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RESUMO 

  

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é caracterizado pela interrupção do 

fluxo sanguíneo cerebral de início súbito devido um processo isquêmico ou 

hemorrágico, ocasionando comprometimentos sensóriomotores nos segmentos 

apendiculares e axiais. Tais acometimentos são mais frequentemente nos 

membros superiores levando a uma perda funcional por redução na destreza 

manual e coordenação motora. O tratamento dessa disfunção é relevante para 

otimizar a funcionalidade e a qualidade de vida desses indivíduos. Assim, o 

presente estudo teve como objetivo analisar a eficácia no uso da realidade virtual 

(RV) para a melhora da funcionalidade dos comprometimentos motores do 

membro superior parético em indivíduos pós-AVC. Foi realizada uma revisão nas 

bases de dados PubMed, SCIELO, ResearchGate, Science Direct e LILACS, 

considerando artigos publicados nas línguas portuguesa (do Brasil) e inglesa, 

nos últimos 10 anos, atráves dos seguintes descritores em português e inglês, 

de acordo com os DeCS/MeSH: "realidade virtual" (virtual reality), "membro 

superior" (upper limb), função motora (motor function) e "acidente vascular 

cerebral" (stroke). Foram incluídos 18 artigos nesse estudo nos quais revelaram 

resultados positivos sobre o uso da RV em membros superiores paréticos pós 

AVC agudo, subagudo ou crônico, com melhora na função motora. 

Adicionalmente, a terapia baseda na RV mostrou ser uma ótima modalidade para 

envolver os indivíduos nas sessões e possibilitando maior ativação motora 

voluntária e ganho na amplitude de movimento no membro parético, 

principalmente ao ser combinada com a fisioterapia convencional, permitindo 

ganhos funcionais ao paciente. 

 

  

 

 

 

 

Descritores: Acidente vascular cerebral, função motora, membro superior, 

realidade virtual, fisioterapia.   
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ABSTRACT 

 

Stroke is characterized by the sudden interruption of cerebral blood flow 

due to an ischemic or hemorrhagic process, causing sensorimotor impairments 

in the appendicular and axial segments. These impairments most frequently 

affect the upper limbs, leading to functional loss due to reduced manual dexterity 

and motor coordination. The treatment of this dysfunction is essential to optimize 

functionality and improve the quality of life of these individuals. Therefore, the 

present study aimed to analyze the effectiveness of virtual reality (VR) in 

improving the functionality of upper limb motor impairments in post-stroke 

individuals. A review was conducted in the PubMed, SCIELO, ResearchGate, 

Science Direct, and LILACS databases, considering articles published in 

Portuguese (Brazil) and English in the last ten years, using the following 

descriptors in Portuguese and English, according to DeCS/MeSH: "realidade 

virtual" (virtual reality), "membro superior" (upper limb), "função motora" (motor 

function), and "acidente vascular cerebral" (stroke). A total of 18 articles were 

included in this study, which revealed positive results regarding the use of VR in 

paretic upper limbs after acute, subacute, or chronic stroke, with improvements 

in motor function. Additionally, VR-based therapy proved to be an excellent 

modality to engage individuals during sessions, enabling greater voluntary motor 

activation and increased range of motion in the paretic limb, especially when 

combined with conventional physiotherapy, resulting in functional gains for the 

patient. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Descriptors: Stroke, motor function, upper limb, virtual reality, physical therapy. 
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INTRODUÇÃO 

 

O Acidente Vascular Encefálico (AVC) é uma emergência médica, 

caracterizado pela interrupção do fluxo sanguíneo cerebral de início súbito1. 

Responsável por cerca de 5,7 milhões de óbitos no mundo, com maior 

prevalência em indivíduos que residem em países de média e baixa renda2. 

Após o AVC, 80% das pessoas apresentam déficits motores no membro 

superior (MS) acometido, com recuperação deste segmento somente em um 

terço dos pacientes3. Tais limitações estão relacionadas com a presença da 

fraqueza da musculatura, alterações do controle motor, comprometimento 

sensorial superficial e profundo e pela presença da hipertonia elástica, que 

prejudicam o desempenho nas atividades básicas do dia a dia e atividades 

laborais, restringindo a participação social4. 

A fisioterapia é fundamental para melhorar as funções motoras e permitir 

que o paciente retome suas atividades diárias de forma mais eficaz. De acordo 

com as diretrizes da American Heart Association (AHA)5 e da American Stroke 

Association (ASA)5, a fisioterapia deve ser iniciada o mais precocemente pós-

AVC, com o objetivo de melhorar as funções cognitivo-sensório-motoras para 

alcançar o maior nível de atividade funcional5,6. Neste contexto, a realidade 

virtual (RV) pode enfatizar o treino cognitivo-sensório-motor de forma integrada 

e motivadora propiciando o aprendizado motor7. 

A RV tem demonstrado um grande potencial na reabilitação de distúrbios 

motores11. Dividida em não imersiva, semi-imersiva e imersiva, a RV é um 

conjunto de tecnologias que cria ambientes tridimensionais gerados por 

computador, nos quais os usuários podem se mover e interagir 8,10. Cada vez 

mais utilizada para restaurar habilidades sensório-motoras do MS acometido 

pós-AVC8-10, a abordagem com RV é geralmente combinada com exercício físico 

e tem mostrado melhora na função motora em comparação à tratamentos físicos 

realizados de forma isolada1. 

A principal vantagem da RV reside em sua capacidade de estimular a 

neuroplasticidade, um processo essencial para a recuperação de funções 

motoras11. O processo de neuroplasticidade é facilitado pelo aumento da 

dosagem terapêutico, aumentando a frequência e intensidade dos exercícios 

realizados no ambiente virtual, com mudança de cenários, propiciando a 
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transferência para outras atividades com as mesmas demandas exigidas7. 

Apesar dos avanços nas pesquisas, ainda existem lacunas importantes 

quanto à aplicação da RV no tratamento do MS parético, como falta de 

padronização dos protocolos, definições claras sobre frequência, duração e tipo 

de atividades com RV mais eficazes, além da comparação direta com métodos 

convencionais e resultados das intervenções a longo prazo. 

