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RESUMO 
 

Introdução: A utilização de Sistemas de Realidade Virtual na avaliação do 
desempenho motor de pessoas com paralisia cerebral é nova, as evidências 
científicas de sua real eficiência precisam ser avaliadas. Objetivo: Avaliar a  melhora 
do desempenho motor de indivíduos com paralisia cerebral do tipo  hemiparético 
espástico por meio de tarefa virtual. Método: Foram selecionados 20 indívíduos, dos 
quais 10 tinham diagnóstico clínico de Paralisia Cerebral (grupo PC), e 10 indivíduos 
de desenvolvimento típico (grupo DT). Submetidos ao mesmo protocolo, sendo este 
uma tarefa de pré teste na qual interceptaram uma bola (que caia em uma canaleta 
na tela do computador) no exato momento que esta atingia o alvo tocando na barra 
de espaço do computador, depois os dois grupos deveriam fazer uma tarefa similar 
realizando gestos com a mão na frente da webcam para interceptar bolas que caiam 
no ritmo das músicas selecionadas durante 8 min em tarefa de realidade virtual. A 
sequência de protocolo seguiu: a) tarefa em ambiente de característica real (com 
contato físico): timing coincidente; b) tarefa em ambiente com característica virtual: 
MoveHero. Resultados: Houve tendência ao atraso do toque, sem diferenças entre o 
pré e pós teste em ambos os grupos e blocos, porém uma diferença na acurácia 
entre grupos e blocos, demonstrando que a prática do MoveHero levou a melhora do 
desempenho, com significância no grupo PC comparado ao grupo DT. Houve 
diferencias significativas para precisão e acurácia em ambos os grupos, porém pior 
desempenho no grupo PC. Conclusão: Crianças com Paralisia Cerebral 
apresentaram melhor desempenho após treino em tarefa em RV, entretanto com 
pior desempenho quando comparadas às crianças com desenvolvimento típico.  

 
Palavras-chave: Paralisia cerebral. Desempenho motor. Realidade virtual. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 

ABSTRACT 
 

Introduction: The use of Virtual Reality Systems in the evaluation of the motor 
performance of people with cerebral palsy is new, the scientific evidences of their 
real efficiency need to be evaluated. Objective: To evaluate the improvement of the 
motor performance of individuals with cerebral palsy of the spastic hemiparetic type 
by means of virtual task. Method: Twenty individuals were selected, of whom 10 had 
clinical diagnosis of Cerebral Palsy (PC group), and 10 individuals with typical 
development (DT group). Subjected to the same protocol, this being a pre-test task in 
which they intercepted a ball (falling into a channel on the computer screen) just as it 
reached the target by touching the spacebar of the computer, then the two groups 
should do a similar task by performing hand gestures in front of the webcam to 
intercept balls that fall to the beat of the selected songs for 8 min in virtual reality 
task. The protocol sequence followed: a) task in real characteristic environment (with 
physical contact): coincident timing; b) task in environment with virtual characteristic: 
MoveHero. Results: There was a tendency to delay the touch, with no difference 
between pre and post test in both groups and blocks, but a difference in the accuracy 
between groups and blocks, demonstrating that MoveHero practice led to 
improvement in performance, with significance in the group PC compared to the DT 
group. There were significant differences for accuracy and accuracy in both groups, 
but worse performance in the PC group. Conclusion: Children with Cerebral Palsy 
presented better performance after training in an RV task, however with a worse 
performance when compared to children with typical development. 

 
Keywords: Cerebral palsy. Development motor. Virtual reality. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A Paralisia Cerebral (PC) é considerada uma condição clínica mais frequente 

na infância de predomínio motor, que leva a alterações no planejamento, 

elaboração, execução e aprendizado motor, decorrente de uma lesão encefálica em 

fase de maturação estrutural e funcional (BAX; 2005; JONES et al., 2007). 

As dificuldades na função motora são variáveis e resultam na inabilidade do 

indivíduo em manter a postura e realizar movimentos normais (ODDING; 

ROEBROECK; STAM, 2006; VUKOJEVIĆ; SOLDO; GRANIĆ, 2009; HNATYSZYN et 

al., 2010; WEIGHTMAN et al., 2011) causando limitações na maioria das atividades 

de vida diárias e restringindo a participação dessas pessoas (TSAI et al., 2002; 

KUŁAK et al., 2010). Assim, indivíduos com Paralisia Cerebral participam de um 

programa de reabilitação multidisciplinar que deve considerar vários alvos, incluindo 

fatores ambientais e pessoais (CHEN; FANCHIANG; HOWARD, 2018).  

A reabilitação pode ser considerada um processo longo e árduo para muitas 

pessoas com deficiências que precisam encarar a difícil tarefa de buscar uma 

variedade de ferramentas de intervenção atraentes, significativas e motivadoras que 

possam ser adaptadas para facilitar esse processo (WEISS, 2004).  

Nesse contexto, com a crescente acessibilidade da tecnologia assistida por 

computador, os programas de reabilitação usam cada vez mais ambientes de 

realidade virtual para melhorar a dedicação durante o processo de reabilitação 

(BARTON et al., 2013; BURDEA; CIOI; KALE, 2013; MITCHELL et al., 2012; 

RIENER et al., 2013). Além disso, a realidade virtual (RV) tem sido recentemente 

explorada como uma intervenção especificamente para melhorar a função motora 

em crianças com PC (CHEN; FANCHIANG; HOWARD, 2018).  

A RV é definida como “o uso de simulações interativas criadas com hardware 

e software para apresentar aos usuários oportunidades de se envolver em 

ambientes que parecem ser e se parecem com objetos e eventos do mundo real” 

(WEISS, 2004). Segundo Hurkmans, Van e Stam (2010), Huber et al. (2010) e 

Vissers et al. (2008), algumas vantagens da realidade virtual incluem a prática em 

casa (ou seja, on-line), independente ou em interação com outras pessoas (por 

exemplo, games) e com ou sem supervisão de um profissional. No entanto, destaca-

se que a RV como uma intervenção para indivíduos com PC é relativamente nova e, 
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embora a pesquisa esteja evoluindo rapidamente, seus benefícios e limitações não 

foram extensivamente pesquisados (MITCHELL et al., 2012; SNIDER; MAJNEMER; 

DARSAKLIS, 2010).  

Chen, Fanchiang e Howard (2018), por meio de uma revisão sistemática da 

literatura, examinaram o efeito da função de realidade virtual (VR) em crianças com 

PC e descobriram que a RV é uma intervenção viável para melhorar a função do 

braço, deambulação e controle postural nessas crianças. Além disso, a intervenção 

da RV mostrou um forte efeito na melhora da função motora na PC quando 

comparada com terapia convencional. No entanto, os autores também enfatizam que 

as razões pelas quais a RV funcionava ainda permaneciam desconhecidas e 

destacou as necessidades de um projeto de pesquisa mais vigoroso para fazer uma 

recomendação conclusiva. 

