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RESUMO 
 
A Paraplegia Espástica Hereditária (PEH) é um grupo heterogêneo de 

doenças neurodegenerativas que resultam em paraparesia espástica e fraqueza 
progressiva nos membros inferiores. Este estudo teve como objetivo avaliar os efeitos 
da Reabilitação Vestibular (RV) com realidade virtual (RVi) utilizando o Questionário 
de Qualidade de Vida (QV) da Organização Mundial da Saúde (WHOQOL-bref), 
avaliações com o dinamômetro Lafayette, o questionário ABC (escala de confiança). 
Foi realizado um ensaio clínico piloto randomizado e controlado, registrado na 
Plataforma Rebec (ensaio RBR-3JMX67), envolvendo 16 pacientes adultos 
diagnosticados com PEH, independentemente do tipo (pura ou complicada). Os 
participantes foram alocados aleatoriamente em dois grupos: Grupo de Equilíbrio (GE) 
e Grupo de Força (GF). Todos os participantes foram submetidos à anamnese, 
avaliações otorrinolaringológicas e labirínticas, e foram avaliados com o WHOQOL-
bref em três momentos: T0 (antes da RV), T1 (após 10 sessões) e T2 (após 20 
sessões).Os resultados mostraram melhorias significativas na QV, particularmente no 
GF, nos domínios físico, psicológico, ambiental e geral da QV (p ≤ 0,009). Ambos os 
grupos apresentaram melhoras nas pontuações dos jogos (p ≤ 0,005), validando a 
eficácia da reabilitação com RVi. A avaliação com o dinamômetro revelou aumentos 
significativos na força máxima (p=0,006) e na força média na abdução do quadril 
(p=0,001), ambos os grupos demonstraram uma melhora na percepção de equilíbrio, 
de acordo com o questionário ABC. Esses achados sugerem que a RVi é uma 
ferramenta eficaz e de baixo custo para melhorar a capacidade funcional, o equilíbrio 
e a QV em pacientes com PEH. O WHOQOL-bref foi instrumental na quantificação 
dos efeitos da terapia, e a natureza interativa da RV proporcionou motivação e 
feedback rápido. No entanto, são necessários estudos adicionais com amostras 
maiores e períodos de treinamento mais longos para explorar outras variáveis físicas, 
psicológicas e sociais e para compreender plenamente o potencial dessa abordagem 
terapêutica. 

 
Palavras-chave: Espasticidade muscular; paraplegia espástica hereditária; qualidade 

de vida; reabilitação; realidade virtual. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ABSTRACT 
 
Hereditary Spastic Paraplegia (HSP) is a heterogeneous group of 

neurodegenerative diseases that result in spastic paraparesis and progressive 
weakness in the lower limbs. This study aimed to evaluate the effects of Vestibular 
Rehabilitation (VR) with virtual reality (VRi) using the World Health Organization 
Quality of Life (QoL) Questionnaire (WHOQOL-bref), assessments with the Lafayette 
dynamometer, the ABC questionnaire (confidence scale). A pilot randomized 
controlled clinical trial was conducted, registered on the Rebec Platform (trial RBR-
3JMX67), involving 16 adult patients diagnosed with HSP, regardless of type (pure or 
complicated). Participants were randomly allocated into two groups: Balance Group 
(BG) and Strength Group (SG). All participants underwent anamnesis, 
otorhinolaryngological, and labyrinthine evaluations, and were assessed with the 
WHOQOL-bref at three time points: T0 (before VR), T1 (after 10 sessions), and T2 
(after 20 sessions). The results showed significant improvements in QoL, particularly 
in SG, across the physical, psychological, environmental, and general QoL domains (p 
≤ 0.009). Both groups demonstrated improvements in game scores (p ≤ 0.005), 
validating the effectiveness of VRi rehabilitation. The dynamometer assessment 
revealed significant increases in maximum strength (p=0.006) and mean strength in 
hip abduction (p=0.001), both groups showed improved balance perception according 
to the ABC questionnaire. These findings suggest that VRi is an effective and low-cost 
tool for improving functional capacity, balance, and QoL in patients with HSP. The 
WHOQOL-bref was instrumental in quantifying the effects of therapy, and the 
interactive nature of VR provided motivation and rapid feedback. However, further 
studies with larger samples and longer training periods are needed to explore 
additional physical, psychological, and social variables and to fully understand the 
potential of this therapeutic approach. 

