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Resumo 

Este estudo propôs-se a realizar uma revisão bibliográfica para verificar os efeitos da realidade 

virtual (RV) na reabilitação de pacientes com acidente vascular encefálico (AVE). A pesquisa 

foi realizada em bases de dados eletrónicas: PubMed, PEDro data bases e Web of Knowledge, 

no período de 2014 a 2016. As palavras-chave selecionadas para a pesquisa foram: stroke, 

virtual reality, rehabilitation e randomized controlled trials. Foram selecionados e incluídos 

seis estudos com uma média de 7,3 na escala de PEDro, com um total de 159 participantes. Os 

resultados mostraram que o treino com RV pode contribuir para a reabilitação de pacientes com 

AVE de estadio crónico. Os artigos selecionados incluíram seis formas diferentes de usar a RV 

no treino funcional: de equilíbrio, marcha e outros fatores. Foram encontrados resultados 

significativos relativamente á eficácia da RV no equilíbrio (dinâmico e estático), marcha e 

fatores físicos e emocionais. Podemos visualizar que a RV pode ser aplicada de diversas 

maneiras, no entanto não foi possível fazer uma associação da dose de tratamento, pois só 

metade dos estudos utilizaram a mesma dosagem (20 sessões de 30min, 5x/semana), nem 

verificar o seu efeito a longo prazo.  

Palavras-chave: Acidente Vascular Encefálico, Reabilitação, Realidade Virtual, Equilíbrio, 

Marcha. 

 

Abstract 

This study aimed to perform a bibliography review to analyze the effects of virtual reality (VR) 

on the rehabilitation after stroke. The search was conducted in the electronic databases, from 

2014 to 2016. The keywords selected for the search were: stroke, virtual reality, rehabilitation 

and randomized controlled trials. Six studies were included with an average rating of 7,3 on 

PEDro and a total of 159 participants. The results showed that training with VR may contribute 

to the rehabilitation of chronic stroke patients. The selected studies involved the use of six 

different ways to use VR systems for training of functions: balance, gait and other factors. Were 

found significant results on efficacy of virtual reality on balance (dynamic and static), gait, 

physical and emotional factors. It was possible to visualize that VR can be applied in several 

ways, but it was not possible to make an association of the dose of treatment (20 sessions of 

30min, 5x/week), because only half of the studies were consonant, not even its effects in long 

term.  

Keywords: Stroke, Rehabilitation, Virtual Reality, Balance, Gait. 
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Introdução 

O acidente cerebral encefálico (AVE) é caracterizado pela alteração neurológica aguda e focal 

permanecendo mais de 24 horas ou até mesmo levar à morte (OMS, 2003). Sem outra causa 

apurada até à data, estas alterações decorrem de uma lesão vascular (André, 1999). A sua 

origem deriva de hemorragia local (AVE hemorrágico) ou de oclusão vascular (AVE 

isquémico), sendo que ambos levam a uma inflamação e suprimento de oxigénio no local, bem 

como, na área adjacente, resultando em lesões teciduais de leves a muito graves dependendo da 

duração do suprimento sanguíneo e do local e dimensão da área afetada (Piassaroli, Almeida, 

Luvizotto e Suzan, 2012).  

Em Portugal, o AVE é a principal causa de morte, conduzindo a 113,5 óbitos por 100 000 

habitantes, com uma média de idades de 81,5 anos, sendo mais recorrente em indivíduos do 

sexo feminino (Instituto Nacional de Estatística, 2014). Estima-se que 33 % dos sobreviventes 

possuam severa incapacidade, ficando um décimo destes dependentes de terceiros (Pereira e 

Barros, 2004), uma vez que os sobreviventes possuem alterações definitivas ou transitórias na 

função de uma ou mais áreas do encéfalo (Fong, Chan e Au, 2001).  

Estas alterações podem levar a um quadro clínico característico, como défices 

somatossensoriais, visuais e motores, alterações de tónus, padrões de movimento e ativação 

muscular anormais, reflexos patológicos, paresia, défice na programação motora, falta de 

controlo postural, equilíbrio e coordenação (que contribuem para alterações na marcha), 

podendo ainda sofrer de disfagia, distúrbios a nível da fala, linguagem e cognição, entre outros 

(O´Sullivan e Schmitz, 2004). Estas limitações conduzem à incapacidade e dependência, tendo 

estes fatores um forte impacto a nível físico, psicológico, financeiro e social na vida dos 

indivíduos com sequelas de AVE, e seus familiares (Roth, 2009).  

