis-

temas de captura de movimentos ou dispositivos que permitem aferências sensori-

ais, fornecendo ao usuário a sensação de estar manipulando um objeto real2,6,9.  

 

O ambiente virtual pode ser imersivo ou não imersivo, de acordo com o grau de iso-

lamento do usuário com o ambiente físico ao interagir com o ambiente virtual. Ambi-

entes virtuais totalmente imersivos geralmente utilizam grandes telas de projeção, 

muitas vezes em superfícies côncavas ou projeção em visores para criar a sensação 

de imersão. Sistemas de captura de vídeo também podem ser usados para criar a 

sensação de imersão, gerando a imagem virtual do usuário ou de um avatar na cena 

mostrada na tela. Em ambientes de realidade virtual não imersivos, usuários intera-

gem em diferentes graus com o ambiente virtual, com ou sem interfaces (mouse, 

ciberluvas, joysticks e sensores de força)6. Os sistemas de vídeo games produzidos 
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pela indústria de entretenimento para uso doméstico também são considerados re-

cursos de realidade virtual. Eles possuem a vantagem de ser tecnologia de menor 

custo e, portanto, mais acessível a clínicas e pacientes2.  

 

Geralmente o treino com realidade virtual é utilizado como complemento a outras 

terapias10 apresentando como vantagem a possibilidade de controlar de forma preci-

sa e reprodutível cada uma das sessões, promover prática intensiva e fornecer in-

formações sensoriais8. Além disso, é possível adaptar as interfaces às limitações 

motoras de cada paciente e permitir a prática de habilidades que teriam um risco 

potencial no mundo real em ambientes virtuais seguros9,11.  

 

Na literatura consultada, verificaram-se muitos estudos explorando uso da realidade 

virtual para ganho de função de membros superiores em indivíduos com hemipare-

sia crônica4,6,8,7,12,13,14. No entanto, as evidências sobre o uso desta tecnologia para 

treino de marcha e equilíbrio são escassas. Portanto, o objetivo deste estudo é ana-

lisar o nível de evidência existente na literatura atual sobre a eficácia do uso da rea-

lidade virtual para melhora do equilíbrio e marcha de indivíduos com hemiparesia 

crônica decorrente de AVE. 
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2 MÉTODO 

 

Foi realizada busca bibliográfica nas seguintes bases de dados: Medline, Physiothe-

rapy Evidence Database, Ovid y la Biblioteca Cochrane e BIREME entre Abril e Ou-

tubro de 2011. Foram utilizados os seguintes termos: acidente vascular cerebral (s-

troke, cerebrovascular accident) + realidade virtual (virtual reality) + marcha (gait, 

walking) e acidente vascular cerebral (stroke, cerebrovascular) + realidade virtual 

(virtual reality) + equilíbrio (balance). Além disso, também foram consultadas as refe-

rências bibliográficas dos artigos encontrados. 

 

Para seleção dos estudos, foram analisados o título e o resumo dos artigos encon-

trados por dois revisores independentes. Os trabalhos que não continham informa-

ções suficientes no título e no resumo sobre o desfecho desejado, foram lidos na 

íntegra para coleta de informações suficientes para incluí-los ou descartá-los3.   

 

Os estudos encontrados foram avaliados de acordo com os seguintes critérios de 

inclusão: (1) desenho do estudo: ensaio clínico aleatorizado (ECA); (2) população: 

indivíduos com hemiparesia decorrente de AVE; (3) intervenção incluindo uso da 

realidade virtual isolada ou em conjunto com outra terapia; (4) grupo controle subme-

tido qualquer intervenção sem uso da realidade virtual ou a nenhuma  intervenção; 

(5) desfecho: variáveis relacionadas ao equilíbrio ou desempenho da marcha. 

 

A qualidade metodológica dos estudos incluídos foi avaliada pela escala PEDro15,16. 

Esta escala avalia a validade interna e informação estatística de ensaios clínicos por 

meio de 11 itens. Cada item adequadamente satisfeito (exceto o item 1, que está 

relacionado à validade externa) contribui com um ponto sendo o escore máximo de 

10 pontos16. Neste estudo foi utilizada a pontuação oficial dos artigos descrita no 

endereço eletrônico da base de dados. A pontuação dos manuscritos não incluídos 

na base de dados PEDro ou não pontuados foi realizada pelos autores do estudo. 