 
Keywords: Hereditary spastic paraplegia, Muscle spasticity, Quality of life, 

Rehabilitation, Virtual reality 
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1. INTRODUÇÃO 
 

As doenças neurodegenerativas são um grupo heterogêneo de doenças 

debilitantes e incuráveis que afetam atualmente mais de 30 milhões de indivíduos em 

todo o mundo, com consequências devastadoras para os pacientes e suas famílias. 

Estas doenças são causadas pela perda progressiva de neurônios do sistema 

nervoso, resultando em alterações funcionais gradativas. Caracterizam-se como 

incuráveis, debilitantes, de início insidioso e progressão crônica. Neste grande grupo 

de doenças, as mais conhecidas são a doença de Alzheimer, doença de Parkinson e 

Esclerose Lateral Amiotrófica, além das AtaxiasHereditárias e a Paraplegia Espástica 

Hereditária (PEH) que será abordada neste estudo.  Os sinais fisiológicos típicos das 

condições neurodegenerativas são desmielinização, perda de dendritos e morte 

neuronal. Embora as doenças neurodegenerativas sejam mais prevalentes em 

idosos, elas podem ocorrer em pacientes de todas as idades. Seus sintomas são de 

caráter multifatorial, como as vestibulopatias, que estão associadas às causas de 

desconforto e de perda da qualidade de vida (Rekatsina et al.., 2020, Guedes da Paz 

et al., 2021 e de Marchi et al., 2021). 

A PEH é um grupo heterogêneo de doenças degenerativas hereditárias, 

caracterizadas por desordens de um único gene, resultando em degeneração 

progressiva das fibras axonais longas dos tratos corticoespinais da medula espinhal 

(Klimpe et al., 2012; Finsterer et al., 2012; Fink, 2013; Faber et al., 2014). As PEHs 

são doenças neurodegenerativas que causam espasticidade e fraqueza progressiva 

dos membros inferiores (Fink, 2014; Klebe, Stevanin, Depienne, 2015; Tesson, Koht, 

Stevanin e Delving, 2015; Lo Giudice et al., 2014). 

Em algumas doenças neurodegenerativas, ocorre comprometimento do 

processamento dos sinais vestibulares, visuais e proprioceptivos pelo SNC, afetando 

o equilíbrio. A reabilitação vestibular (RV) modifica o sistema de controle postural por 

meio de exercícios específicos, atuando nos mecanismos de neuroplasticidade para 

compensação vestibular (Zeigelboim, Ganança e Ganança, 2013). A RV com 

ferramentas de realidade virtual (RVi) envolve a imersão em ambientes artificiais que 

alteram a percepção, potencializando os efeitos das intervenções tradicionais (Garcia 

et al., 2013). Os jogos virtuais em reabilitação trazem benefícios ao adaptar cenários 

e protocolos terapêuticos, melhorando o equilíbrio, a coordenação motora e a 

independência (De Bruin et al., 2010). 



 

A espasticidade dos membros inferiores, característica da PEH, leva a um 

padrão de marcha distinto, que pode ser avaliado para entender a interferência da 

espasticidade no equilíbrio funcional. A marcha espástica reduz a amplitude de 

movimento das articulações inferiores, causando tropeços e quedas (de Niet et al., 

2013; Ollenschläger et al., 2023). Em uma revisão sistemática, Bellofatto et al. (2019) 

encontraram poucos estudos sobre o tratamento da PEH, destacando a necessidade 

de mais pesquisas para avaliar a eficiência de outros tratamentos.  

Este estudo piloto visa verificar os benefícios da Reabilitação Vestibular  com 

Realidade Virtual  em indivíduos com Paraplegia Espástica Hereditária. 