Desta maneira, este estudo teve como objetivo realizar uma revisão 

sistemática para avaliar a eficácia da RV no tratamento do MS parético em 

pacientes pós AVC, identificando seus benefícios, limitações e as principais 

lacunas na literatura atual.
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MÉTODO 

 

Foi realizada uma revisão bibliográfica com o objetivo de analisar o uso da 

realidade virtual (RV) na recuperação motora do membro superior (MS) parético 

em indivíduos pós-acidente vascular cerebral (AVC). O estudo foi conduzido no 

período entre março e outubro de 2025. 

A busca foi conduzida nas seguintes bases de dados: PubMed, SCIELO, 

ResearchGate, Science Direct e LILACS, considerando artigos publicados nas 

línguas portuguesa (do Brasil) e inglesa. A pesquisa incluiu os seguintes 

descritores em português e inglês, de acordo com os DeCS/MeSH: "realidade 

virtual" (virtual reality), "membro superior" (upper limb) e "acidente vascular 

cerebral" (stroke). Para aumentar a precisão da busca, foram aplicados 

operadores booleanos em inglês, como AND e OR, conforme necessário. 

Os critérios de inclusão foram: ensaios clínicos randomizados, estudos de 

caso e estudos de coorte que investigaram os efeitos da RV na habilidade motora 

do MS parético em indivíduos pós-AVC, enfatizando a sua funcionalidade, em 

indivíduos de ambos os sexos, com idade superior a 18 anos, publicados nos 

últimos 10 anos. 

Os critérios de exclusão foram: artigos publicados antes de 2015, outras 

modalidades para tratamento do MS parético, indivíduos com outras doenças de 

base que envolveram o comprometimento do MS e tratamentos que visaram 

validar escalas funcionais para o MS. 

Os resultados da busca nas bases de dados selecionadas foram, 

inicialmente, analisados por título e resumo, a fim de verificar sua relevância em 

relação ao objetivo da pesquisa. Os artigos acessados na íntegra foram 

analisados detalhadamente, com a extração dos dados necessários para a 

realização do estudo. 
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RESULTADOS 

 

A busca nas bases de dados PubMed, Lilacs, Scielo, Science Direct e 

ResearchGate resultou em um total de 137 artigos, com a seguinte distribuição 

por fonte: PubMed (n=61), Science Direct (n=58), ResearchGate (n=10), LILACS 

(n=6) e SciELO (n=2). Após a etapa de identificação, os registros foram 

submetidos a um processo de triagem. 

Inicialmente, um estudo duplicado foi removido, restando 136 artigos para 

a análise de títulos e resumos. Nesta fase, foram aplicados os critérios de 

elegibilidade definidos nos métodos, resultando na exclusão de 118 artigos. Os 

principais motivos para a exclusão foram: 1) uso de terapia robótica ou terapia 

espelho associada à realidade virtual (n=58); 2) estudos que envolviam 

participantes com outras doenças de base que também comprometiam o 

membro superior (n=16); 3) outros tipos como editoriais ou protocolos de 

pesquisa (n=14); 4) artigos de revisão (n=12); 5) foco exclusivo na usabilidade 

da tecnologia, sem apresentar desfechos clínicos de reabilitação (n=10); 6) 

estudos que abordavam a reabilitação de membros inferiores (n=8). 

O processo de busca e seleção dos artigos é apresentado no Fluxograma 

abaixo (Figura 1). 

 Figura 1- Fluxograma do estudo. 
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Fonte: PRISMA. 2020. Legenda: n= número

Ao final, foram selecionados e incluídos 18 artigos nesta revisão. Os 

artigos selecionados foram destacados na tabela 1 abaixo, correlacionando-se 

os participantes com os tipos de intervenção de RV, analisando as medidas de 

resultado, com os resultados obtidos com o tratamento.

Tabela 1. Resultado obtido com o processo de busca dos artigos.

Autor/Ano Tipo de 
Estudo

Participantes Medidas 
Avaliadas

Tipo de 
Intervenção

Resultados
significativos

Fujiwara et al. 13,  
2025.

Ensaio Clínico 
Randomizado.

N= 14

Sexo: Não 
informado

Idade: >20 anos

GI: 7
GC: 7

FMA-UE: Aval 
motora do MS; 

MAL-14 AoU: 
Aval do nível de 
atividade; 

JTT: Aval da 
função manual;

BBT: Aval da 

Intervenção 
domiciliar: 30 
minutos diários, 
cinco dias/
semana, por
quatro semanas 
para ambos os 
grupos.
GI: RVI RAPAEL 

com simulação 

O GI apresentou 
melhorias 
significativas em 
avaliação motora 
do MS, frequência 
de uso da mão 
parética pelo nível 
de atividade, 
destreza manual 
e função da mão 
em comparação 

Registos identificados através de
bases de dados: PubMed (n=61 ) 

Science Direct (n=58 ) 
LILACS (n =6 ) 
Scielo (n =2 ) 
Research Gate(n =10 ) 
Registos (n =137 )

Registos removidos antes da triagem:
Duplicados (n = 1)

Registro de triagem: (136) Registro de excluídos: (118)

Publicações avaliadas para 
Elegibilidade: (n =18 ) Publicações excluídas: 

Terapia Robótica/Espelho (n 
= 58) 
Estudos de Revisão (n =12) 
Estudos envolvendo outras 
doenças bases (n =16) 
Usabilidade de Realidade 
Virtual (n = 10) 
Estudos que envolviam 
Membros Inferios (n = 8 ) 
Tipo de estudo inadequado 

Total de estudos incluídos na 
Revisão: (n =18 ) 
Total de publicações incluídas (n= 18)

Identificação dos estudos através de bases de dados e registos
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destreza manual. de AVDS (cortar 
alimentos com 
uma faca, por 
água em um 
copo, pegar uma 
bola, entre 
outros) + TO 
convencional um 
dia/semana.  
GC: TO 
convencional 
com exercícios 
de alcance, 
preensão e 
liberação. 

ao GC.  
A combinação de 
VR e TO 
convencional 
mostrou-se mais 
eficaz do que 
somente os 
exercícios 
convencionais.  