Apesar das pesquisas positivas utilizando a realidade virtual no tratamento de 

indivíduos com paralisia cerebral, Monteiro et al. (2014) sugeriram que esse tema 

deve ser visto com algumas ressalvas. Os autores examinaram se as melhorias de 

desempenho no ambiente virtual eram transferidos para o ambiente real em 

indivíduos com PC enquanto realizavam duas tarefas de tempo de coincidência, 

sendo uma com contato físico e outra sem contato físico.  

Os autores constataram que os indivíduos com paralisia cerebral, bem como os seus 

pares em desenvolvimento típico, o tempo coincidente melhorou com a prática em 

ambas as tarefas. No entanto, os autores sugeriram que essas melhorias foram 

específicas para o ambiente de prática e ressaltaram que não houve transferência 

de aprendizagem entre os ambientes, e indicando a importância de novas pesquisas 

para investigarem melhor essa questão. 

Nesse sentido, importa destacar a diferença entre praticar uma tarefa em 

ambiente com ou sem contato físico. Em ambientes sem contato físico, os 

participantes executam uma determinada tarefa, mas a meta é muitas vezes 

relativamente abstrata e dirigida a objetos intangíveis o que pode influenciar 

diretamente no desempenho. Ao realizar uma tarefa em ambiente sem contato físico 

existe uma organização espaço-temporal diferente do ambiente real, especialmente 

entre as pessoas com distúrbios do movimento (ver MONTEIRO et al., 2014 e 2017). 

Considerando as deliberações apresentadas, no presente trabalho pretende-

se analisar se existe benefício em praticar uma tarefa em ambiente virtual e verificar 



13 
 

 
 

a melhora de desempenho em tarefa similar em ambiente real. Para tanto pessoas 

com PC e com desenvolvimento típico realizaram um pré-teste em tarefa com 

contato físico e, em seguida, realizaram a prática de tarefa semelhante em ambiente 

com característica mais virtual (sem contato físico) (ver MONTEIRO et al., 2014 e 

2017). Após a prática, os grupos retornarão ao dispositivo com contato físico para 

verificar se ocorreu melhora de desempenho. 

Baseado nas dificuldades existentes na PC como a espasticidade, redução da 

amplitude de movimento e alterações da postura e movimento podemos hipotetizar 

que crianças e adolescentes com PC apresentarão desempenho inferior ao de 

crianças e adolescentes com DT em todo o protocolo de pesquisa. No entanto, 

devido à dificuldade na prática sem contato físico, as pessoas com PC apresentarão 

melhora de desempenho no momento em que realizar tarefa no pós-teste (com 

toque físico). 

Caso a hipótese seja comprovada, poder-se-á oferecer respaldo para o uso 

de tarefas sem contato físico (com característica mais virtual) como programa de 

reabilitação de pessoas com PC oferecendo suporte teórico conceitual para futuros 

trabalhos e intervenções clínicas. 

 

1.1 Paralisia Cerebral 

  

A paralisia cerebral (PC) é definida como um conjunto de desordens motoras, 

sensitivas e cognitivas em graus variados de comprometimento, em consequência a 

uma lesão cortical precoce, que prejudica o desenvolvimento motor da criança 

(COLVER; FAIRHURST; PHAROAH, 2014; ROSENBAUM, 2017). Segundo Bax et 

al. (2005) as desordens motoras são comumente associadas a alterações da 

sensação, aprendizado, percepção corporal, comunicação e comportamento, e 

ainda por complicações secundárias como epilepsia e alterações 

musculoesqueléticas que prejudicam o desempenho funcional do indivíduo. 

As disfunções decorrentes da PC são heterogêneas, dependente do nível de 

comprometimento que o indivíduo apresenta (HNATYSZYN et al., 2010). As 

alterações dos segmentos corporais refletem na dificuldade de posicionamento do 

corpo em relação ao eixo gravitacional, dificultando assim o ato de criar e realizar 

estratégias para movimentos adequados (SHUMWAY; WOOLLACOTT, 2007). 
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Segundo Bar-Haim et al. (2010) e Steenbergen e Gordon (2006) as 

dificuldades motoras e limitações funcionais são visíveis e o movimento é 

prejudicado por uma alteração no planejamento motor de ordem superior e 

deficiências na aprendizagem motora. 

As alterações motoras são partes cruciais para o diagnóstico clínico e 

funcional. Porém as diversas causas existentes para PC, torna o diagnóstico uma 

tarefa complexa (MONTEIRO, 2017) por isso uma avaliação detalhada deve ser 

realizada envolvendo informações sobre a gestação, período perinatal e pós-natal, 

desenvolvimento motor da criança e doenças que surgiram durante a infância 

precoce (NOVACHECK; TROST; SOHRWEIDE, 2010). 

Por muito tempo o diagnóstico da PC era baseado na anamnese, nos 

achados clínicos, nos atrasos motores, alteração do tônus e na persistência dos 

reflexos primitivos. Com o avanço dos recursos radiodiagnósticos (por tomografia e 

ressonância magnética) houve uma maior facilidade em determinar a gravidade e 

extensão das lesões cerebrais (GRAHAM et al., 2016). 

As lesões cerebrais desenvolvidas, por acometimentos como hipóxico-

isquêmia até os três anos, estão entre as dez principais causas de paralisia cerebral 

hemiplégica espástica (GORDON; MAGGIO, 2012). Além da hipóxia neonatal outros 

fatores ocorridos nos períodos pré, peri e pós-natal são desencadeadores da PC. 

Durante o período pré-natal fatores externos, causa genética e infecções materna 

podem estar relacionadas ao surgimento dessa doença. Os fatores externos incluem 

a radiação solar, uso de drogas como as principais causas (SANTIS et al., 2008). 

As causas de origem genéticas vêm levantando estudos que apontam uma 

probabilidade maior na incidência de PC em indivíduos com histórico na família 

(ROSENBAUM, 2017). Na condição materna, pré-eclâmpsia/eclampsia, hipotensão 

arterial, hemorragias durante a gestação, deslocamento prematuro da placenta, 

prolapso do cordão umbilical, infecções congênitas, são ditos como fatores 

contribuintes e principais causas para a PC (MONTEIRO, 2017). 

Na fase perinatal, ou seja, durante o nascimento, a asfixia, presente em 8% a 

15% dos casos de PC, baixo peso ao nascimento e a prematuridade são situações 

mais correlacionadas a PC, que podem ser consequências de outros fatores na fase 

materna como descritos anteriormente (DIAMENT; CYPEL, 2005). Em condições 
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pós-natais a prematuridade nos recém-nascidos leva a uma maior probabilidade de 

desenvolver hemorragia intracraniana (ARGYROPOULOU, 2010). 

O período neonatal é a fase de maior vulnerabilidade, no qual podem ocorrer 

lesões diretas sobre o sistema nervoso central ocasionando lesões estruturais no 

encéfalo imaturo, desencadeando sequelas permanentes e o diagnóstico de PC 

(FUKUDA et al., 2010). 