Após obtenção dos escores da escala PEDro, os ensaios clínicos encontrados foram 

classificados de acordo com sua qualidade metodológica em17:  

• Excelente (escore de 9 a 10); 

• Boa (escore de 6 a 8); 

• Regular (escores de 4 a 5) 
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• Ruim (escores menores que 4) 

 

As informações dos trabalhos foram resumidas de forma padronizada, com base nos 

seguintes tópicos: autor(es), característica da amostra, características da interven-

ção (frequência e duração das sessões, tempo total do tratamento, tipo de recurso 

de realidade virtual utilizada), instrumentos de avaliação utilizados, resultados en-

contrados e pontuação na escala PEDro. 
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3 RESULTADOS 

 

A busca sistemática da literatura identificou 30 estudos potencialmente capazes de 

responder à pergunta clínica do estudo e preencher os critérios de inclusão estabe-

lecidos. Destes trabalhos havia: uma revisão sistemática, dez revisões narrativas da 

literatura, seis ensaios clínicos randomizados, três ensaios clínicos não randomiza-

dos, seis estudos transversais e um estudo de caso. Não foi possível a classificação 

de três estudos, devido à indisponibilidade de informações (trabalhos não disponí-

veis na íntegra). 

 

Após a leitura dos títulos e dos resumos disponíveis, foram pré-selecionados inicial-

mente oito artigos pelo primeiro revisor e cinco pelo segundo revisor para leitura na 

íntegra, dos quais apenas seis ensaios clínicos randomizados foram selecionados 

para este estudo. Portanto, foram excluídos dois trabalhos. O primeiro estudo14 por 

não ser randomizado e a intervenção dos avaliadores não englobar treino de equilí-

brio. O segundo artigo foi excluído por não estar disponível na íntegra, com publica-

ção apenas do seu protocolo18. 

 

As principais características e resultados dos estudos estão representados na QUA-

DRO 1. A maioria dos estudos avaliou hemiparéticos crônicos com mais de um ano 

de AVE e com média de idade de 59 anos (faixa etária de 54 a 66 anos). Somente 

um estudo19 incluiu indivíduos com apenas seis meses de acometimento. O tamanho 

da amostra entre os estudos variou de dez a 24 participantes, divididos entre grupo 

experimental e controle. Foram incluídos indivíduos com hemiparesia direita e es-

querda. 

 

Os protocolos de intervenção variaram de 9 a 20 sessões, uma vez ao dia, durante 

três a quatro semanas. A duração de cada sessão variou entre 20 a 60 minutos. 

Três estudos20,21,22 utilizaram exclusivamente a realidade virtual como forma de in-

tervenção. Os demais aplicaram a realidade virtual associada a treino na esteira19,23 

ou agregado a tratamento de fisioterapia e/ou terapia ocupacional convencionais19,24. 

 

Em relação ao recurso de realidade virtual utilizado, a maioria dos autores empregou 

dispositivos que permitiam a imersão do indivíduo. You et al., (2005)20 e Kim et al. 
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(2009)24 utilizaram monitores, câmeras de video, luvas e objetos virtuais para permi-

tir a livre movimentação dos sujeitos no mundo real e a manipulação de objetos na 

realidade virtual. Já Yang et al. (2008)23 e Yang et al. (2011)19 utilizaram imagens 

virtuais acopladas à esteira, permitindo alterações de inclinação e velocidade da es-

teira de acordo com as imagens virtuais geradas. Mirelman et al. (2009)21 e Mirel-

man et al. (2010)22 utilizaram a realidade virtual não imersiva, com feedback visual 

da tela de computador. 

 

Na análise dos resultados, a maioria dos estudos19,20,23,24 realizou a comparação dos 

efeitos da intervenção intergrupos, ou seja, grupo controle versus o experimental. 

Três estudos realizaram a comparação intragrupo, ou seja, controle antes da inter-

venção versus controle após intervenção e experimental antes da intervenção ver-

sus experimental após intervenção21,22,23. Yang et al. (2011)19 realizaram os dois ti-

pos de comparação: intragrupo e intergrupos. 