A fisioterapia possui diversos métodos e estratégias para diminuição e recuperação destas 

sequelas, dentro das quais se encontram a cinesioterapia, massoterapia, termoterapia, 

hidroterapia, hipoterapia e electroterapia (Piassaroli, Almeida, Luvizotto e Suzan, 2012), sendo 

que nos últimos anos tem existido cada vez mais estudos sobre os efeitos de uma nova 

modalidade, a realidade virtual na reabilitação (Luque-Moreno et al., 2015). 

A realidade virtual (RV) é uma recente tecnologia que proporciona um cenário gerado em 

tempo real pelo computador, no qual os usuários podem interagir, explorar, atribuir sentido de 

ser à tarefa e ter autonomia (Mao, Chen, Li e Huang, 2014 e Laufer e Weiss, 2011). 

Esta abordagem permite uma estimulação multissensorial transferida do mundo físico para o 

ambiente virtual e assim controlado, devido à possibilidade de alteração de diversas variáveis 
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(Keshner, 2004). Com este processo, é possível adequar e especializar a intervenção às 

limitações e necessidades de cada paciente (Levac e Galvin, 2013), facilitando deste modo a 

execução de movimentos precisos e mais eficazes através do feedback sensoriomotor (Piron et 

al., 2009). 

Segundo Keshner (2004), a RV pode ser classificada em 3 grandes grupos, mediante a imersão 

do indivíduo no ambiente virtual: tipo I- RV não imersiva, em que existe apenas ambientes 

gerados pelo computador e projetados numa tela ou parede em frente ao paciente; tipo II- RV 

semi-imersiva, ou realidade aumentada, onde as imagens virtuais se sobrepõem às reais, 

aumentado a informação destas últimas e tipo III- RV imersiva, em que o paciente faz parte do 

ambiente gerado pelo computador.   

Diversos estudos comprovam a eficácia da RV a nível da mobilidade, do equilíbrio, da marcha 

e funcionalidade do membro superior, bem como da cognição dos seus utilizadores (McEwen 

et al., 2014; Cho e Lee, 2014; Kottink et al., 2014 e Cho, Kim, Lee e Lee, 2015). 

O mecanismo de ação deste método inovador, prende-se ao facto da estimulação e remodelação 

a nível do sistema nervoso central, pois quando um indivíduo explora um ambiente virtual, 

existe ativação a nível da região cortical e sub-cortical (Bolton et al., 2012). Por sua vez, as 

áreas corticais que são ativadas, estão relacionadas com as tarefas do ambiente virtual, sendo 

por exemplo o córtex pré-frontal ativado quando os indivíduos realizam tarefas de orientação 

espacial (Tachibana et al., 2011). 

Diversos estudos através de diferentes tarefas e jogos, utilizaram a RV para recuperação 

funcional de indivíduos pós-AVE, no entanto e devido à diversidade da metodologia e de 

sequelas torna-se vaga a análise dos seus efeitos. Assim sendo, o objetivo do presente estudo 

remete-se à análise da utilização da realidade virtual e seus efeitos na reabilitação de indivíduos 

pós-AVE, através de recentes estudos clínicos randomizados e controlados. 

 

Metodologia 

A pesquisa foi realizada em 3 bases de dados, Pubmed, PEDro e Web of Knowledge, de modo 

a encontrar estudos randomizados controlados que avaliassem os efeitos da RV em indivíduos 

pós-AVE. A pesquisa foi realizada nos meses de Março e Abril de 2016, e foram utilizadas as 

seguintes palavras-chave: stroke, virtual reality, rehabilitation e randomized controlled trials, 

usando o operador de lógica (AND). Deste modo, a pesquisa foi conduzida baseada na exclusão 

de artigos que fossem anteriores a 2014, artigos cujo tema não envolvia RV nem AVE, que 

utilizassem robótica, estimulação transcraniana combinada com RV, tal como os artigos que 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=McEwen%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24763929
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não se encontrassem no PEDro e de classificação inferior a 7 em 10. Já os fatores de inclusão 

imperaram estudos em língua inglesa e que se encontrassem disponíveis via online.  