Em grande parte, na Europa e na Austrália, encontraram historicamente uma 

prevalência de PC variando entre 1,5 a 2,5 por mil nascidos vivos. Entretanto 

estudos recentes nos Estados Unidos, Taiwan e Egito encontraram taxas de 

prevalência acima de 3 por 1000 nascidos vivos.  O aumento da sobrevida de bebês 

muito prematuros contribuiu para o crescimento da prevalência nos países 

desenvolvidos (CHRISTENSEN et al., 2014; EL-TALLAWY et al., 2014). 

No Brasil há uma estimativa de que a cada 1.000 crianças que nascem 7 têm 

PC, e em países subdesenvolvidos, estima-se que ocorram de 30 mil a 40 mil novos 

casos por ano. Essa condição em países subdesenvolvidos pode estar relacionada 

ao atendimento médico e hospitalar inadequado, más condições de nutrição materna 

e infantil, e a problemas durante a gestação (MANCINI et al., 2004). 

Considerando as classificações de Paralisia Cerebral, 

Wimalasundera e Stevenson (2016) citam que pode ser classificada por dois 

critérios: pelo tipo de disfunção motora presente, ou seja, o quadro clínico resultante, 

que inclui os tipos extrapiramidal ou discinético (atetóide, coréico e distônico), 

atáxico, misto e espástico; e pela topografia dos prejuízos motores, ou seja, 

localização do corpo afetado, que inclui tetraplegia ou quadriplegia, monoplegia, 

paraplegia ou diplegia e hemiplegia. Além do funcionamento motor, a paralisia 

cerebral também pode alterar funções cognitivas, afetivas e comportamentais. 

As formas mais brandas da PC apresentam espasticidade leve, retrações de 

membro superior e inferior de um hemicorpo (COLVER; FAIRHURST; PHAROAH, 

2014), que interfere na habilidade de coordenação manual, fraqueza e perda da 

ativação seletiva dos músculos e alteração proprioceptiva (HEMAYATTALAB et al., 

2013; MAXIME, 2013). Como consequência os movimentos no lado afetado tornam-

se lentos, espasmódicos e compensatórios (MAXIME, 2013). 

A hemiplegia leva a dificuldade na execução de atividades do dia a dia, 

quando solicitadas habilidades bimanuais, pois a destreza dos membros superiores 
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são particularmente diferentes, não apenas na capacidade de controle de tempo de 

movimento, mas também na coordenação dos movimentos manuais (SGANDURRA 

et al., 2011). 

A hemiplegia espástica, presente em 88% dos casos (O'SHEA, 2008), por 

dano unilateral do córtex motor ou trato piramidal é a mais comum entre as formas 

de PC. Os músculos afetados apresentam espasmos e alterações proprioceptivas, 

como resultado ocorrem alteração na velocidade e compensações motoras, porém 

apresentam capacitades de aprender e desenvolver habilidades motoras 

(HEMAYATTALAB et al., 2013). 

O prejuízo motor influencia no desempenho funcional, dificultando a 

coordenação da contração muscular. Neste contexto, a pessoa apresentará 

alterações em tônus muscular, balance, coordenação, perda de força e perda do 

controle motor seletivo levando a complicações secundárias como contraturas e 

deformidades ósseas (PAPAVASILIOU, 2009). 

Essas alterações implicam nas habilidades motoras levando o indivíduo com 

PC sofrer adaptações na motricidade na tentativa de restaurar ou mesmo tornar 

possível um determinado movimento (SANTOS; CORREA; FREUDENHEIM, 2003). 

A eficiência em uma habilidade motora é depende das capacidades que foram 

desenvolvidas, da tarefa motora, da qualidade e da quantidade de experiências 

motoras vivenciadas anteriormente (SOUZA; ALMEIDA, 2006). Sendo necessário 

unir estas informações para que a tarefa a ser executada seja adequada quanto a 

precisão, reação e coordenação (MORI; OHTANI; IMANAKA, 2002). 

Neste sentido a melhora no desempenho irá auxiliar na redução do número 

de erros na escolha da resposta, diminuindo o intervalo de tempo entre o programa 

de movimento e aumentando diretamente a eficiência do desempenho motor 

(MAGILL, 2000). 

As dificuldades motoras causadas por alterações como a espasticidade são 

características definidoras na PC, porém, recentemente foi observado uma 

deficiência no planejamento motor e aprendizagem motora de ordem superior (BAR-

HAIM et al., 2010; STEENBERGEN; GORDON, 2006). São limitados os estudos que 

investigam como ocorre o processo de aprendizado com extensos resultados 

(LIPTAK; ACCARDO, 2004). 
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Devido as alterações motoras e de aprendizagem, e considerando as 

disfunções motoras e limitações encontradas nos indivíduos com paralisia cerebral, 

são elaborados diversos tipos e modalidades terapêuticas que buscam restaurar as 

funções, entretanto, poucos estudos investigam avanços tecnológicos como 

estimulador do processo de aprendizagem motora na PC (HEMAYATTALAB et al., 

2013). 

Como descrito anteriormente a Paralisia Cerebral afeta não só a habilidade 

motora, mas também pode acompanhar distúrbios de sensibilidade, aprendizado, e 

percepção, e, por conseguinte acarretando em um déficit motor e sensorial (BAX et 

al., 2005). Com esse prejuízo o indivíduo com PC, pode reduzir consideravelmente 

sua independência funcional. Tornando primordial programas de treinamento 

apropriados e motivacionais para melhorar a função motora e para ajudar esses 

indivíduos a obterem uma maior independência. Para estes fins, jogos de movimento 

de vídeo interativo, pode ser um bom complemento aos métodos de reabilitação 

(SANDLUND, 2014). 

Existe uma diversidade de recursos terapêuticos que propõe restaurar a 

função motora com recursos que levam a aprendizagem motora, porém poucos 

consideram as fases do aprendizado e propõem avaliar a capacidade de 

desempenho motor por meio da Tecnologia Assistiva. 

 

1.2 Realidade Virtual 

  

A Realidade Virtual (RV) foi inserida como uma ferramenta com potencial para 

a execução de atividade física em crianças com o desenvolvimento típico (DT) 

(HAMEL; ROBBINS; WILBUR, 2011), como também para crianças com paralisia 

cerebral (MITCHELL et al., 2012). 

Entretanto pesquisas divergem sobre os benefícios da realidade virtual (RV) 

para a realização de um programa de exercício ou tarefas funcionais para crianças 

com alterações neurológicas (HARRIS; ROXBOROUGH; 2005; JANNINK; BINK; 

JANSEN, 2001; ADAMOVICH, 2009; WEISS, 2004). 

É importante enfatizar que os benefícios da RV podem incluir a prática 

domiciliar, on-line e a interação com outras pessoas, bem como a possibilidade de 

realizar tarefas virtuais sob a supervisão de um profissional (HURKMANS; VAN; 
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STAM, 2010; VISSERS et al., 2008; HUBER et al., 2010), fornecendo uma 

reabilitação movitacional e interativa (BROCHARD et al.,  2010). 