 

Considerando o equilíbrio, apenas dois estudos reportaram resultados relacionados 

a este desfecho19,24. Ambos os estudos avaliaram o equilíbrio estático e dinâmico 

por meio de sensores de pressão e Kim et al. (2009)24 também aplicaram a escala 

funcional de equilíbrio de BERG (BERG). Após a intervenção, os estudos não en-

contraram diferença significativa no equilíbrio estático entre os grupos controle e ex-

perimental. Kim et al. (2009)24 encontraram melhores escores na escala de BERG 

no grupo experimental. Em relação ao equilíbrio dinâmico, tanto o estudo de Yang et 

al. (2011)19 e quanto de Kim et al. (2009)24, relataram melhor desempenho no grupo 

experimental no equilíbrio dinâmico avaliado por meio de sensores de pressão. No 

entanto, apesar de encontrar resultados similares, a atividade escolhida para avalia-

ção do equilíbrio dinâmico diferiu entre os autores. Kim et al. (2009)24 utilizaram a 

estratégia do tornozelo durante a aquisição dos dados e Yang et al. (2011)19 empre-

garam a transição da posição sentada para de pé. 

 

Em relação ao desfecho marcha, observou-se grande variabilidade de instrumentos 

empregados para avaliação, variando entre escalas de classificação, questionários, 

testes clínicos e análise computadorizada (análise cinética e cinemática, sensores 

de pressão e monitor de atividade do paciente) além de exame de neuroimagem.  
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Considerando as escalas de classificação, apenas um estudo empregou a escala de 

classificação funcional da marcha modificada (FAC)20 e dois trabalhos aplicaram a 

escala de avaliação motora modificada funcional (MMAS)20,24. Ambos os estudos 

relataram melhores escores tanto na FAC quanto na MMAS no grupo experimental 

após a intervenção. 

 

Apenas um ensaio clínico23 empregou questionários para avaliação da locomoção. 

Foram empregados o questionário de habilidade de marcha (WAQ) e a escala de 

confiança no equilíbrio em atividades específicas (ABC). Neste estudo, os autores 

avaliaram os grupos controle e experimental em três momentos (pré-treino, pós-

treino e follow-up) e realizaram comparações intragrupo e intergrupos. O grupo ex-

perimental apresentou aumento dos escores da ABC no pós-treino, mas não mante-

ve este aumento no follow-up. Não foram reportadas diferenças entre os grupos se-

gundo a ABC. Já a escala WAQ evidenciou melhores escores no grupo controle du-

rante o follow-up e no experimental no pós-treino e no follow-up durante a compara-

ção intragrupo. Na comparação entre os grupos, foram encontraram melhores esco-

res no grupo experimental. 

Dentre os testes clínicos empregados estão velocidade de marcha em 10 metros23,24 

e em 7 metros21,22, teste de marcha comunitária23 e testes de caminhada de 6 minu-

tos (TC6’)21. No teste de velocidade de marcha, os quatros autores relataram que o 

grupo experimental apresentou maiores incrementos da velocidade de marcha após 

a intervenção e mantive este ganho durante o follow-up21,22,23,24. O grupo experimen-

tal também apresentou maior tempo de permanência em marcha comunitária23 e 

maior distância percorrida no TC6’22. 

Na análise da marcha com sensores de pressão foi observada divergência entre os 

resultados reportados. Yang et al. (2011)19 não identificaram alterações significativas 

entre os grupos quanto ao padrão de marcha, mas Kim et al. (2009)24 relataram que 

o grupo experimental apresentou aumento de cadência, tempo de passo e compri-

mento da passada em relação ao grupo controle.  

 

Somente um estudo21 avaliou a locomoção por meio de monitor de atividade do pa-

ciente (PAM) e reportou que o grupo experimental apresentou maior distância per-
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corrida, número de passos por dia, velocidade média e pico de velocidade após a 

intervenção em relação ao grupo controle, demonstrando uma rotina mais ativa.  