 

1.1 JUSTIFICATIVA 

 

Ruano et al., (2014) avaliaram a distribuição global e a prevalência de ataxias 

cerebelares hereditárias e das PEHs, por meio de uma revisão sistemática e 

metanálise de estudos de prevalência. A forma mais comum em todas as populações 

foi a paraplegia espástica, autossômica dominante (AD-PEH) tipo 4 – PEH 4, seguida 

por PEH 3A, enquanto na paraplegia espástica, autossômica recessiva (AR-PEH), a 

forma mais frequente foi PEH 11, seguida pela PEH 15. Em estudos de base 

populacional, o número de famílias sem diagnóstico genético após testes sistemáticos 

variou de 45-67% no AD-PEH e 71-82% nos grupos AR-PEH. Apesar dos avanços na 

pesquisa genética das últimas décadas, do aperfeiçoamento dos diagnósticos e de 

novas possibilidades de prevenção e tratamentos futuros, ainda há grande incerteza 

em relação à sua epidemiologia global. 

Sabe-se que o início dos sintomas pode ocorrer em qualquer idade, da 

infância até a senilidade. A progressão da doença, considerando a velocidade e o grau 

em que a deficiência funcional aumenta, é de caráter variável, podendo ocorrer desde 

a estabilidade até o aumento dos déficits. Essa variável está relacionada à interação 

de fatores múltiplos como a neurodegeneração e a neuroplasticidade, o que justifica 

a pesquisa de outras intervenções à exemplo da contribuição da RV com RVi no 

tratamento das PEHs (Zeigelboim, Ganança e Ganança, 2013 in Zeigelboim e 

Jurkiewicz, 2013). 

A evolução da doença impacta a habilidade de executar movimentos 

essenciais como levantar-se, sentar-se e andar de forma satisfatória, ou seja, a 

capacidade de realização das atividades de vida diárias (AVD’s). Para conquistar tal 



 

desempenho é crucial que o indivíduo desenvolva habilidades avançadas de controle 

postural, considerando que a espasticidade, principal característica da PEH, tende a 

prejudicar essa competência. A habilidade de controlar a postura, que está 

intimamente ligada ao equilíbrio do corpo, é essencial para realizar as AVD’s 

(Jacobson e Newman, 1990). 

A manutenção da postura depende do equilíbrio corporal, que é influenciado 

por informações do sistema visual, vestibular e proprioceptivo e podem ser afetados 

por degenerações do SNC.  É crucial ter um diagnóstico preciso e garantir a 

reabilitação dos transtornos de equilíbrio para evitar problemas como instabilidade, 

desequilíbrio, medo de cair, sensação de flutuação e vertigem. A terapia de RV é uma 

forma de promover a saúde individual, com impacto também na comunidade (Zanoni 

e Ganança, 2010). 

Os benefícios da pesquisa sobre a RV, por meio de experimentos com a 

realidade virtual, levam em consideração a necessidade de investigar efeitos e 

respostas decorrentes de estímulos que visam promover a estabilização e melhorar a 

interação vestíbulo-visual, ampliar a estabilidade postural estática e dinâmica (Ali et 

al, 2023). A melhoraria do equilíbrio, por exemplo, pode levar o paciente com PEH a 

restabelecer a confiança em si mesmo, reduzindo a ansiedade e promovendo seu 

convívio social. A realidade virtual, baseada em jogos projetados para ambientes 

digitais simulados, foge dos exercícios fisioterapêuticos convencionais, 

proporcionando novos desafios aos pacientes (Clark e Kraemer, 2009). 

Para Williams et al. (2010) o índice de participação e a baixa taxa de abandono 

do programa de reabilitação baseado em sistemas de RVé bastante elevado, o que 

colabora em maior adesão ao tratamento e, consequentemente, maior possibilidade 

de ganhos Os benefícios associados a esse tratamento descritos na literatura incluem 

correção do equilíbrio e da postura, melhoria da locomoção, da funcionalidade de 

membros superiores e inferiores e da coordenação motora, além de ativar o 

aprendizado motor pela modificação da arquitetura cerebral, o que contribui para o 

aumento da independência locomotora e neurológica, promovendo maior motivação 

para o paciente na realização dos exercícios (Garcia et al., 2013). 