Atualmente, existem várias pesquisas referentes a PC considerando-se as 

funções motoras grossas e as incapacidades funcionais de mobilidade, função social 

e autocuidado (DOMELLF; ROSBLAD; RONNQVIST, 2009; MACKENZIE et al., 

2009; LARSSON; SANDBERG; SMITH, 2009; COOPER; BALANDIN; TREMBATH, 

2009, MARINHO; SOUZA; PIMENTEL, 2008). Entretanto, verificam-se poucas 

propostas que possibilitem uma comprovação de que o uso de realidade virtual não 

imersiva sem contato com a tarefa pode melhorar a execução de um ato motor com 

contato com a tarefa. 

Shih, Chang e Shih (2010) alegam que os ambientes virtuais podem permitir 

que as pessoas com deficiência, quando envolvidos neste ambiente, apresentam 

uma melhora significativa no seu nível de interação. No entanto, a utilização de 

tarefas em ambiente de RV como um programa de intervenção para pessoas com 

PC é considerado novo (SNIDER; MAJNEMER; DARSAKLIS, 2010; MITCHELL et 

al., 2012), esta modalidade terapêutica é considerada motivadora e sedutora para 

crianças e adolescentes com PC (SNIDER; MAJNEMER; DARSAKLIS, 2010), e 

mesmo existindo uma evolução rápida de pesquisas na área, as suas vantagens e 

limitações não foram comprovados (MITCHELL et al., 2012) 

Segundo Green e Baiveilier (2006) o controle manual por estímulo visual pode 

ser melhorado por meio de jogos virtuais que provocam desafios complexos, quando 

comparado com tarefas simples, a performace é relativamente melhor. Movimentos 

repetidos executados em tarefas virtuais pode ser capaz de induzir a plasticidade 

neural levando a aprendizagem motora, sendo esta uma característica comum da 

RV (BURDEA; CIOI; KALE, 2013; QUADRADO et al., 2017). 

No entanto, apesar das propostas apresentadas com tecnologias na 

reabilitação de crianças com PC, a realidade virtual parece possibilitar um futuro 

promissor para a reabilitação. 

Um benefício da RV é a possibilidade de variar as condições do ambiente por 

meio do feedback (HOLDEN; DYAR, 2002) com tarefas específicas, facilitando então 

maior aprendizado e melhoras nas habilidades funcionais (MCCOMAS; 

SVEISTRUP, 2002). Outros proveitos envolvem a melhora da marcha, equilíbrio 
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dinâmico e mobilidade citados nos estudos de Holden, Dyar (2002), Brown, Jaffe e 

Buckley (2002). 

As crianças com PC precisam aprender as atividades motoras que envolvem 

tarefas do dia a dia para aplica-las de modo adequado no mundo real. Embora as 

dificuldades como a espasticidade a redução da amplitude de movimento sejam 

características definidoras na PC na limitação funional, sabe-se que os as desordens 

superiores limitam o aprendizado motor (BAR-HAIM et al., 2010; STEENBERGEN; 

GORDON, 2006). Como hipótese acreditamos que as pessoas com PC quando 

submetidas a um protocolo de RV não imersiva de timing coicidente sem contato 

direto com o objetivo, possa levar a uma melhora de seu desempenho motor. 

Podendo ressaltar que uma tarefa de RV pode levar a um processo de 

aprendizagem motora.  

Ambientes virtuais oferecem experiências que auxiliam os indivíduos a terem 

melhores conceitos de aprendizagem na execução de tarefas específicas, que 

podem ser repetidas sempre que necessário. As tarefas virtuais podem ser 

controladas, uma vez que o estímulo social e ambiental pode ser retirado e 

manuseado de acordo com a funcionalidade do indivíduo, permitindo assim que os 

participantes se divirtam durante a aprendizagem (BELLANI et al., 2011).  

A RV é cada vez mais utilizada para fins terapêuticos, incluindo na 

reabilitação de pessoas com PC (CHEN; FANCHIANG; HOWARD, 2018). Essa 

tecnologia é categorizada como imersivo, semi-imersivo e não imersivo, esta 

classificação se baseia pelo grau de integração pessoa/RV na atividade realizada.  

Os programas operacionais oscilam de sistemas comercias simples como um 

Nintendo WI, por exemplo, até o mais complexo criado por engenheiros. A maioria 

dos estudos até o momento mostraram alguns benefícios na função motora de 

indivíduos com PC, quando a RV foi inserida como forma de intervenção (ROBERT; 

LEVIN, 2018). 

É o que mostra o artigo de Acar et al. (2016) que realizaram uma pesquisa 

envolvendo 30 indivíduos com diagnóstico de PC hemiparéticos com o objetivo de 

avaliar a eficiência de uma realidade aumentada associada ao tratamento de 

neurodesenvolvimento, os participantes foram separados em dois grupos, no 

primeiro foi realizado um tratamento apenas com o neurodesenvolvimento e no 

segundo o mesmo tratamento associado a tecnologia aumentada, os resultados 
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mostraram uma melhoria da função motora nos dois grupos e a qualidade da função 

foi observado apenas no grupo com tratamento associado a RV. 

Além disso pesquisas com neuroplasticidade indicam que a RV inserida no 

campo da reabilitação está positivamente ligada ao engajamento ativo e motivação 

durante as intervenções. Apesar das inúmeras vantagens apresentadas ao uso da 

RV, enfatiza- se a necessidade do conhecimento sobre o processo da aprendizagem 

motora, pois a mesma contribuirá para elaboração de um programa de intervenção 

como a RV com base no domínio desta área de conhecimento (PAPAVASILIOU, 

2009).   
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2 MÉTODO 
 

Foram selecionadas 20 pessoas (crianças e adolescentes) com idade de seis 

à dezenove anos (a Organização Mundial de Saúde classifica como adolescentes 

sujeitos com idade até 19 anos e 364 dias) (WHO, 2007). O grupo experimental 

(Paralisia Cerebral) foi composto por dez indivíduos com diagnóstico de PC, com 

comprometimento funcional hemiparético espástico. Já o grupo controle foi 

composto por 10 indivíduos com Desenvolvimento Típico (DT). Os grupos foram 

pareados por idade e sexo, ambos foram submetidos ao mesmo protocolo. 

Como critérios de inclusão do grupo de pessoas com PC preconizou-se: 

indivíduos com diagnóstico clínico de PC e característica motora de hemiparesia 

espástica leve; classificação da função motora grossa em níveis I e II segundo o 

Gross Motor Function Classification System (GMFCS) (PALISANO et al., 1997; 

SHEVELL; DAGENAIS; HALL, 2009) e classificação MACS (Sistema de 

Classificação da Habilidade Manual) (ELIASSON et al., 2006) em níveis I e II.  

Foram excluídos do estudo indivíduos que não compreendessem a tarefa 

proposta após 3 tentativas; com comorbidades que impedissem a realização da 

atividade (deformidade músculo esquelética) e também indivíduos que realizaram 

bloqueio químico ou cirurgia nos membros superiores há menos de seis meses. Este 

estudo foi aprovado pelo comitê de Ética e Pesquisa da União Educacional do 

Norte– CEP/UNINORTE, sob o protocolo 1.996.775. Os participantes e/ou seus 

representantes legais assinaram o termo de consentimento livre esclarecido. 