 

Apenas Mirelman et al. (2010)22 realizaram análise cinética e cinemática do padrão 

de marcha dos sujeitos e eles foram avaliados em duas condições: com calçado e 

órtese e descalço. Na condição descalço, o grupo experimental apresentou maior 

momentum de impulsão do tornozelo e aumento na amplitude de movimento (ADM) 

do joelho na fase de apoio e balanço e manteve este ganho no follow-up. Ambos os 

grupos apresentaram aumento da potência em flexão plantar e aumento da ADM de 

tornozelo, mas os incrementos foram maiores no grupo experimental. Na condição 

calçada com a órtese, ambos os grupos apresentaram aumento da ADM de joelho, 

que foi mantida no follow-up e não houve modificação da ADM de tornozelo. Além 

disso, o grupo experimental apresentou retardo do início da impulsão em relação a 

ele mesmo (durante o pré-treino) aproximando-se mais do padrão de marcha nor-

mal. 

 

O único estudo que realizou exame de neuroimagem como forma de avaliação foi de 

You et al. (2005)20, que utilizaram a ressonância magnética funcional para avaliar 

seus participantes enquanto realizavam movimentos seqüenciais e rítmicos de flexo-

extensão de joelho e analisaram a ativação de 5 regiões encefálicas: córtex sensitivo 

primário, córtex motor primário, córtex sensoriomotor primário, córtex premotor e 

área motora suplementar. Após a realização da intervenção, foi encontrado aumento 

significativo da somente ativação do córtex sensoriomotor primário no grupo experi-

mental. 

 

Dois estudos não possuíam pontuação pela PEDro database19,24, de forma que fo-

ram pontuados pelo revisor. A qualidade metodológica dos artigos, avaliada pela 

escala PEDro, variou entre três e seis pontos (QUADRO 2), sendo a maioria dos 

ensaios clínicos classificados como de qualidade regular (GRÁFICO 1). Nenhum 

estudo alcançou a classificação de excelente. 
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GRÁFICO 1: Qualidade dos ensaios clínicos randomizados 



 

 

1
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QUADRO 1 

Características metodológicas e síntese dos resultados dos estudos revisados 

 Estudo Controle Experimental Intervenção  Instrumentos Resultados 
You et al. 
200520 
 

n= 5  
55 anos sem 
intervenção  

n= 5 
55 anos 
treino em RV  

60 min 
5/semana  
4 semanas 
Imersão  

FAC modificada 
MMAS 
Ressonância 
funcional 

Entre grupos: Experimental foi superior ao controle na FAC 
e MMAS (p<0,05) e apresentou maior ativação do córtex 
sensoriomotor primário (p<0,001). 

      
Yang et 
al. 
200823 
 

n= 9  
61 anos 
Esteira 

n= 11  
55 anos 
Esteira + RV 

20 min 
3/semana  
3 semanas 
Imersão 

Veloc marcha 
12m 
teste de marcha 
comunitária 
400m, 
WAQ 
ABC. 

Dentro dos grupos: controle: melhora no tempo de marcha 
comunitária no pós treino e follow-up (p<0,05). No follow-up 
apresentou melhora no WAC (p<0,05). Experimental: me-
lhora velocidade de marcha e tempo de marcha comunitária 
(p<0,01) assim como no WAQ e ABC (p<0,05) no pós trei-
no. Manteve melhora nestes aspectos no follow-up (p<0,01) 
exceto no escore da ABC. 
Entre grupos: O experimental apresentou maior velocidade 
de macha (p=0,03) e tempo de marcha comunitária 
(p=0,04) no pós-treino, mas no follow-up apresentou melhor 
escore somente WAQ (p=0,03). 

      
Mirelman 
et al. 
200921 
 

n= 9 
62 anos 
movimentos 
de tornozelo 
em platafor-
ma de força 
sem feedback 

n= 9 
61 anos 
movimentos 
de tornozelo 
em plataforma 
de força com 
feedback vir-
tual 

60min 
3/semana 
4 semanas 
Sem imersão 
(feedback 
visual e audi-
tivo) 

Veloc marcha 7 
m  
TC6’  
PAM 

Dentro dos grupos: Experimental tolerou maior tempo de 
treino (p=0,002), distância no TC6’ (p=0,002), velocidade de 
marcha no pós treino (p=0,003) e estes dois últimos se 
mantiveram no follow-up (p<0,05). Não houve diferença no 
n° de repetições entre grupos. Na análise pelo PAM, expe-
rimental apresentou maior distância percorrida (p=0,024) no 
pós-treino, número de passos por dia (p=0,045), velocidade 
média (p=0,02) e pico de velocidade (p=0,023) no pós-
treino. Apenas no experimental houve mudança na classifi-
cação da marcha. 