Chen et al14., 
2025. 

Estudo de 
questionário e 
entrevista.  

N= 25 
 
F:M= não 
informado o n de 
participantes 
para cada sexo 
 
Média de Idade: 
55,3 anos 
 
GI e GC= não 
informado o n 
para cada grupo 

PU: Utilidade 
percebida;  
 
PEOU: Facilidade 
de uso percebida; 
 
ATT: Atitude;  
 
IM: Motivação 
intrínseca;  
 
BI: Intenção 
comportamental. 

Intervenção de 
sessões de 35 
minutos, 6 dias 
da semana, por 
duas semanas 
de internação 
para ambos os 
grupos.  
GI: Dispositivo 
headset VR e 
HTC VIVE Pro 
(jogo de 
levantamento de 
halteres, jogo de 
pesca para, jogo 
de bater em 
ovelhas, jogo de 
colher maçãs e 
jogo de estourar 
balões). 
GC: Jogos 
comerciais da 
plataforma 
Steam 
simulando uma 
RV falsa.  

O sistema de 
exercícios em RV 
mostrou potencial 
para 
complementar a 
reabilitação 
convencional, 
podendo reduzir a 
carga psicológica 
da reabilitação, 
porém há 
desafios como 
desconforto, 
monotonia e 
limitações dos 
dispositivos RV 
que precisam ser 
abordados para 
melhorar a 
experiência e 
adesão dos 
pacientes. 

Altukhaim, et 
al15.,  2024. 

Estudo piloto de 
caso-controle. 

N=18 
 
F:M: 8:10 
 
Média de idade: 
69.4 anos 
 
GI: 10 
GC: 8 

FMA-UE: Aval 
motora do MS;  
 
BI: Aval da 
independência 
funcional em 
AVDS. 

Os participantes 
realizaram 
sessões de 20 a 
40 minutos, 
durante o 
período de 
internação 
(variando de 2 
sessões até 14 
sessões). 
 
GI: RV Imersiva 
+ fisioterapia 
convencional 
(exercícios para 
promover a 
funcionalidade 
do MS). 
 
GC: Fisioterapia 
convencional 
(com os mesmos 
exercícios). 

Houve uma 
melhora 
estatisticamente 
significativa na 
função motora do 
MS do GI quando 
comparado ao 
GC. O GI 
apresentou 
diferença 
significativa na 
melhora de 
realização da 
independencia 
funcional em 
AVDS. A coleta 
de dados foi 
limitada devido à 
alta hospitalar 
precoce de 
alguns pacientes. 

Anwar et al16., 
2022. 

Ensaio clínico 
randomizado. 

N=74 
 
M:F= não 
informado o n de 
participantes 
para de cada 
sexo. 
 
Idade: Entre 40 e 
60 anos. 
 

BBS: Escala de 
Equilíbrio de 
Berg;  
 
FMA-UE: Aval 
motora do MS. 

Intervenção de 
sessões de 1 
hora, 3 vezes/ 
semana durante 
6 semans para 
ambos os 
grupos. 
 
GRV: Jogos do 
Nintendo Wii 
(Wii Sports (tênis 

Aval motora de 
MS, sensação e 
amplitude 
articular: GRV 
obteve maior 
melhora em 
relação ao GTC. 
O estudo sugere 
que a RV pode 
ser integrada aos 
planos de 
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GRV: 37 
GTC: 37 

e boxe), prancha 
de equilíbrio Wii 
e Wii Cooking 
Mama foram os 
principais jogos 
usados). 
 
GTC: 
Fisioterapia 
convencional, 
com exercícios 
de 
fortalecimento e 
alongamento do 
MS. 

reabilitação para 
melhorar a 
funcionalidade e a 
qualidade de vida 
de pacientes com 
AVC. 

Widmer  et al. 
17,  2021. 

Ensaio clínico 
randomizado.  

N=37 

Sexo: Não 
informado 

Idade: >18 anos 

GR: 19 

FMA-UE: aval 
motora do MS; 
  
WMFT: aval 
habilidades 
motoras do MS; 
  
BBT: Aval da 
destreza manual; 
  
MAL-14: aval do 
nível de atividade; 
  
BI: independência 
funcional em 
AVDS; 
  
NIHSS: gravidade 
do acidente 
vascular cerebral; 
  
mRS: aval da 
independência 
funcional. 

Intervenção de 
15 sessões por 1 
hora cada, 5 
vezes por 
semana para 
ambos os 
grupos. 
GE: Sistema 
robótico Armeo 
Spring (jogo 
METEORS) com 
recebimento de 
recompensa 
visual e 
monetária. 
GC: Sistema 
robótico Armeo 
Spring com o 
mesmo jogo, 
porém sem 
nenhuma 
recompensa. 

GR apresentou 
melhora 
significativa na 
função motora, 
habilidades 
motora, destreza 
manual. Ambos 
os grupos 
apresentaram  
melhora do nível 
de atividade e da 
independência 
funcional em 
AVDS. 

El-Kafy et al18., 
2021 

Ensaio clínico 
randomizado. 

N=40 
 
M:F= 31:9 
 
Idade: Entre 50 e 
60 anos. 
 
GC: 20 
GE: 20 

ARAT: aval da 
função do MS; 
 
WMFT: aval das 
habilidades 
motoras do MS; 
 
WMFT-Time: aval 
das habilidades 
motoras do MS 
cronometrado; 
 
HGS: aval da 
força muscular 
das mãos. 

Intervenção por 
3 meses, 3 
vezes/ semana, 
2 horas díade 
sessão para 
ambos os 
grupos. 
GE: Fisioterapia 
convencional 
para 
fortalecimento e 
ganho de 
mobilidade do 
MS + Sistema 
robótico Armeo 
Spring. 
 
GC: Fisioterapia 
convencional 
(com os mesmos 
exercícios). 

O GE apresentou 
melhores 
resultados nas 
medidas de 
função e 
habilidades 
motoras do MS 
em comparação 
ao GC. No 
entanto, não 
houve diferença 
significativa na 
força de preensão 
manual entre os 
grupos. 