Seguindo-se assim, o fluxograma representante da pesquisa bibliográfica realizada bem como 

o processo de recrutamento (Figura 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Fluxograma da pesquisa e recrutamento do estudo. 
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(n=1)

n = 25

Dos quais 44 
repetidos

n = 106

6 Artigos randomizados controlados, 

incluídos na revisão bibliográfica 
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Foram selecionados seis artigos para leitura completa, estes encontram-se avaliados através da 

escala de PEDro (Physiotherapy Evidence  Database  Scoring  Scale), cuja pontuação varia de 

7 a 8, confirmando deste modo a sua qualidade metodológica. Dos artigos analisados, três 

avaliam os efeitos da RV no equilíbrio, dois avaliam efeitos a nível da marcha, e o restante 

avalia a função sensório-motora e qualidade de vida em indivíduos pós- AVE. 

 Resultados 

O presente estudo analisou seis artigos de boa evidência científica, sendo a sua média de 

classificação de 7,3 em 10 (segundo a escala de PEDro). Nesta revisão, foram analisados e 

incluídos 159 indivíduos pós-AVE, perfazendo amostras de 10 a 15 participantes, com idades 

compreendidas entre os 18 e os 85 anos. A classificação dos respetivos estudos, objetivos, 

amostras, protocolos e resultados, encontram-se descriminados na Tabela 1, bem como, o tipo 

de RV e que as tarefas por ela induzidas. 
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Tabela 1. Sinopse dos artigos randomizados controlados analisados (quanto à sua classificação, aos seus objetivos, caracterização da amostra, protocolo, medidas de 

avaliação e resultados). 

Legenda: EXP: Grupo experimental; CON: Grupo da terapia convencional; TO: Terapia ocupacional; PNF: Proprioceptive Neuromuscular Facilitation; FES: Functional electrical stimulation. 
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da amostra  

(fase, nº, género, 
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Protocolo de intervenção  

(horas/dia, dias/semana, sessões) 

Medidas 
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avaliação 

Resultados 
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2

0
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5
) 

 

7
/1

0
  

Comparar o efeito da 

reabilitação usando o Nintendo 

Wii com a fisioterapia 

convencional a nível da função 

sensório-motora e qualidade de 

vida em indivíduos 

hemiparéticos pós-AVE 

 

I –não imersiva 

Crónico 

(>6 meses) 

n=30  

 

EXP: 9 M, 6 H 

53.7  6.1 anos 

CON: 10 M, 5 H  

52.8  8.6 anos 

(1h/d, 2d/sem, 16 sessões) 

 

EXP: 50min. de  RV + 10min. de alongamentos 

da musculatura do tronco, membros superiores e 

inferiores 

CON: 60min. de fisioterapia convencional 

 

RV: ténis, hulahoop, futebol e boxe 

SF-36 

FMA 

Em ambos os grupos, existiram melhoras 

significativas a nível do movimento 

passivo, assim como a nível da dor, 

função motora dos membros superiores, 

equilíbrio, funcionalidade, vitalidade e 

também nos aspetos físicos e emocionais 

(p=0,048). 
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8
/1

0
  

Comparar a eficácia da VR na 

recuperação do equilíbrio, em 

comparação com um programa 

na clínica (comparar as 

experiências subjetivas; e 

contrastar os custos dos 

programas)  

 

I –não imersiva 

Crónico 

(>6 meses) 

n=30  

 

EXP: 10 M, 5 H 

55.47  9.63 anos 

CON: 7 M, 8 H  

55.60  7.29 anos 

 

(45min/d, 3d/sem, 20 sessões) 

 

EXP: RV em casa + 2 dias por semana de 

fisioterapia convencional na clínica 

CON: RV na clínica + 2 dias por semana de 

fisioterapia convencional na clínica 

 

RV: Cada sessão tinha 6min. de repetições e 90 

seg. de pausa entre elas 

BBS 

BBA 

POMA-B  

POMA-G 

IMI 

FBQ 

 
 

Em ambos os grupos, observaram-se 

melhoras significativas a nível do 

equilíbrio comparativamente com o início  

BSS (p=0.001), POMA-B (p=0.006), 

POMA-G (p=0.001) e BBA (p0.002).  

No entanto não foram encontradas 

diferenças significativas entre os dois 

grupos a nível de equilíbrio, e do FBQ. 