      
Kim et al. 
200924 
 

n= 12  
52 anos 
40 min de 

n= 12  
52 anos 
40 min de Fi-

40 min 
4/ semana 
4 semanas 

BERG  
Equilíbrio estáti-
co e dinâmico 

Não houve diferença pré e pós no controle. 
Entre grupos: Experimental apresentou melhores escores 
na BERG e MMAS (p=0,000), Teste de marcha de 10 m 



 

 

1
4

Fisio conven-
cional 

sio convencio-
nal + 30 min 
de RV 

Imersão do 
(câmeras e 
luvas) 

Teste marcha 
de 10 m 
MMAS 
GAITRite 

(p=0,002). Não houve diferença entre grupos no equilíbrio 
estático. No equilíbrio dinâmico o experimental apresentou 
melhores ângulos de deslocamento anteroposterior 
(p=0,000) e laterolateral (p=0,009). Somente o experimental 
aumentou cadência (p=0,010), tempo de passo (p=0,012) e 
comprimento da passada (p=0,013). 

      
Mirelman 
et al. 
201022 
 

n= 9 
62 anos 
movimentos 
de tornozelo 
em platafor-
ma de força 
na posição 
sentada sem 
feedback 

n= 9 
61 anos 
movimentos 
de tornozelo 
em plataforma 
de força na 
posição com 
feedback vir-
tual 

60min, 
3/semana 
4 semanas 
Sem imersão 
(feedback 
visual e audi-
tivo) 

Veloc marcha 7 
m  
Análise cinética 
e cinemática de 
marcha com e 
sem órtese 
 

Dentro dos grupos: Experimental apresentou maior veloci-
dade de marcha (p=0,003) no pós-treino e follow-up 
(p=0,013).  
Sem órtese, o experimental apresentou aumento na ADM 
do joelho parético no apoio e balanço e manteve ganho no 
follow-up (p<0,05). Houve aumento da ADM de tornozelo 
parético em ambos os grupos, mas foi maior o aumento no 
experimental. Além disso, o experimental também apresen-
tou maior potência de impulsão do tornozelo (p=0,036) e 
retardou o início da impulsão em relação a ele mesmo 
(p=0,003) aproximando-se mais do padrão de marcha nor-
mal. 
Com órtese no pós-treino, o experimental aumentou a ADM 
de joelho no apoio e, no controle, a ADM de joelho diminuiu 
no apoio e aumentou no balanço (p<0,05). Este ganho foi 
mantido no follow-up. 

      
Yang et 
al. 
201119 

n= 7 
56 anos 
fisio e TO + 
20’ treino de 
esteira  

n= 7 
66 anos 
fisio e TO + 
20’ treino de 
esteira + RV 

40’ fisio e TO 
+ 20 min de 
esteira, 
3/ semana  
3 semanas 
Imersão 

Equilíbrio estáti-
co e no erguer-
se para de pé e 
marcha 5 m 
com sensores 
de pressão 

Dentro dos grupos: ambos os grupos apresentaram aumen-
to da fase de apoio. Experimental maior área de contato no 
pé parético. 
Entre grupos: Grupos não apresentaram diferença no equi-
líbrio estático. Experimental apresentou melhora do desem-
penho do passar de sentado para de pé.  

RV: realidade virtual; FAC: Classificação funcional da marcha; MMAS: Escala de avaliação motora modificada funcional, WAQ: Questionário de habilidade 
de marcha; ABC: escala de confiança no equilíbrio em atividades específicas; TC6’: Teste de caminhada de 6 minutos; BERG: escala funcional de equilíbrio 
de Berg; PAM: monitor de atividade de paciente; BPM: Monitor de performance de equilíbrio; GAITRite: Sistema de avaliação de marcha; ADM: Amplitude 
de movimento; fisio: fisioterapia convencional; TO: terapia ocupacional convencional. 
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QUADRO 2 

Critérios e especificações referentes à avaliação metodológica de acordo com a es-

cala PEDro 

Estudo You et 
al20, 
(2005) 

Yang et 
al.23 
(2008) 