Qiu et al19., 
2020. 

Estudo piloto de 
viabilidade. 

N=15 
 
M:F= não 
informado o n de 
participantes de 
cada sexo. 
 
Idade: Entre 40 e 
80 anos.  

HOR; HOA; WPR; 
WPA; HRR; HRA: 
Testes 
específicos para 
ADM e precisão 
dos movimentos 
de 
flexão/extensão, 
pronação e 
supinação de 
punho, flexão e 
extensão dos 
dedos. 

Intervenção 
domiciliar por 12 
semanas de 15 
minutos/ dia. 
Utilizado o 
sistema HoVRS 
(jogos Car, 
Bowling, Finger 
Flying, Piano, 
Fruit Picking, 
Fruit Catching, 
Whack a Mole, 
the Maze, Brick 
Break, Arm 
Flying, and 

Houve aumento 
na amplitude de 
movimento de 
abertura de 
dedos, de 
supinação e 
pronação, flexão 
e extensão de 
punho. Também 
mostrou redução 
de erros na 
precisão dos 
movimentos 
descritos. A 
Utilização do 
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Soccer Goalie) sistema HoVRS 
mostrou grande 
potencial para 
reabilitação 
domiciliar pós 
AVC. 

Long et al20. 
2020. 

Ensaio clínico 
randomizado. 

N=60 
 
Sexo: Não 
informado 
 
Média de idade: 
Não informado  
 
GC: 30 
GRV: 30 

IBM: 
independência 
funcional em 
AVDS;  
 
FMA- UE: Aval 
motora do MS;  
 
SSEQ: 
Questionário de 
autoeficácia no 
AVC;  
 
FTHUE: nível de 
disfunção e a 
gravidade do 
comprometimento 
do MS  
 
COPM: 
autocuidado, 
produtividade e 
lazer. 

Intervenção de 5 
sessões 
semanais de 45 
minutos cada, 
por 3 semanas 
para ambos os 
grupos. 
GRV: TO 
convencional  
(treino de 
alcance, de 
preensão, 
tarefas manuais 
finas, atividades 
simuladas de 
AVDs e treino de 
força e 
coordenação 
motora) + RV (45 
min adicionais). 
GC: Somente 
TO convencional 
(com os mesmos 
exercícios). 

Maior melhora na 
eficácia do GRV 
em comparação 
ao GC. Maior 
melhora na 
realização 
independente das 
AVDs para o 
GRV. Ambos os 
grupos 
apresentaram 
melhora na 
função motora do 
MS. Ambos os 
grupos 
apresentaram 
melhora 
significativa na 
disfunção e 
comprometimento 
de MS.  

Keller et al21. 
2020. 

Estudo de 
coorte 
prospectivo. 

N=35 
 
M:F=20:15 
 
Média de idade: 
46 anos 
 
Grupo A: 14 
Grupo B: 13 
Grupo C: 8 

AROM: Amplitude 
de movimento 
ativa; 
 
ARAT: Aval do 
desempenho do 
MS;  
 
Escala de 
Ashworth 
Modificada. 

Intervenção feita 
por 10 semanas. 
Utilizado o 
sistema VAI, 
simulando 
exercícios de 
pegar objetos, 
girar uma 
lâmpada, formar 
palavras e frases 
selecionando 
letras. 
 
Grupo A: 
Terapia VAI. 30 
min de sessão, 3 
sessões/semana
.  
Grupo B: 
Terapia VAI + 
fisioterapia 
convencional 
(exercícios de 
fortalecimento, 
de amplitude de 
movimento e 
treino funcional). 
30 min de VAI, 3 
sessões/semana
. 15h de 
fisioterapia 
convencional por 
semana. 
Grupo C: 
Apenas 
fisioterapia 
convencional 
(com os mesmos 
exercícios). 
15h/semana 

O grupo A 
mostrou melhores 
ganhos de 
abdução e flexão 
de ombro em 
comparação aos  
demais grupos. 
Extensão de 
punho teve maior 
melhora no grupo 
B. Melhoras 
pequenas foram 
observadas em 
todos os grupos, 
com o grupo A 
apresentando os 
maiores ganhos, 
em relação ao 
desempenho de 
MS. O grupo A 
apresentou maior 
espasticidade 
inicial, mas ainda 
assim 
demonstrou 
melhorias 
significativas nas 
medidas motoras. 

Hung et al22., 
2019. 

Ensaio clínico 
randomizado.  

N=33 
 
M:F= não 
informado o n de 
participantes de 

FMA-UE: Aval 
motora do MS; 
WMFT: Aval das 
habilidades 
motoras do MS; 

Intervenção de 
24 sessões de 
30 minutos cada, 
durante 12 
semanas para 

O treinamento 
baseado em 
jogos 
Kinect2Scratch 
mostrou maior 
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cada sexo. 
 
Média de idade: 
61.8 anos 
 
GRV: 17 
GC: 16 

 
MAL: Aval do uso 
espontâneo do 
MS.  

ambos os 
grupos.  
GRV: Utilizado 
jogos 
Kinect2Scratch 
(bowling, whack-
a-mole, harvest 
carrots, picking 
apples, alien 
attack, hungry 
ant e boxing). 
GC: Terapia 
convencional  
com terapeuta 
ocupacional 
(movimentos 
com o MS). 

nível de 
participação e 
movimentação do 
membro atingido 
medida por 
acelerômetros. 
Ambos os grupos 
mostraram 
melhora em 
função e 
habilidades 
motoras de MS. 

Kim et al23., 
2018. 

Ensaio clínico 
randomizado, 
duplo-cego e 
controlado por 
placebo. 