 

2.1 Instrumentos 

 

Foram utilizados dois softwares diferentes, um que propiciava a tarefa de 

Timing Coincidente em ambiente virtual com contato físico (característica mais real) 

para o pré e pós-teste, e o segundo software “Move Hero” que propiciou a 

intervenção por meio da tarefa virtual. Ambos os softwares foram desenvolvidos pelo 

grupo de Pesquisa e Aplicações Tecnológicas em Reabilitação (PATER) da Escola 

de Artes, Ciências e Humanidades, EACH-USP (ver CROCETTA et al., 2017). 
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2.1.1 Software Timing Coincidente 
  

 O software “Timing” Coincidente utiliza imagens 3D (Figura 1) e possibilitou 

que a tarefa de coincidências de tempo fosse feita pressionando a tecla de espaço 

em um teclado. A tarefa de timing coincidente foi baseada no Temporizador de 

Antecipação Bassin e Reeve (1997), e tem sido utilizada mundialmente por muitos 

autores (ver CHIVIACOWSKY et al., 2016; MONTEIRO et al., 2014; MALHEIROS et 

al., 2016) com o objetivo de avaliar e verificar a aprendizagem motora considerando 

o desempenho obtido pela diminuição dos erros, ou a variabilidade de erros. 

 Para o software de timing coincidente, são exibidas na tela do computador 

10 esferas que acedem uma luz vermelha, em sequência até atingir a última esfera 

que é considerada o alvo (Figura 1). Os participantes tiveram feedback imediato de 

acerto ou erro da tarefa, tanto por meio de sons diferentes (Interação Auditiva- som 

diferenciado para acerto ou erro), quanto por meio de imagens que mudam de cor 

(Interação Visual- acerto aparecia uma informação verde na lateral da tarefa, caso a 

informação fosse de erro aparecia uma luz verde). Os indivíduos foram instruídos a 

colocar a mão próxima a barra de espaço do teclado do computador e orientados de 

quequando a primeira esfera superior fosseativada eles poderiam mover a mão no 

momento que achar adequado para tocar a tecla exatamente no momento em que 

aúltima esfera (esfera alvo) fosse ativada (acendesse). Esta tarefa foi aplicada no 

pré e pós-teste do protocolo. Importante enfatizar que os participantes com Paralisia 

Cerebral (PC) deviam utilizar o membro superior parético (membro superior com 

maior dificuldade) e o grupo controle utilizou o mesmo membro superior que 

correspondente no grupo PC. 
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Figura 1 - A. Demonstração do erro cometido pelo participante em cada tentativa (luz 

vermelha - sem sucesso). B. Demonstração do acerto realizado pelo participante em 

cada tentativa (luz verde - bem sucedida). C. Um exemplo de um participante 

executando a tarefa usando o botão de espaço do teclado. D. Posição inicial da 

mão. 

 

Fonte: da própria autora 

2.1.2 Software MoveHero  
 

O Software MoveHero é um jogo que apresenta na tela do computador 

esferas que caem, em quatro colunas imaginárias, em ritmo musical selecionado 

pelo pesquisador. Esta também é considerada uma tarefa de timing coincidente e a 

ação consiste em reagir (utilizando os membros superiores) não deixando as esferas 

(bolas) passarem dos alvos fixos. As esferas só devem ser interceptadas quando 

alcançarem os alvos alocados de modo paralelo (em dois níveis de altura), sendo 

dois à esquerda (posição esquerda alvos A e B) e dois à direita do participante 

(posição direita alvos C e D), conforme visualizados na figura 2. O toque virtual é 

realizado pelo avatar do participante, ou seja aparecia na tela do computador uma 

representação do participante, que deve movimentar os braços na frente da 

webcam, coincidindo com o momento que a esfera toca o alvo. Os indivíduos foram 
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posicionados a uma distância de um metro e meio do monitor do computador e 

esperavam a queda das esferas (que caíram de modo aleatorizado em cada alvo), o 

movimento da mão do avatar deve atingir o circulo alvo, juntamente com a chegada 

da esfera. Assim, o jogo exige que o participante tenha uma estratégia de 

antecipação do movimento.  

O jogo oferece feedback de acerto e erro por meio de uma mudança de cor 

nas esferas com acerto na cor verde e erro na cor vermelha, assim como existia uma 

numeração (+1) que aparece ao lado da esfera quando esta for atingida 

corretamente dentro do alvo. Além disso, no canto superior esquerdo da tela fica 

visível a pontuação total de 10 pontos para cada acerto, gerando um total máximo 

de 690 pontos por música utilizada. O tempo de prática foi de 8 minutos (4 musicas 

de 2 minutos cada). 

 

Figura 2 - Desenho ilustrativo do software MoveHero. A. demonstração de acerto 
realizado pelo participante (luz verde). B. erro cometido pelo participante (luz 

vermelha). 

 
 

Fonte: da própria autora 

 

A 

B 
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2.2 Procedimento e Design 

Os indivíduos realizaram a tarefa individualmente em uma sala silenciosa, 

com apenas o experimentador, que forneceu as instruções. O computador foi 

posicionado em uma mesa. Os indivíduos permaneceram sentados com a altura do 

assento ajustada de acordo com as necessidades individuais. O funcionamento do 

jogo e das interfaces (touchscreen para o pré e pós-teste e webcam para a prática 

da tarefa em ambiente virtual) foi esclarecido verbalmente e por demonstração. 

Para corresponder ao nosso objetivo, usamos um protocolo que nos permitiu 

medir a melhoria no tempo de coincidente (precisão e precisão do movimento) em 

um ambiente real para comparar o desempenho no pré e pós-teste após a prática de 

uma tarefa semelhante em um ambiente virtual (ou seja, todos os indivíduos 

executaram o protocolo de um dia com o pré-teste em uma tarefa real, seguido pelo 

desempenho da tarefa virtual e um pós-teste na mesma tarefa real executada 

anteriormente). 

Neste protocolo, os indivíduos inicialmente realizaram um pré-teste com cinco 

tentativas na tarefa de timing coincidente (0,5 s de velocidade entre ascendimento 

de cada esfera) utilizando teclado do computador (ambiente com feedback tátil - 

real) como dispositivo de interação. Após o pré-teste, todos realizaram a prática de 

tarefas virtuais utilizando o MoveHero (sem feedback tátil) por 8 minutos (quatro 

músicas de dois minutos cada uma). Imediatamente após a prática do MoveHero, os 

indivíduos realizaram mais cinco tentativas do pós-teste na mesma velocidade da 

tarefa inicial (com contato físico). Em seguida, aplicamos uma modificação da tarefa 

para avaliar a adaptação do desempenho (ou seja, se um bom desempenho poderia 

ser mantido após uma alteração na tarefa). Para a tarefa modificada, após o primeiro 

pós-teste, foram realizadas mais cinco tentativas em uma segunda fase pós-teste 

com um aumento de velocidade (aumento na velocidade da tarefa de 0,25 s entre o 

acendimento de cada esfera). O desenho do estudo é demonstrado na Figura 3. 