Mirelman 
et al.21 
(2009) 
  
 

Kim et 
al.24 
(2009) 
 

Mirelman 
et al.22 
(2010) 
  

Yang et 
al.19 
(2011) 

Alocação aleatória Sim Sim Sim Sim Sim Sim 

Sigilo na alocação Não  Sim Não Não Não Não 

Similaridade inicial 
entre grupos 

Sim Sim Sim Sim Sim Sim 

Mascaramento de 
participantes 

Não  Não Não  Não Não  Não  

Mascaramento de 
terapeutas 

Não  Não Não  Não Não  Não  

Mascaramento de 
avaliadores 

Não Sim Sim Sim Não Sim 

Medidas de um des-
fecho primário 
(85% dos participan-
tes) 

Sim Não Não  Sim Não  Não 

Análise por intenção 
de tratar 

Não Não Não  Não Não  Não 

Comparação entre 
grupos em 
desfecho primário 

Sim Sim Sim Sim Não Sim 

Medidas de tendên-
cia central e variabi-
lidade 

Sim Sim Sim Sim Sim Sim 

Escore total 5 6 5 6 3 5 
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4 DISCUSSÃO 

 

Reabilitação é um componente essencial de qualquer programa para reduzir defici-

ências motoras, limitações da atividade e restrição da participação social de indiví-

duos com hemiparesia crônica decorrente de AVE. Dentre as limitações funcionais 

decorrentes do AVE é frequente a dificuldade para marcha. O treino da marcha e do 

equilíbrio podem levar a aquisição de marcha funcional e, consequentemente, con-

tribuir para aumentar a participação dos indivíduos nas atividades de vida diária e 

em atividades sociais25.  

 

O paradigma atual das estratégias de reabilitação de indivíduos com deficiências 

decorrentes de AVE são focadas na alta intensidade, repetição e prática de tarefa-

específica10,26. Novas formas de intervenção, tais como terapia por contensão indu-

zida, treino em esteira, uso da robótica, estimulação cerebral e uso realidade virtual 

são propostas visando incrementar os benefícios obtidos durante sessões de reabili-

tação10,12. A realidade virtual pode transformar a prática de exercícios repetitivos em 

tarefas direcionadas a um alvo, aumentando a motivação e adesão do paciente ao 

tratamento. No estudo de Mirelman et al. (2009)21, o grupo que foi submetido à práti-

ca repetitiva de movimentos de tornozelo associada a realidade virtual houve menos 

queixa de fadiga, menor necessidade de direcionamento verbal e manual e tempo 

de descanso. Portanto, a realidade virtual pode contribuir para potencializar os trei-

nos propostos pelo fisioterapeuta e favorecer o aprendizado motor. 

 

Dados de estudo27 realizado na Inglaterra revelam que cerca de 50% dos indivíduos 

pós AVE vivendo em comunidade sofrem pelo menos uma queda no período de um 

ano, e aproximadamente 50% destes, mais de uma queda. Existem evidências que 

o treino de equilíbrio específico é capaz de promover melhora do equilíbrio em paci-

entes hemiparéticos crônicos28. Nesta revisão, apenas dois estudos19,24 avaliaram e 

aplicaram intervenções específicas para o equilíbrio. Ambos os estudos demonstra-

ram que o grupo experimental apresentou melhor desempenho nas tarefas de equi-

líbrio após a intervenção. No estudo de Kim et al. (2009)24, apenas no grupo experi-

mental a diferença dos escores pré e pós-treino mensurado na BERG ultrapassou a 

diferença considerada clinicamente relevante (melhora de pelo menos quatro pon-

tos) para considerar mudança no desempenho do equilíbrio29. No entanto, é impor-
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tante ressaltar que neste mesmo estudo a intensidade de intervenção diferiu entre 

os grupos criando viés nos resultados encontrados. O grupo controle foi submetido a 

40 minutos de fisioterapia convencional e o experimental ao mesmo tempo de fisio-

terapia associada com outros 30 minutos de treino em realidade virtual. Portanto os 

efeitos encontrados podem ser atribuídos tanto ao uso da realidade virtual quanto ao 

maior tempo de treino.  