N=23 
 
Sexo: Não 
informado 
 
Idade: >20 e <80 
anos 
 
GRV: 12 
GP: 11 

FMA-UE: Aval 
motora do MS; B-
stage: Sistema 
que descreve a 
recuperação 
motora pós AVC; 
BBT: Aval da 
destreza manual; 
K-MBI: Aval da 
independência 
funcional em 
AVDS coreano 

Intervenção 
hospitalar de 
sessões de 30 
minutos por 10 
dias para ambos 
os grupos. 
GRV: TO 
convencional 
(exercícios de 
prática de 
tarefas diárias) + 
30 minutos 
diários de RV 
através de 
Kinect (jogos 
Push Museum, 
Apple Run e 
Fruit Market).  
GP: TO 
convencional 
(mesmos 
exercícios) + 30 
minutos diários 
de RV placebo 
utilizando o 
sistema 
RehaCom.  

Não houve 
diferença 
significativa na 
recuperação 
funcional entre os 
grupos. Ambos os 
grupos 
apresentaram 
melhora funcional 
ao longo do 
tempo. Embora o 
sistema de RV 
não tenha sido 
mais eficaz que o 
placebo, ele 
induziu mais 
movimentos do 
MS e mostrou 
potencial como 
terapia 
complementar em 
reabilitação 
hospitalar. 

Triandafilou et 
al. 24,  2018. 

Estudo piloto de 
intervenção. 

N=15 
 
F:M= 5:10 
 
Idade: 33 a 81 
anos. 

Deslocamento 
total do braço, 
Distância de 
alcance, 
Elevação da mão, 
Questionários e 
Preferências. 

Intervenção de 3 
semanas com 3 
sessões 
/semana de 1 
hora cada, em 
laboratório. 
Utilizado o 
sistema VERGE, 
um programa de 
exercícios em 
casa e um jogo 
baseado em 
Alice no país das 
maravilhas.  

Todas as 
modalidades 
promoveram 
movimentação 
considerávél do 
MS, encorajaram 
e promoveram 
posturas de 
extensão de MS e 
mão elevada. As 
limitações devem 
ser mais 
abordadas, 
porém o uso de 
terapia com RV 
mostrou grande 
adesão em 
manter o 
engajamento em 
continuar a 
realização da 
terapia em casa. 

Gonçalves et 
al25,.  2018. 

Estudo clínico 
prospectivo.  

N=18 
 
M:F= 10:8 
 
Média de idade: 
55,5 anos. 

NIHSS: gravidade 
do AVC; mRS: 
Aval da 
independencia 
funcional; BI: Aval 
da independência 
funcional em 
AVDS; BBT: Aval 
da destreza 

Intervenção de 
20 sessões de 
60 minutos cada, 
duas vezes por 
semana, 
totalizando 10 
semanas. 
Utilizado RV 
(jogos Wii Sports 

A RV impactou 
positivamente 
domínios como 
força e 
mobilidade, com 
melhora 
significativa em 
independência 
funcional e em 
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manual; MAS: 
Aval da função do 
MS. 

Tennis, Wii 
Sports Bowling e 
Cooking Mama) 
+ fisioterapia 
convencional. 

AVDS, em 
destreza manual 
e em função 
motora de MS, se 
mostrando uma 
abordagem 
promissora e 
acessível. Porém, 
lesões 
específicas na 
cápsulas internas 
do cérebro 
mostram 
limitações nos 
resultados, 
indicando a 
necessidade de 
intensificação da 
reabilitação 
nesses casos. 

Perez- Marcos et 
al. 26,  2017. 

Estudo piloto. N=10 
 
M:F= 6:4 
 
Média de idade: 
54,9 

FMA-UE: 
Avaliação motora 
do MS; AROM: 
Amplitude de 
movimento ativa; 
mMRC: 
autoavaliação 
que classifica a 
gravidade da 
dispneia; MIF: 
Avaliação da 
capacidade em 
realizar AVDS. 

Intervenção de 2 
sessões de mais 
ou menos 1 hora 
cada, até 
totalizar 10 
sessões. 
Utilizado o 
sistema 
MindMotionTM 

(jogos pointing, 
reaching, 
grasping e 
fruitcham). 

Melhora 
significativa em 
amplitude de 
movimento de 
flexão de ombro, 
porém sem 
relevância  em 
pronação de 
antebraço e 
outros 
movimentos. Sem 
mudanças 
significativas 
devido padrão 
alto de 
independência 
anteriormente em 
avaliação de 
realização de 
AVDS. 

Standen et al27.,  
2017. 

Ensaio clínico 
randomizado de 
viabilidade. 

N=27 
 
Sexo: Não 
informado. 
 
Idade: >18 anos. 
 
GI: 17 
GC: 10 

WMFT: Avaliação 
das habilidades 
motoras do MS; 
NHPT: Avaliação 
da destreza 
manual e a 
integração 
visuomotora de 
MS; MAL: 
Avaliação do uso 
espontâneo do 
MS; NEADL: 
Avaliação do nível 
de independência 
funcional em 
AVDs. 

Intervenção com 
sessões durante 
8 semanas, 3 
vezes ao dia por 
20 minutos cada 
para ambos os 
grupos. 
GI: RV com luva 
virtual (jogos 
Spacerace, 
Spongeball e 
Balloonpop). 
GC: Terapia 
convencional  
com 
fisioterapeuta ou 
terapeuta 
ocupacional. 

Melhora 
significativa no GI 
em força de 
preensão palmar 
e em uso 
espontâneo do 
MS em relação ao 
grupo GC. Porém, 
a baixa taxa de 
recrutamento e a 
necessidade de 
treinamento ao 
paciente mostrou 
desafios para 
resultados 
melhores.  

Soares, et al28., 
2017. 

Relato de 
casos. 

N=3 
 
M:F 2:1 
 
Média de Idade: 
55,67 

Limiar Motor 
Cortical, Teste 
Caixa e Blocos, 
Teste de 
Coordenação 
Óculo-Manual de 
Melo. 

Treinamento de 
reabilitação do 
membro superior 
utilizando o 
sensor Leap 
Motion 
Controller e o 
jogo Playground 
3D por 3 dias, 30 
minutos por dia. 

Houve redução 
do limiar motor 
em ambos os 
hemisférios 
cerebrais. 
Houve aumento 
no número de 
blocos 
deslocados. 
Teste de 
Coordenação 
Óculo-Manual de 
Melo: Redução no 
tempo de 
execução das 
tarefas. 