Sendo que a intervenção a nível clínico 

fica mais cara.  
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8
/1

0
  

Estudar efetividade e 

usabilidade da RV comparando 

com fisioterapia convencional, 

no equilíbrio e na reabilitação  

 

I –não imersiva 

 

Crónico 

(>6 meses) 

n=20  

 

EXP: 4M, 6H 

58.3 ±11.6 anos 

CON: 5M, 5H 

55.0 ±11.6 anos 

(30min/dia, 5d/sem, 20sessões) 

 

EXP: 30min. de RV + 30min. de fisioterapia 

convencional. (3 repetições de 9min. com 

1:30min. de pausa) 

CON: 60min. de fisioterapia convencional 

(10min. de repetições e 1min. de pausa) 

RV: 5min. de repetições de step sem pausa 

BBS;  

POMA-B  

POMA-G 

BBA 

10MWT 

FBQ 

 

Os resultados revelaram uma melhoria 

significativa nos grupos ao longo do 

tempo, a nível da BBS e 10MWT 

(p<0.05).  

No final da intervenção foi revelada uma 

melhoria mais significativa no EXP a 

nível do BBS, 10MWT bem como no 

número de participantes que subiram de 

nível no BBA (p<0.01). 
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Objetivo de estudo  

(tipo de RV) 

Caracterização 

da amostra  

(fase, nº, género, 

idade) 

Protocolo de intervenção  

(horas/dia, dias/semana, sessões) 

Medidas 

de 

avaliação 

Resultados 

C
h

o
 e

 L
ee

 (
2
0

1
4
) 

7
/1

0
  

Determinar o contributo da 

utilização da passadeira de 

treino para o equilíbrio e 

marcha com base numa 

gravação do mundo real  

 

I –semi-imersiva 

Crónico 

(> 6 meses) 

n=30 

 

EXP: 8M, 7H 

65.86 ± 5,73 anos 

CON: 7M, 8H 

63.53 ± 5,54 anos 

(30min/dia, 5d/sem, 18 sessões) 

 

EXP: 30min. de caminhada com RV  

CON: 30min. de caminhada 

 

RV: caminhar em passadeira com imagens 

projetadas do mundo real 

 

Todos os indivíduos realizaram PNF, TO 

30min./dia e FES 20min./dia 

BBS  

TUG  

SLSP  

DLSP  

AP-PSV 

ML-PSV 

LEMAS  

Foram encontradas diferenças 

significativas a nível do tempo de 

equilíbrio dinâmico e de marcha, entre os 

grupos, sendo estas mais evidentes no 

grupo EXP (p<0,05).  
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7
/1

0
  

Investigar a eficácia da RV, no 

treino de equilíbrio dinâmico e 

incapacidade em indivíduos 

com hemiparesia  

 

I –não imersiva 

Subagudo  

(<3 meses) 

n=25  
Géneros não 

identificados 

EXP: 

58.36 ± 9.62 anos 

CON: 

61.96 ± 10.31 anos 

 

(20min/dia, 3d/sem, 12 sessões) 

 

EXP: 20min. de RV + 20min. fisioterapia 

convencional   

CON: 20min. de fisioterapia convencional + 

20min. de treino de equilíbrio 

 

RV: hulahoop, bubble blower e sky slalom 

*Fisioterapia convencional = (40min. 2x/dia) 

BBS 

BI 

FAC 

10MWT 

 
(avaliações 
realizadas no 

inicio e após 1 

mês do 
término) 

Tanto o treino baseado na RV como a 

fisioterapia convencional, contribuem 

para o aumento de equilíbrio e 

diminuição de incapacidade num AVE 

subagudo. Este estudo demonstrou que a 

RV é mais eficaz do que a terapia 

convencional, a nível do BBS (p=0,004) 

e independência nas AVD´s (p=0,021). 
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7
/1

0
  

Investigar o efeito do treino da 

RV com dupla tarefa 

(cognição) na marcha 

 

I –semi-imersiva 

Crónico  

(>6 meses) 

n=22  

 

EXP: 6M, 5H 

60.0 ± 9.38 anos 

CON: 9M, 2H 

58.6 ±11.86 anos 

(30min/dia, 5d/sem, 20 sessões) 

 

EXP: RV + cognição 

CON: RV 

 

RV: projeção de imagem em parede, enquanto 

utente permanece em passadeira, com suporte de 

suspensão parcial 

Ambos usufruíram de fisioterapia convencional e 

TO (ambas de 30min., 5d/semana) 

BBS 

GAITRite 

 
(avaliações 

realizadas no 

inicio, e 3 
dias depois do 

término)  

Foi observada uma melhoria significante 

na marcha nos dois grupos (p<0.05), no 

entanto no grupo com associação de 

dupla tarefa (EXP), existiu uma melhoria 

significativamente maior (p<0.05). 