Em uma revisão sistemática abrangente sobre o tratamento da PEH, 

Bellofatto et al. (2019) encontraram apenas 27 artigos, dentre os quais 17 referiam-se 

a terapias farmacológicas. Já nas terapias que enfocavam os tratamentos físicos não 

foi possível esclarecer abordagens terapêuticas eficientes, havendo a necessidade de 



 

avanços nas pesquisas e métodos de avaliação da eficácia de outros tratamentos, o 

que justifica a abordagem experimental apresentada neste estudo. 

 

1.2 OBJETIVOS 

 

1.2.1 Objetivo Geral 

 

Este trabalho objetiva verificar os benefícios da reabilitação vestibular com o 

uso da realidade virtual como ferramenta terapêutica experimentada por indivíduos 

com Paraplegia Espástica Hereditária (PEH). 

 

1.2.2 Objetivos específicos 

 

 Verificar as alterações de força muscular relacionadas a marcha em pacientes 

diagnosticados com PEH; 

 Averiguar aspectos relacionados à melhoria da qualidade de vida de 

pacientes com PEH pós-reabilitação com RVi; 

 Avaliar a confiança dos pacientes na realização de AVD’s após a reabilitação 

com RVi. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

2 REVISÃO DE LITERATURA 
 

2.1 PARAPLEGIA ESPÁSTICA HEREDITÁRIA - PEH 

 

As PEHs constituem um grupo clínica e geneticamente heterogêneo de 

doenças neurodegenerativas caracterizadas predominantemente por fraqueza 

insidiosa progressiva e espasticidade dos membros inferiores, podendo estar 

associadas a outras manifestações neurológicas ou não neurológicas (Bellofatto et 

al.,2019). 

A PEH é causada por mutações em genes que codificam proteínas envolvidas 

na manutenção de neurônios do trato corticoespinhal (Burguez et al.,2017). Essas 

mutações causam axonopatia distal dos axônios mais longos do trato corticoespinhal, 

às vezes afetando os tratos espinocerebelares. A heterogeneidade clínica e genética 

resulta da diversidade de funções celulares envolvidas no metabolismo neuronal 

(Finsterer et al., 2012). 

Mutações genéticas na região neuronal causam malformações de mielina, 

atrofia cerebelar, degeneração axonal corticoespinhal, distúrbios do desenvolvimento, 

redução do diâmetro da medula espinhal e adelgaçamento do corpo caloso, sinais 

clássicos de anormalidade do desenvolvimento nas PEHs. A disfunção biológica na 

PEH ocorre devido a mutações nos neurônios corticoespinais que afetam a formação 

e o transporte de organelas, levando à disfunção mitocondrial (Figura 1). Algumas 

mutações resultam em transmissão axonal defeituosa e degeneração da bainha de 

mielina, enquanto outras afetam o retículo endoplasmático, prejudicando o 

metabolismo e a formação de gotículas de lipídios. Esses fatores levam à 

espasticidade e fraqueza dos membros inferiores, caracterizando os fenótipos da PEH 

(Murala, Nagarajan e Bollu, 2021; Meyyazhagan e Orlacchio, 2022). 

Também chamadas de paraplegias espásticas familiares, foram denominadas 

inicialmente como doença de Strümpell-Lorrain, nome dado em referência aos 

médicos que no final do século 19 descreveram as principais características da 

doença: espasticidade lenta e progressiva associada a graus variados de fraqueza 

muscular nos membros inferiores (Faber et al., 2017). 

 

 

 



 

FIGURA 1 DISFUNÇÃO BIOLÓGICA EM PEH 

 
FONTE: Meyyazhagan e Orlacchio (2022). 