Wittmann, et Ensaio clínico. N= 11 FMA-UE: Aval Intervenção Houve uma 
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al29.,  2016.  
Sexo: Não 
informado. 
 
Idade: >18 anos.  

motora do MS; 
WMFT: Aval das 
habilidades 
motoras do MS. 

domiciliar 
autodirigida: uso 
do sistema 
ArmeoSenso, 
com os jogos 
Meteors e 
Slingshot. 
Treinamento em 
média de 137 
minutos 
/semana, com 
sessões em 4,4 
dias por 6 
semanas. 

melhora 
significativa na 
função motora do 
MS, com aumento 
médio de 4,1 
pontos. Em 
habilidades 
motoras do MS 
mostrou melhora 
pequena e não 
significativa. No 
entanto, estudos 
maiores são 
necessários para 
avaliar sua 
eficácia clínica. 

Shin, et al30., 
2016. 

Ensaio clínico 
randomizado. 

N=46 
 
Sexo: Não 
informado 
 
Idade: >18 anos 
 
GSG: 24 
GC: 22 

FMA-UE: Aval 
motora do MS;  
 
JTT: Aval da 
função manual; 
 
PPT: Aval da 
destreza manual 
e a coordenação 
bimanual;  
 
SIS (3.0): 
Questionário de 
autorrelato sobre 
impacto do AVC. 

Intervenção de 5 
sessões/  
semana, durante 
4 semanas para 
ambos os 
grupos. 
 
GSG: 30 min de 
TO   
convencional 
(exercícios de 
fortalecimento, 
treino de função 
manual, tarefas 
funcionais 
simuladas) + RV 
(com o sistema 
RAPAEL Smart 

simular AVDs). 
 
GC: 1h de TO 
convencional 
(mesmos 
exercícios). 

O GSG 
apresentou 
melhorias 
significativamente 
e maiores nos 
escores de 
função motora do 
MS, da função 
manual, da 
destreza manual 
e da coordenação 
bimanual em 
comparação ao 
grupo GC. 

 
Legenda: TO: Terapia ocupacional; Aval: Avaliação; GI: Grupo Intervenção; GC: Grupo Controle; 
GR: Grupo Recompensa; GRV: Grupo Realidade Virtual; GTC: Grupo Terapia Convencional; GE: 
Grupo Experimental; GSG: Grupo Smart Glove; GIC: Grupo Intervenção Convencional; GP: 
Grupo Placebo; VAI: Interatividade anatômica virtual FMA-UE: Fugl-Meyer Assessment of Upper 
Extremity Motor Function; MS: Membro superior; MAL-14 AoU: Motor Activity Log-14; JTT: 
Jebsen-Taylor Hand Function Test; BTT: Box and Block Test; BI: Índice de Barthel; AVDS: 
Atividades da vida diária; NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale; mRS: Modified 
Rankin Scale; ARAT: Action Research Arm Test; HGS: Hand Grip Strength; PPT: Purdue 
Pegboard Test; SIS: Stroke Impact Scale; NHPT: Nine-Hole Peg Test; NEADL: Nottingham 
Extended Activities of Daily Living Scale; B-stage: Brunnstrom Stage; K-MBI: Korean Version of 
Modified Barthel Index; mMRC: (Medical Research Council) modificada; MIF: Medida de 
Independência Funcional; ARAT: Action Research Arm Test; COPM: Canadian Occupational 
Performance Measure; FTHUE: Functional Test for the Hemiplegic Upper Extremity; SSEQ: 
Stroke Self-Efficacy Questionnaire; MAS: Motor Assessment Scale; HOR: Hand Opening Range; 
HOA: Hand Opening Accuracy; WPR: Wrist Pitch Range; WPA: Wrist Pitch Accuracy; HRR: Hand 
Roll Range; HRA: Hand Roll Accuracy. 
 

Foram incluídos 18 estudos, totalizando 504 pacientes submetidos à 

reabilitação do MS com o uso de RV após AVC. A maior parte dos estudos 

alguns tenham incluído participantes em fase subaguda (até 3 meses). O tempo 

pós-AVC variou amplamente, entre 12 semanas e 17 anos, com média 



16  

predominante em torno de 2 a 5 anos nos estudos conduzidos com população 

crônica (Tabela 2).  

Em relação ao subtipo de AVC, apenas parte dos artigos apresentou a 

etiologia detalhada. Entre os estudos que especificaram, foram identificados 133 

pacientes com AVC isquêmico e 19 pacientes com AVC hemorrágico, totalizando 

152 indivíduos com subtipo discriminado. Os demais trabalhos incluíram 

pacientes de ambos os subtipos, mas sem indicar a proporção exata, pois não 

foi detalhado pelo estudo. Apesar dessa limitação, observa-se um predomínio 

dos casos isquêmicos, especialmente nos ensaios clínicos de maior amostra.  

O tempo de tratamento variou de forma significativa entre os protocolos. 

A maioria dos ensaios clínicos randomizados utilizou intervenções de 8 a 12 

semanas, com frequência de 2 a 5 sessões por semana. A duração de cada 

sessão oscilou entre 20 minutos e 2 horas, de acordo com o dispositivo 

empregado e com a associação (ou não) à fisioterapia convencional. Protocolos 

intensivos relataram até 36 sessões (3 vezes por semana, durante 12 semanas, 

com 2 horas por encontro, totalizando 72 horas de tratamento), enquanto relatos 

de caso apresentaram intervenções mais breves, como 30 minutos por dia, 

durante 3 dias consecutivos.  

 

Tabela 2:  

Autor/Ano Tipo de Realidade 
Virtual 

Tempo do 
Protocolo 

Fase do AVC Ambiente de 
Aplicação 

Fujiwara et 
al13.,  2025. 

RVI 4 semanas Crônico Domiciliar + 
Ambulatorial 

Chen et al14., 
2025. 

RVI 2 semanas Subaguda Hospitalar 
(Internação) 

Altukhaim, et 
al. 15,  2023. 

RVI Variável de 
acordo com a 
internação 

Aguda/Subagud
a 

Hospitalar 
(Unidade de 
AVC) 

Anwar et al16., 
2022.  