Legenda: 10MWT: 10 Meter Walking Test; AP-PSV: Anterioposterior Postural Sway Velocity; BBA: Brunel Balance Assessment;  BBS: Berg Balance Scale; BI: Barthel Index; DLSP: Double 

Limb Support Period; FAC : Functional Ambulation Category;  FBQ: Feedback Questioner; FMA: Fugl–Meyer Assessment ; GAITRite  (gait analysis system): gait speed, cadence, steps, step 

and stride length; IMI: Intrinsic Motivation Inventory; LEMAS: Lower Extremity Modified Ashworth Scale; ML-PSV: Mediolateral Postural Sway Velocity;  

Tinneti test: POMA-B: Performance-Oriented Mobility Assessment of balance, POMA-G: Performance-Oriented Mobility Assessment of gait;  SF-36: Short Form -36; SLSP: Single Limb 

Support Period; TUG: Time up and go test.  
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Discussão 

Estadio dos indivíduos 

Dos estudos analisados, um fator transversal é a cronicidade das sequelas do AVE, sendo esta 

superior a 6 meses, excetuando o estudo de Moroneet et al. (2014) onde a sua amostra é 

constituída por indivíduos em fase subaguda (inferior a 3 meses). O que nos revela, que apesar 

de a literatura atribuir melhores resultados a estadios mais recentes, devido a fatores de 

neuroplasticidade (O´Sullivan e Schmitz, 2004), metade dos estudos selecionados revelaram a 

existência de efeitos em estadios mais crónicos.  

Dose da intervenção terapêutica 

A dose terapêutica dos artigos analisados possui uma enorme variância, dificultando deste 

modo a identificação de uma dose padrão. Nesta análise, existem 3 estudos que possuem 30min. 

de RV (Lloréns et al., 2015; Cho e Lee, 2014 e Cho, Kim, Lee e Lee, 2015), enquanto que os 

estudos de Lloréns, Noé, Colomer e Alcañiz (2015) e de Ribeiro et al. (2015) utilizaram 45 e 

50 min. de intervenção com RV respetivamente. Sendo Moroneet et al. (2014) o único que 

utilizou apenas 20 min. existindo deste modo uma forte associação entre as sessões de 30 min. 

e a frequência semanal, uma vez que nos estudos de Lloréns et al. (2015), Cho e Lee (2014) e 

Kim, Lee e Lee (2015), todos usufruíram de terapia com RV 5 dias por semana. Já no número 

de sessões não existe uma relação tão evidente, tendo em conta que o estudo com menor duração 

de intervenção é o que possui menor número de sessões, tendo o seu protocolo apenas 12 

sessões (Moroneet et al., 2014), seguido de Ribeiro et al. (2015) e Cho e Lee (2014), com 16 e 

18 sessões respetivamente. Deste modo, os estudos de Lloréns et al. (2015) e Cho, Kim, Lee e 

Lee (2015), mostram ser os mais homogéneos com 20 sessões e igual duração e número de 

intervenções semanais.    

Protocolo da intervenção terapêutica 

Todos os artigos possuem 2 grupos em estudo, sendo que os estudos de Ribeiro et al. (2015), 