 

O grupo das PEHs é dividido clinicamente em formas puras (ou simples) e 

complexas (ou complicadas), de acordo com a coexistência de outras manifestações 

clínicas e neurológicas subjacentes à ampla variante fenotípica, a qual revela uma 

numerosa mutação genética que permanece em contínua descoberta. Na forma pura, 

apresenta história familiar, com quadro clínico predominante dos sintomas de 

paraparesia progressiva  com distúrbios de marcha e achados de hiperreflexia, sinal 

de Babinski presente, clônus  e aumento de tônus nos membros inferiores. Na forma 

complexa a paraplegia espástica é simplesmente uma característica de um fenótipo 

muito mais complexo e se associa a outros sinais como: deficiência mental, ataxia e 

sinais cerebelares, neuropatia periférica, crises epilépticas, surdez, atrofia ótica, 

retinopatia, ictiose, entre outros (Teive et al., 2001; Faber et al., 2014; Winner, et al., 

2014). No Quadro 1, Meyyazhagan e Orlacchio (2022) apresentam um resumo da 

divisão das principais manifestações clínicas da forma pura e complicada. 

 

 

 

 

 

 



 

QUADRO 1 LISTA DE MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS PREVALENTES OBSERVADAS NA PEH PURA 
E COMPLICADA 

PEH PURO PEH COMPLICADA 

Fraqueza espástica progressiva dos membros 
inferiores 
Dificuldade para andar — necessidade de 
bengalas, andadores ou cadeiras de rodas 
Leve diminuição da sensação de vibração dos 
membros inferiores 
Distúrbio hipertônico da bexiga urinária 
Possível urgência urinária 
Parestesias dos membros inferiores 
Força e destreza normais dos membros 
superiores 
Sem comprometimento da fala, mastigação ou 
deglutição 
Sintomas incapacitantes sem redução da 
expectativa de vida 

Deficiências presentes na PEHs PURA, além de 
outros achados neurológicos como: 
 
ataxia 
convulsões 
 
deficiência intelectual demência 
 
atrofia muscular 
 
distúrbio extrapiramidal 
 
neuropatia periférica 
 
Sintomas incapacitantes que podem reduzir a 
expectativa de vida 

FONTE: Adaptado de Meyyazhagan e Orlacchio (2022). 
 

Outras formas de herança monogênica também foram descritas: autossômica 

dominante, autossômica recessiva ligada ao X e mitocondrial. Estudos recentes 

indicam que alterações no transporte axonal estão associadas à degeneração de 

axônios motores longos do sistema nervoso central (SNC). Assim, tal como acontece 

com outros grandes grupos de doenças geneticamente heterogêneas, a variabilidade 

na gravidade dos componentes principais da síndrome (espasticidade e fraqueza dos 

membros inferiores) e anormalidades neurológicas adicionais, às vezes sistêmicas, 

resultam em variabilidade clínica e tipos genéticos na PEH (Fink, 2013; Faber et al., 

2014). 

Os sintomas podem começar em qualquer idade, desde a primeira infância 

até a oitava década de vida. Geralmente as dificuldades para caminhar que começam 

na infância pioram muito lentamente ao longo de vários anos. Estudos post-mortem 

identificam consistentemente degeneração axonal do trato corticoespinhal, máximo na 

medula espinhal torácica, e fibrodegeneração do fascículo grácil, máximo na região 

cervicomedular. Até o momento, mais de 83 tipos genéticos (ou genes) foram 

identificados. A maioria dos tipos de PEH recebe o nome de seus loci genéticos (locus 

- lugar ou posição fixa e específica em um cromossomo, onde está localizado 

determinado gene ou marcador genético), a exemplo da "paraplegia espástica" [PEH] 

1- 83, que é numerada na ordem em que seus cromossomas são encontrados 

(Tesson, 2015). 



 

2.2 ESTUDOS E PESQUISAS: BREVE HISTÓRICO 

 

Na Figura 2 pode-se verificar uma breve cronologia da investigação clínica 

relacionada com a PEH. 

 
FIGURA 2 EVOLUÇÃO DOS ESTUDOS SOBRE DISTÚRBIOS DA PEH 

FONTE: Faber et al (2017). 
 