RVNI 6 semanas Não 
especificada 

Não 
especificado 

Widmer et al. 

17,  2021. 
RVNI 3 semanas Subaguda 

 
Hospitalar/Clínic
o 

El-Kafy et al18., 
2021.  

RVNI 3 meses Não 
especificada 

Não 
especificado 

Qiu et al19., 
2020. 

RVNI 12 semanas Crônico Domiciliar 
(Remoto) 

Long et al20. 
2020.  

RVNI 3 semanas Não 
especificada 

Não 
especificado 

Keller et 
al212020.  

RVNI 10 semanas Crônico Ambulatorial e 
Hospitalar 

Hung et al22., 
2019.  

RVNI 3 meses Crônico Ambulatorial 
(Clínica) 
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Kim et al23., 
2018.  

RVNI 10 dias Subaguda Hospitalar 
(Internação) 

Triandafilou et 
al. 24,  2018.  

RVNI 3 semanas Crônico Laboratório 

Gonçalves et 
al25,.  2018.  

RVNI 10 semanas Não 
especificada 

Não 
especificado 

Perez- Marcos 
et al 26.,  2017.  

RVNI Não informado Crônico Clínico/Ambulat
orial 

Standen et 
al27.,  2017. 

RVNI 8 semanas Crônico Domiciliar 

Soares, et al28., 
2017. 

RVNI 3 dias Não 
especificada 

Não 
especificado 

Wittmann, et al. 

29,  2016.  
RVNI 6 semanas Crônico Domiciliar  

Shin, et al30., 
2016.  

RVNI 4 semanas Não 
especificada 

Não 
especificado 

Legenda: RVI= realidade virtual imersiva; RVNI=realidade virtual não imersiva. 
 

Quanto ao tipo de RV utilizada, identificou-se diversidade de dispositivos 

e plataformas: 

 Armeo Spring e Armeo Senso: dispositivos robóticos e sensorizados com jogos 

de RV para treino funcional do MS, aplicados em protocolos de 6 a 12 semanas;  

 Nintendo Wii: sistema comercial adaptado para reabilitação, utilizado em 

sessões de 45 a 60 minutos, 3 vezes por semana, por até 8 semanas; 

 Smart Glove: luva sensorizada para treino de movimentos finos, aplicada em 

protocolos de 4 a 8 semanas, com duração de 30 minutos por sessão, até 5 

vezes por semana; 

 Leap Motion Controller: sensor de rastreamento de movimentos manuais 

integrado a jogos em 3D. empregado tanto em relatos de caso (3 dias 

consecutivos, 30 minutos/dia) quanto em sistemas domiciliares personalizados; 

 Kinect e Kinect2Scratch: sensores de movimento de baixo custo, integrados a 

jogos educacionais ou terapêuticos, aplicados em protocolos de até 24 sessões 

em 12 semanas;  

 Sistemas de realidade virtual imersiva (HMD): utilizados em estudos recentes, 

com sessões de 30 minutos, 3 vezes por semana, durante 8 semanas;  

 Plataformas próprias (HoVRS, VAI, EVEREST): sistemas desenvolvidos 

especificamente para pesquisa, com diferentes graus de imersão e recursos de 

feedback, geralmente aplicados em regime domiciliar supervisionado. 
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DISCUSSÃO 
 

O objetivo deste estudo foi avaliar a eficácia da RV no tratamento do MS 

parético em pacientes pós AVC, identificando seus benefícios, limitações e as 

principais lacunas na literatura atual. A fisioterapia baseada na RV tem se 

mostrado uma intervenção viável e promissora na reabilitação do MS parético 

após AVC, atuando diretamente na promoção da neuroplasticidade e na prática 

motora intensiva15,21,22. A premissa fundamental da recuperação funcional pós-

AVC é que a reabilitação deve ser dose-dependente e orientada para a tarefa, e 

a RV se destaca por maximizar a dosagem de treinamento, um requisito 

essencial para induzir o aprendizado motor e a reorganização cortical 13,21,23. 

 Diversos estudos apontam que a RV contribui para a melhora funcional 

em múltiplos níveis, incluindo função motora, destreza manual, participação em 

AVDs e aspectos psicológicos, evidenciando seu potencial como abordagem 

integrada e centrada no paciente13,15,16,21,22. Comprovações quantitativas 

mostram que a RV facilita um uso mais intensivo e repetitivo do membro afetado. 

Hung, et al22. (2019) constataram que a contagem total de atividades do MS 

afetado foi significativamente maior no grupo RV, proporcionando cerca de três 

vezes mais movimentos em comparação à terapia convencional. 

Fujiwara et al13. (2025), demonstraram que a utilização domiciliar do 

Smart Glove, associada à terapia ocupacional, promoveu ganhos significativos 

na função motora do MS da mão parética e na destreza manual em relação à 

terapia convencional após 30 minutos diários por quatro semanas. Similarmente, 

o sistema HoVRS, aplicado por 15 minutos diários em ambiente domiciliar, levou 

a ganhos expressivos na  ADM e precisão. Esses achados reforçam que a RV 

não apenas complementa, mas também intensifica o tratamento, fornecendo a 

"dosagem terapêutica" e estímulo integrativo necessário para estimular a 

reorganização cortical15,21,22. Resultados similares foram observados por Widmer 

et al17. (2021), com melhorias duradouras em função motora e destreza manual 

utilizando o sistema ArmeoSenso, demonstrando que a combinação de feedback 

aprimorado e atividades direcionadas, bem como motivadoras potencializam os 

resultados clínicos. 