Figura 3 - Delineamento do estudo 

 

Fonte: da própria autora 
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2.3 Análise Dos Dados 

 

 O tempo coincidente foi fornecido como o tempo em milissegundos 

considerando o erro do alvo; ou seja, quanto mais distante o toque estiver do alvo, 

maior será o erro em milissegundos. O erro de tempo foi definido como a diferença 

entre a hora em que a esfera de destino foi ativada e a hora em que a techa foi 

acionada (tempo real coincidente). No caso do MoveHero (tarefa virtual), o erro de 

cronometragem foi definido como a diferença entre o momento em que a bola atingiu 

a esfera alvo e o tempo em que o indivíduo conseguiu acertar o alvo com a mão do 

avatar. Como usado por Monteiro et al., (2014; 2017), Quadrado et al. (2017) e o 

tempo de erro em milissegundos pode ser usado para analisar o Erro Constante - EC 

que avalia a tendência direcional do movimento; Erro Absoluto - EA que demonstra a 

acurácia de movimento; e Erro Variável - EV que identifica a precisão do movimento) 

(para detalhes sobre esses erros, veja Monteiro et al., 21). EC, EA e EV foram 

usados como variáveis dependentes para a tarefa de "Timing" coincidente e 

MoveHero. 

 Para a tarefa de “Timing" Coincidente os resultados foram obtidos usando 

blocos (média de 5 tentativas em cada) para todas as fases do estudo (pré-teste, 

pós-teste e pós-teste com aumento de velocidade). Para o “MoveHero” foi realizada 

a média de tentativas para cada posição das bolas (média das posições A e B, 

consideradas posição Esquerda e média das posições C e D, considerada posição 

Direita). O erro de temporização foi definido como a diferença entre o tempo de 

acendimento da esfera alvo e o tempo em que a tecla foi acionada (Timing 

Coincidente) ou o gesto foi registrado (MoveHero). As variáveis dependentes (EC, 

EA e EV) foram submetidas à ANOVA com fator: 2 (grupo: PC, DT), por 2 (blocos), 

com medidas repetidas no último fator.  

No fator bloco na tarefa de “Timing" Coincidente foram feitas comparações 

separadas para as fases do estudo: pré-teste versus pós-teste, e pré-teste versus 

pós-teste com aumento de velocidade; e na tarefa de “MoveHero”,  

para avaliar o efeito do treinamento (melhora do desempenho com a prática) em 

ambos os grupos, foram feitas comparações separadas, foram realizadas 

comparações entre as diferentes músicas (música 1 - M1 versus música 2 - M2; M2 

versus música 3 - M3; M3 versus música 4 - M4) e diferentes posições (Esquerda e 
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Direita). As comparações post-hoc foram realizadas com o teste LST (Least 

Significant Test). Parcial η2 foi usado para calcular o tamanho do efeito, onde ηp
2 = 

0.01 foi considerado um pequeno efeito, ηp
2 = 0.06 moderado e ηp

2 = 0.14 grande 

(SILVA-FILHO et al., 2018). Foram considerados significantes valores de p<0,05. O 

pacote estatístico utilizado foi o SPSS (Statistical Package for the Social Sciences – 

SPSS (IBM, Chicago, Illinois, USA), versão 20.0. 
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3 RESULTADOS 
 

A tarefa de Timing coincidente foi aplicada em três fases diferentes para 

assim avaliar o efeito da prática em tarefa de realidade virtual, sendo aplicada: (1) na 

fase pré-teste, cinco tentativas na velocidade de 0,5 segundos entre os 

acendimentos das esferas; (2) na fase pós teste, cinco tentativas na mesma 

velocidade do pré-teste; (3) na fase de pós teste com aumento de velocidade 0,25 

segundos entre os acendimentos das esferas.  

 

3.1 Timing Coincidente – Pré-Teste Vs Pós Teste 

  

Os resultados foram obtidos utilizando blocos (cinco tentativas cada) para 

todas as fases do estudo (pré-teste, pós teste e pós teste com aumento de 

velocidade). 

 
3.1.1 Erro Constante (EC) 

 

O erro constante analisa a antecipação ou atraso na reação na tarefa 

designada, neste caso na fase de pré-teste da interface Timing Coincidente. A 

análise de variância não apontou efeitos ou interações significantes para Blocos ou 

Grupos. Este resultado aponta que ambos os grupos apresentaram tendência a 

atraso do toque, sem diferenças significativas do início para o fim do teste. Os 

valores de média e erro padrão estão representados na figura 4. 

Figura 4 - Representação de média e erro padrão no erro constante de ambos 

grupos PC e DT em todas as fases do experimento. 

 

Pré
 te

st
e

Pó
s 

te
st

e

Pó
s 

te
ste

 - 
AV

0

100

200

300

400

500

600

Te
m

p
o

 
(m

ili
ss

e
g
u
n
d
o
s)

EC

PC

DT



29 
 

 
 

3.1.2 Erro Absoluto (EA) 
 

Para o EA, houveram efeitos significantes entre Blocos (F1, 15= 5.01,p=0.041, 

𝜂𝑝
2= 0.25), Grupos (F1, 15= 7.83,p=0.014, 𝜂𝑝

2= 0.34) e interação marginalmente 

significante entre Blocos e Grupos (F1, 15= 4.28, p=0.056, 𝜂𝑝
2= 0.22) (Figura 5). Este 

resultado aponta que houve melhora de desempenho entre pré e pós teste, ou seja, 

após a prática tarefa no MoveHero, entretanto o teste de post-hoc apontou que essa 

melhora de desempenho foi significante apenas para o grupo PC. Além disto, o 

grupo PC apresentou pior EA do que o grupo DT. Os valores de média e erro padrão 

estão representados na figura 5. 

 

Figura 5 - Representação de média e erro padrão no erro absoluto de ambos grupos 

PC e DT em todas as fases do experimento. 

 

3.1.3 Erro Variável (EV) 
  

De forma similar ao erro absoluto houve diferença significante para Blocos (F1, 

15= 6.22, p=0.025, 𝜂𝑝
2= 0.29) e Grupos (F1, 15= 6.23, p=0.025, 𝜂𝑝

2= 0.29). Este 

resultado mostra que houve melhora do EV do pré para o pós teste, e o grupo com 

PC apresentou pior EV quando comparado ao grupo DT (Figura 6).  
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Figura 6 - Representação de média e erro padrão no erro variável de ambos grupos 

PC e DT em todas as fases do experimento. 

 

 

3.2 Timing Coincidente – Pré-Teste Vs Pós Teste Com Aumento De Velocidade 

 
3.2.1 Erro Constante (EC) 

  

A análise de variância apontou efeito significante para Blocos (F1, 16= 9.09, 

p=0.008, 𝜂𝑝
2= 0.36), sem efeito para Grupos, assim como não houve interação 

significante entre Blocos e Grupos. Este resultado aponta que ambos os grupos 

apresentaram tendência a atraso do toque, e que ambos grupos melhoraram o EC 

do pré para o pós teste com aumento de velocidade. Os valores de média e erro 

padrão estão representados na figura 4. 