O neurologista Ernst Adolf von Strümpell (Figura 3), em 1880, publicou a 

primeira descrição considerada tangível de PEH, um delineamento do quadro clínico, 

do padrão de herança e os primeiros achados neuropatológicos da PEH “pura”. Ele 

relatou sobre dois irmãos que manifestaram paraparesia espástica aos 37 e 56 anos 

de idade. Após a morte de um dos irmãos, o exame neuropatológico mostrou 

degeneração do trato corticoespinhal lateral, fascículo grácil e trato espinocerebelar 

(Faber et al., 2017; Parodi, Fenu, Stevanin e Durr, 2017; Reid,1997). 

 
FIGURA 3 ERNST ADOLF GUSTAV GOTTFRIED VON STRÜMPELL(1853- 1923) 

 
FONTE: Faber et al (2017). 



 

Após oito anos (1888), Maurice Lorrain descreveu casos similares relatados 

em sua tese: “Contribuição para o estudo da Paraplegia Espástica Familiar”, uma 

análise mais detalhada dos aspectos clínicos e patológicos da PEH. No entanto Gee 

(1889), Ormerod (1904), Ballet e Holmes (1905) e Rhein (1916), foram os primeiros a 

descrever a presença de características neurológicas adicionais discrepantes das 

descrições originais (apud Araujo, 2022). 

Schwarz (1952) após uma extensa revisão literária sobre a análise patológica 

das PEH, destacou as contribuições de Newmark, Jakob e Kahlstorf, e estabeleceu o 

fato de que inicialmente as lesões são restritas à medula espinhal afetando 

particularmente o trato corticoespinhal e posterior, dando uma diferenciação entre 

outras alterações neurológicas, como ataxias cerebelares e desordens do neurônio 

motor, e a doença de Strümpell-Lorrain. 

Em 1967 Pratt confirmou a diversidade clínica e genética das PEH, 

demonstrando, em sua publicação, as múltiplas formas de manifestação, mesmo 

dentro de uma família, e confirmando ser uma doença complexa, com características 

amplamente sobrepostas e pouco conhecidas (Araujo, 2022). Nesta época quase 

todos os estudos epidemiológicos basearam-se em registros post-mortem ou de 

hospitalização. 

Na década de 1980 Anita Harding, professora de neurologia na Universidade 

de Londres, publicou uma série de trabalhos inovadores abordando PEH, sendo uma 

pioneira no campo da neurogenética molecular. Ela apresentou a maior investigação 

sobre PEHs pura, com 22 famílias estudadas. Dezoito apresentavam PEH do tipo 

autossômica dominante (AD - PEH), três eram autossômicas recessivas (AR - PEH) 

e, nas famílias restantes a herança era incerta devido à escassez de indivíduos 

afetados. Consolidando assim o conhecimento de que os subtipos puros da doença 

são quase sempre herdados de forma dominante (Faber et al., 2017). 

Ela também reforçou que a principal causa de incapacidade é a espasticidade 

e não a fraqueza, aspecto ainda muito útil para diferenciar a PEH de outras 

mielopatias. Sua principal contribuição para o estudo da PEH foi publicada na revista 

The Lancet. em 1983, com o título “Classificação das ataxias e paraplegias 

hereditárias”, uma diferenciação precisa entre ataxias e PEH, fornecendo uma base 

viável para as investigações etiológicas que viriam posteriormente. Harding definiu 

que, além da paraparesia espástica, sinais leves adicionais, como vibração e déficits 

no sentido de posição segmentar, leve amiotrofia distal e disfunção esfincteriana 



 

também estavam concebivelmente presentes no fenótipo puro, contribuindo 

significativamente para a atual classificação clínica da PEH em formas puras e 

complicadas (Faber et al., 2017). 

Atualmente, reconhece-se que as formas puras são mais prevalentes que as 

complicadas e é possível compreender as formas prevalentes como doenças com um 

ciclo clínico sem riscos e que não afetam a expectativa de vida dos pacientes. Esta 

evolução dos estudos sobre a doença contribuiu muito para ampliar e aperfeiçoar os 

subdiagnósticos realizados até a década de 1980. 