No Brasil, dos indivíduos que sofreram AVE, estima-se que cerca de 30% apresen-

tam dificuldade para deambular30. Os programas de treinamento da marcha têm co-

mo objetivo restabelecer a marcha funcional e/ou melhorar o desempenho dos paci-

entes. Considerando este desfecho, os estudos selecionados avaliaram o impacto 

das intervenções de formas muito variadas. No entanto, a maioria dos instrumentos 

utilizados apontaram melhoras de maior magnitude senão apenas no grupo experi-

mental das variáveis relacionadas à marcha.  

Em relação aos questionários e escalas, foram utilizadas a FAC, MMAS, ABC e 

WAQ e apenas a ABC não foi capaz de evidenciar mudanças após a intervenção 

entre os grupos. Todos os demais instrumentos revelaram melhores escores no gru-

po experimental.  

You et al. (2005)20 avaliaram as mudanças com FAC modificada durante o pré e pós 

treino. Neste estudo, todos os indivíduos do grupo experimental melhoraram sua 

classificação na marcha (por exemplo, passaram de deambulador comunitário mais 

restrito para menos restrito), indicando que o treino com realidade virtual poderia 

repercutir no ganho de função na marcha. Este estudo foi o único no qual o grupo 

controle não foi submetido a nenhuma intervenção. Considerando que existem evi-

dências contundentes na literatura que intervenções englobando o treino de marcha 

e equilíbrio promovem melhoras funcionais na marcha em indivíduos com hemipare-

sia crônica decorrente de AVE28,30 é possível que este fato tenha contribuído para 

uma maior diferença observada em direção ao grupo cujo o tratamento incluiu a rea-

lidade virtual. 

Os resultados da escala de MMAS tanto no estudo de Kim et al. (2009)24 quanto de 

You et al. (2005)20 foram coincidentes, ou seja, o grupo controle não apresentou al-

teração do escore e o grupo experimental apresentou melhora significativa dos esco-
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res após a intervenção, sugerindo melhora da função motora dos indivíduos após a 

intervenção incluindo a realidade virtual.  

Os testes clínicos foram empregados em quatro estudos21,22,23,24 e em todos eles foi 

mensurado melhor desempenho no grupo experimental. Nesses quatro arti-

gos21,22,23,24 a velocidade da marcha foi um dos parâmetros avaliados. Esta medida é 

um importante indicador de função e prognóstico pós-AVE, sendo sensível para de-

tectar mudanças clínicas31. De acordo com a velocidade de marcha, os indivíduos 

com hemiparesia crônica decorrente de AVE podem ser divididos em três classes 

funcionais31: deambuladores domiciliares (velocidade de <0.4 m/s); deambuladores 

comunitários restritos (velocidade de 0.4 to 0.8 m/s) e deambuladores sem restrições 

(velocidade >0.8 m/s). Nos estudos selecionados, a velocidade média dos partici-

pantes foi de cerca 0,61 m/s (variou de 0,44 cm/s a 0,71 cm/s) antes da intervenção. 

Portanto, a maioria dos participantes eram deambuladores comunitários restritos, 

considerando apenas a velocidade da marcha. Kim et al. (2009)24 avaliaram indiví-

duos com as menores velocidade de locomoção e o estudo de Yang et al. (2008)23 

selecionaram indivíduos com as maiores velocidades de marcha. Em nenhum estu-

do a média da velocidade de locomoção da amostra foi menor que 0,4 m/s, sugerin-

do que esta tecnologia pode ter uso limitado nesta população com maior dificuldade 

para marcha. Após a intervenção, foi demonstrado que apenas no grupo experimen-

tal houve aumento significativo desta variável e nos três estudos21,22,23 que realiza-

ram follow-up, essa melhora foi mantida. Nesses três estudos21,22,23 o incremento no 

grupo experimental no pós treino levou a mudança na classificação de deambulador 

comunitário restrito para deambulador sem limitações, ou seja, o treino com realida-

de virtual permitiu ganho funcional na marcha. Vale ressaltar que os estudos de Mi-

relman et al. (2009)21 e Mirelman et al. (2010)22 encontraram resultados idênticos 

quanto a esta variável, indicando, possivelmente, que ambos os estudos avaliaram a 

mesma amostra. Outros dados que corroboram para esta impressão, são os dados 

descritivos da amostra, nos quais as médias de idade, prevalência de sexo, lado a-

cometido também são coincidentes.  