Lloréns et al. (2015), Moroneet et al. (2014) e Cho e Lee (2014) possuem grupo de controlo 

sem utilização da RV. A nível de terapias adicionais a par do protocolo, existiu PNF, TO e FES 

no estudo de Cho e Lee (2014), fisioterapia convencional no estudo de Lloréns, Noé, Colomer 

e Alcañiz (2015) e TO e fisioterapia convencional, no de Cho, Kim, Lee e Lee (2015), uma vez 

que o protocolo deste abrangia em ambos os grupos, passadeira com vídeo projetado na parede 

diante do utilizador (passadeiras, jardins e supermercados), sendo que no grupo experimental 

existiu estimulação da memória, cálculo, jogos de palavras e conversa casual. Por sua vez e de 
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RV semelhante, o estudo de Cho e Lee (2014) comparou a utilização de passadeira com 

projeção de vídeo com imagens do mundo real, com a utilização de passadeira isolada no grupo 

controlo. Os autores Moroneet et al. (2014) averiguaram efeitos a nível da fisioterapia 

convencional e videojogos como hulahoop, bubble blower e sky slalom em comparação com 

fisioterapia convencional e treino de equilíbrio. Já o estudo de Ribeiro et al. (2015) utilizou 

videojogos como ténis, hulahoop, futebol e boxe com 1 min. de pausa entre eles, com 

alongamentos gerais comparando com fisioterapia convencional (grupo de controlo). O estudo 

de Lloréns et al. (2015) investigou diferenças entre RV com 3 repetições de step de 9 min. e 

um minuto e meio de pausa, e fisioterapia convencional com 5 min. de repetições de sem pausa, 

em comparação com fisioterapia convencional apenas, com 10 min. de repetições e 1 min. de 

pausa entre elas. Por sua vez, os autores Lloréns, Noé, Colomer e Alcañiz (2015), foram os 

únicos que compararam diferentes locais de intervenção, sendo que o grupo experimental 

realizou o programa de RV em casa e o grupo de controlo em ambiente clínico, com iguais 

intensidades (6min. de repetições com 90 seg. de pausa). Podendo-se encontrar desta forma, 

dificuldade na escolha e na criação de protocolo guia, uma vez que existe uma grande 

versatilidade no modo como o utente pode interagir com a RV, ambientes e jogos por ela 

criados, bem como a intensidade a utilizar, tendo em conta que nem todos os autores 

descriminaram este facto. 

Eficácia terapêutica  

Efeitos da RV no equilíbrio  

A maioria dos estudos analisados estudaram os efeitos da RV a nível do equilíbrio. Sendo que 

2 em 5 não revelaram diferenças estatisticamente significativas entre os grupos (Ribeiro et al., 

2015 e Lloréns et al., 2015). Esta ausência de diferenças significativas no 1º estudo apresentado 

na grelha pode dever-se à escolha pouco específica da medida de avaliação, no que toca ao 

equilíbrio, sendo que, se levanta a hipótese de existirem resultados diferentes caso outra escala 

de avaliação tivesse sido utilizada, como por exemplo a escala de equilíbrio de Berg, bastante 

utilizada em estudos deste carácter (Lloréns et al., 2015; Lloréns, Noé, Colomer e Alcañiz, 

2015; Cho e Lee, 2014 e Moroneet et al., 2014). Também de salientar, é a frequência semanal, 

não sendo neste caso superior a 2 vezes, pois existe uma relação entre a intensidade de treino e 

a recuperação funcional (Kwakkel et al., 1997). Já o 2º estudo pode ter seguido igual sentido, 

devido à igual metodologia entre grupos, existindo apenas a variável de local de intervenção 

(Lloréns et al., 2015). Já os estudos de Lloréns, Noé, Colomer e Alcañiz (2015), Cho e Lee 

(2014) e Moroneet et al. (2014), relevam efeitos significativos a nível do equilíbrio tanto 
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estático como dinâmico nos grupos experimentais o que atesta a teoria de Lloréns et al. (2015), 

que sugerem que a RV promove a aquisição de estratégias motoras necessárias para realizar 

alterações posturais rápidas e seguras (adaptações), para enfrentar as mudanças dos estímulos 

ambientais que possam eventualmente ameaçar a estabilidade do indivíduo. Deste modo, estes 

autores referem que a RV pode melhorar diretamente a estabilidade e equilíbrio e indiretamente, 

a segurança e velocidade da marcha em indivíduos pós- AVE crónicos.  