 

2.3 EQUILÍBRIO CORPORAL 

 

O equilíbrio corporal é essencial para manutenção da postura e está 

relacionado às informações sobre a orientação do corpo no espaço fornecidas ao SNC 

pelo sistema vestibular e os demais sistemas visual e proprioceptivo. Entretanto, as 

alterações neurológicas e o envelhecimento podem afetar as células ciliadas 

labirínticas e células ganglionares dos receptores vestibulares, dificultando ao SNC 

lidar com informações sensoriais reduzidas ou conflitantes, causando transtornos de 

equilíbrio. A reabilitação destes transtornos é muito importante para alcançar a 

segurança e evitar instabilidades, quedas, sensação de flutuação, vertigem, entre 

outros (Sousa et al., 2011). 

O comprometimento do equilíbrio e os distúrbios de marcha causados por 

fraqueza e aumento do tônus dos membros inferiores são sintomas que têm um 

impacto muito negativo na capacidade dos pacientes com PEH de trabalhar e viver de 

forma independente, ficando propensos a quedas e a riscos de lesões graves. A 

gravidade da doença tem um impacto muito negativo na qualidade de vida relacionada 

à perda da capacidade de andar causada pela espasticidade dos membros inferiores. 

Os programas de reabilitação necessitam abordar esses problemas em qualquer fase 

da doença, prestando especial atenção aos aspectos que afetam negativamente a 

saúde e a qualidade devida do paciente (Bertolucci et al, 2015). 

Até o momento, não existe tratamento específico para prevenir ou reverter a 

degeneração neuronal da PEH, nem uma droga específica para curá-la. Terapias 

convencionais como fisioterapia, medicamentos antiespasticidade e aparelhos 

ortopédicos ainda são tratamentos convencionais para tratar sintomas motores em 

pacientes com todos os tipos de PEH. Infelizmente, os resultados muitas vezes não 



 

são satisfatórios. Trabalhos sobre reabilitação vestibular apoiados em atividades 

suportadas por realidade virtual com objetivo de melhorar o equilíbrio, reabilitação e a 

melhoria do desempenho motor da marcha podem ser soluções terapêuticas 

promissoras para prevenir, amenizar e tratar os efeitos desta doença 

neurodegenerativa. 

 

2.4 REABILITAÇÃO VESTIBULAR 

 

A Reabilitação Vestibular (RV) é um recurso terapêutico que pode ser aplicado 

no tratamento em pacientes com distúrbios do equilíbrio corporal. Sua proposta se 

baseia nos mecanismos relacionados à plasticidade neuronal do SNC, promovendo a 

estabilização visual e melhora da interação vestíbulo-visual durante os movimentos 

da cabeça. Além disso, ampliam a estabilidade postural estática e dinamizam as 

condições que produzem informações sensoriais conflitantes, diminuindo a 

sensibilidade individual à movimentação cefálica (Herdman, 2013Garcia et al.,2013). 

Embora os experimentos relacionados à RV suportada por soluções baseadas 

em RVi sejam escassos, alguns deles vêm se mostrando eficazes em indivíduos com 

sintomas crônicos. A RVi estimula os movimentos de olhos, cabeça e corpo que 

beneficia a plasticidade neuronal do SNC, incitando a adaptação de impulsos 

vestibulares deficientes ou anormais. A prescrição dos exercícios de RVi como 

modalidade de tratamento para pacientes com disfunções vestibulares tem como 

propósito melhorar o equilíbrio global e a qualidade de vida dos pacientes com PEH, 

restaurando a orientação espacial e aproximando-a do padrão fisiológico normal 

(Matos, Gomes e Sasaki, 2010). 

A RVi é uma opção terapêutica recomendada para pacientes que apresentam 

os distúrbios da PEH, pois visa promover a estabilização e aperfeiçoar a interação 

entre o sistema vestibular e o visual, além de ampliar a estabilidade postural, tanto em 

repouso quanto em movimento. Além de melhorar o equilíbrio, a RVi auxilia no 

restabelecimento da confiança pessoal, reduz a ansiedade e aprimora a interação 

social. Segundo Garcia et al. (2013), as plataformas de RVi permitem que 

mergulhemos em um mundo ilusório e artificial, cujo efeito é gerar uma percepção do 

ambiente e causar mudanças reflexas nos sintomas apresentados. Os benefícios 

deste tratamento, conforme descritos na literatura, englobam a correção do equilíbrio 



 

e da postura, melhorias na locomoção e na funcionalidade dos membros superiores e 

inferiores, além de motivar os pacientes a se exercitarem mais. 