 Além dos efeitos motores, a RV influencia positivamente aspectos 

psicossociais e motivacionais. Chen et al14. (2025) mostraram que os pacientes 
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apresentaram alta percepção de utilidade, facilidade de uso, motivação 

intrínseca e intenção comportamental de manter os exercícios, apesar de 

identificarem desafios relacionados aos dispositivos VR, como headset 

volumoso, cabos restritivos, tontura, fadiga ocular e monotonia. O engajamento 

do paciente é, portanto, um elemento central para o sucesso da intervenção. A 

viabilidade da RV também reside na sua adaptabilidade a diferentes estágios do 

AVC e ambientes clínicos, do hospital à residência do paciente (Tabela 2). Na 

intervenção precoce (aguda e subaguda), Altukhaim, et al15. (2023) 

demonstraram a viabilidade da RVI em unidade hospitalar para pacientes nas 

primeiras 4 semanas pós-AVC, com melhora significativa no FMA-UE. Chen, et 

al14. (2025) avaliaram pacientes na fase subaguda (média de 37,2 dias pós-AVC) 

em internação, evidenciando que a RV proporcionou oportunidades adicionais 

para exercícios que complementam a terapia convencional. 

 Na fase crônica, o foco da RV muda para alta dosagem sustentada e 

eliminação do "não uso aprendido". Sistemas como VERGE mostraram-se 

promissores para terapia domiciliar multiusuário de baixo custo24, enquanto 

Wittmann, et al29. (2016) confirmaram a viabilidade de terapia domiciliar auto-

dirigida com ArmeoSenso, permitindo prática repetitiva e segura com supervisão 

mínima, média de 137 minutos/semana. Keller et al21. (2020) evidenciaram que 

a Interatividade Anatômica Virtual (VAI) induz mudanças de plasticidade 

estrutural cerebral, correlacionando ganhos na função motora com aumento do 

volume de massa cinzenta em regiões motoras e pré-motoras. 

Estudos com sistemas como HoVRS e ArmeoSenso demonstraram que 

pacientes crônicos conseguiram realizar sessões intensivas em ambiente 

domiciliar com supervisão mínima, garantindo prática repetitiva e segura19,29. 

Altukhaim et al15. (2023) confirmaram que a RVI combinada à fisioterapia 

convencional proporcionou melhora significativa na função motora e 

independência funcional em AVDs, evidenciando o potencial da tecnologia como 

complemento à reabilitação tradicional. 

 Contudo, existem lacunas que devem ser consideradas. Muitos estudos 

apresentam baixo número de participantes e predominância na fase crônica, 

dificultando generalização para fases aguda e subaguda. Poucos estudos 

realizaram acompanhamento a longo prazo, e fatores como desconforto físico, 

monotonia das atividades e necessidade de suporte inicial podem impactar a 
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adesão e escalabilidade da intervenção. Lesões específicas, como na cápsula 

interna, podem limitar a resposta à RV25, indicando a necessidade de 

personalização e intensificação das intervenções. Adicionalmente, a divergência 

na padronização dos protocolos em relação à frequência, duração e 

especificidade das atividades, dificultam a comparação e análise da eficácia dos 

estudos. A evolução tecnológica, incluindo dispositivos mais leves e algoritmos 

automatizados, pode reduzir barreiras e aumentar adesão a longo prazo, 

permitindo que os pacientes mantenham a prática de forma independente. 

Em síntese, a RV representa uma estratégia eficaz, motivadora e 

acessível na reabilitação do membro superior pós-AVC, promovendo prática 

intensiva, ganhos funcionais, engajamento do paciente e reorganização cortical. 

Para que se consolide como terapia de primeira linha, é essencial superar 

limitações metodológicas, padronizar protocolos e aprimorar dispositivos para 

uso prolongado na vida diária. 
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CONCLUSÃO 
 

A RV é uma modalidade da fisioterapia promissora para a recuperação 

funcional do MS parético, sendo positivo sobre a ADM e no estímulo à maior 

atividade do MS parético, especialmente quando associada à fisioterapia 

convencional e quando aplicada precocemente no período pós-AVC. No entanto, 

ainda se mostra necessário estudos de maior escala e em fases iniciais do AVC, 

a fim de ampliar tanto o conhecimento quanto a sua aplicabilidade clínica.                      
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INTRODUÇÃO

O Acidente Vascular Encefálico (AVC) é uma emergência médica, caracterizado pela interrupção do 

fluxo sanguíneo cerebral de início súbito1. Responsável por cerca de 5,7 milhões de óbitos no mundo, 

com maior prevalência em indivíduos que residem em países de média e baixa renda2.

Após o AVC, 80% das pessoas apresentam déficits motores no membro superior (MS) acometido, com 

recuperação deste segmento somente em um terço dos pacientes3. Tais limitações estão relacionadas 

com a presença da fraqueza da musculatura, alterações do controle motor, comprometimento sensorial 

superficial e profundo e pela presença da hipertonia elástica, que prejudicam o desempenho nas 

atividades básicas do dia a dia e atividades laborais, restringindo a participação social4.

A fisioterapia é fundamental para melhorar as funções motoras e permitir que o paciente retome suas 

atividades diárias de forma mais eficaz. De acordo com as diretrizes da American Heart Association (

AHA)5 e da American Stroke Association (ASA)5, a fisioterapia deve ser iniciada o mais precocemente 

pós- AVC, com o objetivo de melhorar as funções cognitivo-sensório-motoras para alcançar o maior nível

de atividade funcional5,6. Neste contexto, a realidade virtual (RV) pode enfatizar o treino 

cognitivo-sensório-motor de forma integrada e motivadora propiciando o aprendizado motor7.

A RV tem demonstrado um grande potencial na reabilitação de distúrbios motores11. Dividida em não 

imersiva, semi-imersiva e imersiva, a RV é um conjunto de tecnologias que cria ambientes 

tridimensionais gerados por computador, nos quais os usuários podem se mover e interagir 8,10. Cada 

vez mais utilizada para restaurar habilidades sensório-motoras do MS acometido pós-AVC8-10, a 

abordagem com RV é geralmente combinada com exercício físico e tem mostrado melhora na função 

motora em comparação à tratamentos físicos realizados de forma isolada1.

A principal vantagem da RV reside em sua capacidade de estimular a neuroplasticidade, um processo 

essencial para a recuperação de funções motoras11. O processo de neuroplasticidade é facilitado pelo 

aumento da dosagem terapêutico, aumentando a frequência e intensidade dos exercícios realizados no 

ambiente virtual, com mudança de cenários, propiciando a
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