 

3.2.2 Erro Absoluto (EA) 
 

Para o EA, houveram diferenças significantes entre Blocos (F1, 16= 20.2, 

p<0.001, 𝜂𝑝
2= 0.56), com diferenças marginalmente significantes para os grupos (F1, 

16= 4.29, p=0.055, 𝜂𝑝
2= 0.21) e interação significante entre Blocos e Grupos (F1, 16= 

4.57, p=0.048, 𝜂𝑝
2= 0.22) (Figura 5). Este resultado aponta que houve melhora de 

desempenho entre pré e pós teste com aumento de velocidade, entretanto o teste de 

post-hoc apontou que essa melhora de desempenho foi significante apenas para o 
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grupo PC. Além disto, o grupo PC apresentou pior EA do que o grupo DT apenas no 

bloco pré-teste. Os valores de média e erro padrão estão representados na figura 5. 

 
3.2.3 Erro Variável (EV) 

 

Foi encontrada diferença significante para Blocos (F1, 16= 5.58, p=0.031, 𝜂𝑝
2= 

0.26) e diferença marginal para Grupos (F1, 16= 3.69, p=0.073, 𝜂𝑝
2= 0.19). Este 

resultado mostra que houve melhora do EV do pré para o pós teste com aumento de 

velocidade em ambos os grupos, e o grupo com PC apresentou pior EV quando 

comparado ao grupo DT, apenas no bloco de pré-teste (Figura 6).  

 

3.3 Movehero 

  

Estão representados a seguir os resultados obtidos durante a tarefa de 

MoveHero, realizado entre as fases pré e pós testes.  

 
3.3.1 Música 1 versus 2 

  

Não foram encontrados efeitos ou interações significativas entre as músicas 1 

e 2 para os EC e EA, entretanto houve efeito para o EV (F1, 18= 6.13, p=0.023, 𝜂𝑝
2= 

0.25), mostrando que na música 2 o EV foi menor (M= 446 ms) do que na música 1 

(M= 540 ms). Não foram encontrados efeitos para Grupos (Figura 7). 

Ao comparar as posições direita e esquerda de caimento das bolas não foram 

encontrados efeitos significativos para posições ou grupos (Figura 7). 
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Figura 7 - Representação de média e erro padrão dos erros variável (EV), absoluto 

(EA) e constante (EC) de ambos grupos PC e DT em todas as fases do experimento. 
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3.3.2 Música 2 versus 3 
  

A ANOVA não encontrou efeitos significativos para as músicas, grupos ou 

posições da bola.  

 

3.3.3 Música 3 versus 4 
  

De forma similar à comparação entre as músicas 2 e 3, não houveram efeitos 

significativos para músicas, grupos ou posições da bola. 
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4 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo propôs avaliar a melhora de desempenho em indivíduos 

com Paralisia Cerebral (PC) e com desenvolvimento típico (DT) durante uma prática 

em ambiente virtual não-imersivo (tarefa sem toque físico) por meio da comparação 

de desempenho pré e pós-teste em tarefa real (com toque físico), com o objetivo de 

verificar se realizar uma prática em tarefa virtual propicia benefício em tarefa similar 

em ambiente real.  

Os resultados demonstraram que houve melhora no desempenho entre pré e 

pós-teste, ou seja, após a prática da tarefa em ambiente sem toque físico propiciado 

pelo MoveHero, houve melhora no desempenho nos dois pós-testes (pós- teste 1 

após a prática e pós-teste 2 com aumento da velocidade) em tarefa real, mas 

somente para o grupo com PC. Este é um resultado interessante que direciona para 

possível utilização de tarefas virtuais para reabilitação de pessoas com Paralisia 

Cerebral.  

Neste sentido, Golomb et al. (2010) realizaram um estudo piloto com pessoas 

com PC hemiplégicas e constataram que a utilização de terapias por meio de 

videogame pode provocar ganhos significativos na função do membro superior 

parético. Além disso, Weightman (2011) e Preston et al. (2014) destacaram que a 

RV é uma ferramenta valiosa para melhorar as funções dos membros superiores, 

seja quando utilizada em casa ou no contexto escolar. Seus resultados apontaram 

melhorias significativas na cinemática do braço. 

You et al. (2005), constataram por meio de ressonância magnética funcional o 

desenvolvimento de novas habilidades motoras no membro parético de crianças 

com PC após a prática de tarefa virtual. 

Os processos de melhora funcional podem estar ligados as modificações 

neurais. Shin, Song e Hwangbo (2015) verificaram mudanças na plasticidade neural 

relacionado a atividade de tarefa virtual como parte da terapia de reabilitação em 

crianças com PC. Além disso, Grecco et al. (2015) compararam os efeitos da 

estimulação transcraniana direta anódica versus simulada (ETCC) combinada com o 

treinamento em realidade virtual para melhorar a marcha em crianças com paralisia 

cerebral. Seus resultados mostraram que as crianças com PC após a intervenção 

com ETCC ativa associada à RV tiveram melhor desempenho em relação à 



35 
 

 
 

velocidade da marcha, cadência, função motora grossa e mobilidade independente 

em relação àquelas que fizeram ETCC não combinada. 

Os ambientes virtuais não-imersivo que provocam a interação com objetos em 

ambiente de simulação virtual, com feedback de suas ações, tem potencial para 

reprogramar as vias neurais e processos associados a função motora (BIDDISS, 

2012). 

Chen, Fanchiang e Howard (2018) em recente revisão sistemática da 

literatura de ensaios clínicos randomizados (ECR) usando um método de meta-

análise têm investigado a eficácia da RV em ajudar crianças com PC a melhorar a 

função motora e concluíram que quando comparada com outras intervenções, a RV 

parece ser uma efetiva intervenção para melhorar a função motora dessas crianças. 

Cabe ressaltar outro ponto interessante dos resultados obtidos com o 

MoveHero é que o grupo PC parece ter uma menor acurácia comparado ao grupo 

DT durante a prática do Timing coincidente, o que era esperado e foi observado em 

pesquisas anteriores (MONTEIRO et al., 2014; FERNANI et al., 2018), porém 

durante a prática do MoveHero esta diferença não foi observada. Considerando que 

na tarefa de MoveHero tanto o grupo PC como DT tiveram desempenho similares, 

podemos especular que:  

(1) Nível de Função: os indivíduos com PC recrutados apresentavam nível 

leve de alteração na função motora grossa (níveis GMFCS e MACS I e II).  Que 

apesar de apresentarem desempenho inferior ao Grupo DT no timing coincidente 

real (com toque físico) conseguiram se adaptar a tarefa virtual mais dinâmica. Chen 

et al. (2007) constataram que crianças com Paralisia Cerebral (Hemiplégicas) que 

apresentam um menor dano na funcionalidade e melhor compreensão da tarefa 

podem favorecer a melhora de desempenho, apresentando melhores resultados 

após a intervenção por meio da Realidade Virtual. Em estudos realizados por Do et 

al. (2016) programas de realidade virtual são capazes de alterar habilidades motoras 

(desempenho motor) em crianças com PC do tipo hemiplégica. Da mesma forma, 

Pourazar (2017) mostrou melhoras significativas em um grupo de crianças com PC 

após programa de intervenção com uso da RV. 