Dois estudos realizaram a análise do padrão de marcha por meio de sensores de 

pressão. No entanto revelaram resultados conflitantes, uma vez que Yang et al. 

(2011)19 não identificaram alterações significativas entre os grupos e Kim et al. 
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(2009)24 relataram aumento de cadência, tempo de passo e comprimento da passa-

da no grupo experimental. Embora outros instrumentos empregados, tais como 

PAM, análise cinética e cinemática e neuroimagem tenham revelado resultados posi-

tivos no grupo experimental, cada um deles foi utilizado de forma isolada em apenas 

um estudo. Somente Mirelman et al. (2009)21 utilizaram o PAM, apenas Mirelman et 

al. (2010)22 realizaram análise cinética e cinemática da marcha e somente You et al. 

(2005)20 empregaram a ressonância magnética funcional. Por isso, não foi possível a 

comparação dos resultados entre os estudos, sendo achados isolados.  

Existem relatos na literatura sobre a possibilidade de efeitos adversos relacionados 

ao uso da realidade virtual, tais como náuseas, cansaço visual, tonturas, desorienta-

ção e cefaléia12. Nenhum dos estudos revisados relatou tais reações sugerindo que 

o programa de treinamento é seguro para a população de indivíduos com hemipare-

sia crônica. 

 

Nesta revisão, todos os estudos selecionados estudaram indivíduos com capacidade 

de deambulação sem apoio de terceiros e na fase crônica pós-AVE reduzindo o efei-

to da história natural da doença nos resultados encontrados. Além disso, todos os 

estudos excluíram indivíduos com alterações importantes de linguagem e deficiên-

cias cognitivas. Consequentemente, indivíduos com maior dificuldade de deambula-

ção e com deficiência importante da linguagem e cognição podem não se beneficiar 

deste recurso. 

 

Concluindo, nesta presente revisão sistemática não foi possível uma avaliação defi-

nitiva da realidade virtual como recurso terapêutico, uma vez que os estudos sele-

cionados nesta revisão apresentaram desenho heterogêneo, com diferentes formas 

de intervenção e avaliação e possuem nível de evidência de regular a boa. No en-

tanto, os resultados obtidos foram eminentemente positivos, o que sugere que o uso 

da realidade virtual pode ser uma estratégia promissora para melhorar o equilíbrio 

dinâmico e a marcha de indivíduos com hemiparesia crônica decorrente de AVE.  

 

No entanto, vale ressaltar que todos os ensaios clínicos selecionados aplicaram sis-

temas de realidade virtual que são limitados ao uso em laboratórios de pesquisa, por 

não serem comercializados ou terem alto custo. Por conseguinte, possuem baixa 
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validade externa, o que limita extrapolação dos resultados destes trabalhos para a 

prática clínica. Recentemente a indústria do entretenimento tem disponibilizando sis-

temas de realidade virtual de menor custo, tais como Nintendo Wii, kinect e Playsta-

tion, aumentando o acesso de centros de reabilitação e usuários domésticos a esta 

tecnologia26. Existem poucos estudos investigando o uso desta tecnologia mais a-

cessível para reabilitação de membros superiores em indivíduos com hemiparesia 

crônica decorrente de AVE26, mas são desconhecidos estudos sobre a eficiência 

destes sistemas na promoção de melhora da marcha e equilíbrio de indivíduos com 

hemiparesia crônica decorrente de AVE. 
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5 CONCLUSÕES 

 

A evidência atual da eficácia do uso da realidade virtual na reabilitação da marcha e 

equilíbrio de indivíduos com hemiparesia crônica decorrente de AVE ainda é limita-

da. No entanto, este recurso parece promissor, visto que a maioria dos estudos en-

contrados apresentaram resultados eminentemente positivos para o grupo experi-

mental, sem relato de efeitos adversos. Estudos futuros são necessários para refor-

çar os resultados encontrados nesta revisão quanto à eficácia da realidade virtual e 

explorar o uso de tecnologias mais acessíveis para reabilitação da marcha e equilí-

brio de indivíduos com hemiparesia crônica decorrente de AVE, favorecendo a apli-

cação desta tecnologia na prática clínica.  
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