Efeitos da RV na marcha 

Os autores Cho, Kim, Lee e Lee (2015), relevaram uma potenciação da marcha, quando 

associada a estimulação da cognição através da dupla tarefa. Segundo Plummer et al. (2014), 

na reabilitação de pacientes pós-AVE, a marcha simultânea à realização de uma tarefa cognitiva 

gera mais instabilidade comparativamente à marcha isolada. E por isso, existe maior facilidade 

dos utentes realizarem a marcha em ambulatório após essa experiencia, daí este já se ter tornado 

um fator importante aquando da avaliação (Yang et al., 2007). Esta teoria complementa a 

evidência científica, no que diz respeito à capacidade de aprendizagem e assim 

desenvolvimento e recuperação, derivadas da estimulação e recrutamento de diversas áreas 

cerebrais (Kleim e Jones, 2008). 

Porém, na realização da marcha sem associação do treino de dupla tarefa, mas com a 

visualização de imagens do mundo real, subsiste também efeitos a nível da marcha no que toca 

ao equilíbrio dinâmico e velocidade, como é referido no estudo de Cho e Lee (2014).  

Outros efeitos 

Em súmula dos artigos analisados, podemos afirmar que a RV promove melhoras a nível da 

funcionalidade, dor, função motora dos membros superiores, movimento passivo e vitalidade 

(Ribeiro et al., 2015 e Lloréns, Noé, Colomer e Alcañiz, 2015), autonomia (Moroneet et al., 

2014), o que vai de encontro com o estudo de Shin, Park e Jang (2015), que revelou efeitos 

benéficos a nível da depressão e qualidade de vida. Estes factos revelam que, a intervenção 

terapêutica com RV, é benéfica, tendo em conta a abrangência de áreas em que promove a 

reabilitação. Tal pode dever-se à interação e feedback que as tecnologias possibilitam, visto que 

apesar de ainda ser desafio para muitos utentes, estes mostram-se satisfeitos e dispostos a ajudar 

no desenvolvimento de sistemas de treino mais eficazes na medida das suas necessidades (Tatla 

et al., 2015).  
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Efeitos a longo prazo  

Apenas dois estudos realizaram follow – up após o término do protocolo, sendo o mais curto, 

após 3 dias (Cho, Kim, Lee e Lee, 2015) e o mais longo após 1 mês (Cho e Lee, 2014), foram 

observadas melhorias significativas, porém, os seus efeitos não são mensuráveis, uma vez que 

não foi possível quantificar os seus efeitos após a intervenção na medida em que não foi feita 

uma avaliação distinta no fim e após 1 mês da mesma.  

Limitações dos estudos  

As limitações dos estudos analisados poderão passar pelo diminuto tamanho amostral, e 

quantidade de sessões, podendo tornar inconclusivos os seus resultados e efeitos. Outro fator 

que poderá ser limitante, é a pouca discriminação da intervenção terapêutica a nível da 

fisioterapia convencional e por vezes de outras terapias complementares, como foi o caso do 

estudo de Cho, Kim, Lee e Lee (2015) e Cho e Lee (2014). O que se crê que devido a uma 

abrangente intervenção, esta possa ter maximizado e potenciado os efeitos da RV nos respetivos 

estudos. Fazendo-se especial atenção ao estudo de Moroneet et al. (2014), que apesar de ser 

classificado como randomizado controlado, utiliza intervenção no grupo controlo pouco 

semelhante à do grupo experimental, o que pode influenciar os resultados e respetiva análise. 

Conclusões 

A presente revisão bibliográfica selecionou 6 artigos randomizados controlados, cuja análise 

revela efeitos válidos maioritariamente em estados crónicos, existindo alguma unanimidade a 

nível da intensidade (20 sessões de 30min. 5x por semana). Os resultados evidenciaram que a 

reabilitação com recurso à realidade virtual, pode contribuir para a recuperação do equilíbrio 

estático e dinâmico, marcha, bem como funcionalidade, autonomia e até mesmo, aspetos 

emocionais em indivíduos pós-AVE. No entanto tendo sido realizado follow-up em apenas dois 

dos estudos e com curta duração após o término da intervenção, 3 dias e 1 mês, desconhece-se 

ainda a preservação dos seus efeitos a longo prazo. Desta forma, conclui-se ser necessário a 

continuidade dos estudos desta terapia em estadios menos crónicos, maior homogeneidade da 

amostra entre os géneros, a utilização da intervenção convencional nos grupos de controlo 

semelhante à dos grupos experimentais, bem como a utilização de medidas de avaliação mais 

adequadas aos efeitos em estudo, de modo a dar continuidade a estudos mais consistentes no 

âmbito desta promissora terapêutica.  
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