(2) engajamento: a prática de uma tarefa mais motivadora provavelmente 

permitiu um maior interesse aos indivíduos com PC e desta forma conseguiram 

aproximar os valores aos indivíduos com DT durante a prática do Movehero. Outros 
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trabalhos foram realizados por meio de protocolo de aprendizagem motora, mas 

somente utilizando a tarefa de timing coincidente, que tem uma característica de 

tarefa laboratorial, impossibilitando realizar a tarefa por um tempo longo de prática 

(ver MONTEIRO et al. 2014; QUADRADO et al., 2017).  

Embora o engajamento parecesse ser o mesmo para os dois grupos, o grupo DT 

(devido ao seu padrão de movimento funcional) já apresentava grande desempenho 

desde o início da prática, provavelmente porque era uma tarefa muito fácil para eles. 

Como resultado, o engajamento apenas manteve o bom desempenho. No entanto, a 

tarefa proposta pelo software “MoveHero” propicia um maior engajamento 

provavelmente pelo número de esferas, músicas utilizadas e existência de um 

avatar. Nesse sentido destaca-se que o envolvimento e engajamento do participante 

é um fator essencial na utilização da realidade virtual na reabilitação. Quanto maior 

for a motivação da criança em realizar a tarefa maior o nível de engajamento durante 

o desempenho. Além disso, destaca-se a importância de alguns elementos na RV 

que promovem a motivação tais como a presença de um desafio com um grau 

apropriado implicado em cada tarefa, o que faz com que a pessoa participe mais 

intensamente (WEISS, 2004; HARRIS; ROXBOROUGH, 2005). 

Nesse contexto, Harris e Roxborough (2005) exploraram o grau de motivação 

de 16 crianças com PC durante as sessões de reprodução de RV. O Questionário de 

Voluntariado Pediátrico (PVQ) foi usado para medir a motivação das crianças. 

Diferentes ambientes em RV produziram níveis variados de comportamento volitivo 

e, portanto, as características dos ambientes que produziram níveis mais altos de 

volição incluíram desafio, variabilidade e competição. Os autores destacaram que os 

escores volitivos gerais de crianças com PC indicaram que o jogo de RV é uma 

atividade motivadora e, portanto, tem potencial como uma ferramenta de intervenção 

bem-sucedida. 

Estudo mais recentes têm reforçado estas características e indicam que a 

motivação de crianças com PC promove um maior engajamento e ainda destacam 

que estes são fatores essenciais da RV (LEVAC et al., 2012; CHEN et al., 2007; 

TACHIHARA et al., 2016; CHEN; FANCHIANG; HOWARD, 2018). 

Outros achados reforçam que a motivação em uma tarefa é determinante nas 

respostas motoras e funcionais em pessoas com PC (TATLA et al. 2013; 

BARTLETT; PALISANO, 2002). A motivação se torna chave nas terapias, as 
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crianças quando motivadas apresentam melhores resultados no desempenho motor 

(MAGILL; ANDERSON, 2013). Neste contexto destacamos que uma tarefa com 

motivação (estímulos) é fator primordial no processo de neuroplasticidade funcional 

e de reorganização neural (CRAMER et al., 2011; DANZI et al., 2012). 

(3) uma outra possibilidade foi que ao utilizar o dispositivo de webcam que 

necessitava de movimentos mais globais com participação de padrões de 

movimento mais proximais, os participantes com Paralisia Cerebral conseguiram se 

adaptar mais a esta tarefa e, desta forma, apresentar desempenho similar ao grupo 

com DT. Ou seja, o timing coincidente com a utilização do teclado necessitava de 

funções de extremidade e desta forma uma maior precisão de movimento. Monteiro 

et al., (2014) que utilizaram a mesma tarefa de teclado com indivíduos com PC 

também acharam resultados similares com o grupo DT sempre apresentando melhor 

desempenho. Fernani et al., (2017) compararam precisão e velocidade de 

movimento em indivíduos com PC e verificaram que existe uma maior dificuldade de 

movimento em tarefas que requerem mais precisão de movimento do que 

velocidade. Podemos especular que o timing coincidente com a utilização do teclado 

necessitava de mais precisão e movimento fino, enquanto o MoveHero tem uma 

característica de velocidade e movimentos globais. Assim, esta melhor 

funcionalidade na velocidade (FERNANI et al., 2017) e movimentos globais pode ter 

sido responsável pelo melhor desempenho na tarefa do MoveHero. Nesse sentido, 

importa destacar que tais achados reforçam o que vem sendo apontado pela 

literatura a qual indica que a execução de movimentos globais é mais fácil de ser 

efetivada quando comparada à execução de movimentos mais finos (FIGUEIREDO 

et al. 2015; FERNANI et al., 2017; GAILLARD et al., 2018). 

Nesse contexto, nossos resultados são reforçados pelos achados de Gaillard 

et al. (2018), que apontou que, em crianças com PC, as anormalidades cinemáticas 

foram mais pronunciadas nos segmentos distais (flexão-extensão do cotovelo, 

pronossupinação e flexão-extensão do punho). Os autores discutiram que isso pode 

estar relacionado à fraqueza muscular e o aumento do tônus muscular é mais 

proeminente distalmente e tem maior influência nos movimentos distais. 

Além disso, o movimento compensatório é frequentemente observado e pode 

ser acompanhado por resultados funcionais ruins em indivíduos com PC (FITOUSSI 

et al., 2011). No entanto, apesar das dificuldades relacionadas a esses padrões de 
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movimento, reforçamos aqui a capacidade funcional, o que pode ter permitido aos 

participantes do presente estudo atingir os objetivos da tarefa na tarefa virtual, 

mesmo utilizando movimentos compensatórios (FITOUSSI et al., 2011; 

HOWCROFFT et al., 2012). Assim, o movimento funcional da extremidade superior 

para atingir um alvo virtual pode ter impactado positivamente o desempenho e a 

capacidade funcional aprimorada. 

Apesar dos resultados interessante encontrados nesta pesquisa, enfatizamos 

que tivemos uma com o número pequeno de participantes, o que diminuiu a 

sensibilidade dos testes  (observou-se algumas diferenças marginais entre os 

grupos durante as músicas e as posições que as esferas caíram -ver figura 7- mas 

devido ao número de participantes não foram significativos). Ou seja, uma 

continuidade com número maior de participantes viabilizará verificar se variáveis 

independentes como sexo, lado hemiplégico, idade e classificação funcional 

influenciam os resultados. 

 

  



39 
 

 
 

5 CONCLUSÃO 
 

Crianças com Paralisia Cerebral  apresentaram melhor desempenho após 

treino em tarefa em Realiadade Virtual, entretanto com pior desempenho quando 

comparadas às crianças com desenvolvimento típico. Portanto, utilizar as 

características de motivação, engajamento e efetividade da Realidade Virtual  

podem ser efetivos para promover melhora do desempenho motor das crianças com 

Paralisia Cerebral. 
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