 

2.5 REALIDADE VIRTUAL 

 

A RVi abrange uma série de aplicações tecnológicas criadas para estimular 

interações e proporcionar experiências imersivas sensoriais visuais, auditivas e táteis 

entre usuários e ambientes digitalmente simulados em 3D. Ela utiliza dispositivos e 

controles de movimento para proporcionar aos usuários a sensação de presença em 

um mundo virtual. De acordo com a International Virtual Reality Association a RVi é 

uma simulação computadorizada interativa que pode ser semelhante ou 

completamente diferente do mundo real. 

No campo terapêutico, estudos de DeBruin et al. (2010) demonstraram que 

existem vantagens do uso de jogos de RVi para exercícios físicos, em comparação 

aos treinamentos de equilíbrio convencionais. Os treinamentos físicos com jogos 

virtuais trazem benefícios terapêuticos devido à capacidade de adaptar cenários e 

protocolos de tratamento adaptáveis às necessidades e interesses dos pacientes. Isso 

possibilita ganhos no equilíbrio e coordenação motora, além de estimular o 

aprendizado motor ao modificar a arquitetura cerebral, aspectos que contribuem para 

melhorar a independência e motivação na prática de exercícios. 

O objetivo do experimento promovido no campo da pesquisa que apoia  este 

trabalho considera estes aspectos e a necessidade de estimular o interesse pelos 

estudos no campo dos benefícios da reabilitação vestibular com o uso terapêutico da 

RVi em indivíduos com Paraplegia Espástica Hereditária (PEH). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

3 MATERIAL E MÉTODOS 
 

3.1 DEFINIÇÃO E CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 

 

Este estudo foi um ensaio clínico randomizado piloto com pacientes adultos 

portadores de PEH oriundos do Ambulatório de Distúrbios do Movimento do Serviço 

de Neurologia, do Departamento de Clínica Médica, do Hospital de Clínicas da 

Universidade Federal do Paraná, em Curitiba. A amostra do estudo foi composta por 

16 pacientes com diagnóstico de paraplegia espástica hereditária (PEH), de ambos 

os sexos, observados os aspectos éticos, conforme Resolução 466/2012 do Conselho 

Nacional de Saúde. Seu protocolo foi registrado e aprovado na plataforma Rebec, 

ensaio RBR-3JMX67 e publicado por Zeigelboim et al. (2021), tendo recebido  

aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade 

Evangélica Mackenzie do Paraná n. 3.580.973 (CAAE: 37083714.0.0000.0103) 

(ANEXO 1-3) e do CEP/HC, instituição coparticipante sob parecer n. 4.909.939/ 

CAAE: 37083714.0.3002.0096 (ANEXO 4), bem como da segunda Instituição 

coparticipante sob parecer n. 4.980.720/CAAE: 37083714.0.3003.8156 (ANEXO 5). 

Os procedimentos foram devidamente esclarecidos aos pacientes e 

responsáveis elegíveis, procedendo-se à leitura e assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE 1), sob orientação de um profissional, 

não diretamente envolvido na pesquisa, responsável pela formalização dos termos. 

Antes da intervenção, os voluntários foram alocados aleatoriamente em dois 

grupos diferentes. A randomização foi realizada por um pesquisador independente, 

usando um sistema de loteria simples, com envelopes opacos lacrados imediatamente 

após a avaliação inicial. Os voluntários foram considerados participantes do estudo a 

partir do momento em que o envelope foi aberto, sendo randomizados e organizados 

conforme tipos distintos de intervenção: 

a. Grupo Equilíbrio - GE: voluntários a serem submetidos à RV com uso da 

RVi em jogos de equilíbrio, por meio do console 

Wii®, Wii-Remote e Wii Balance Board (Nintendo). 

b. Grupo Força - GF: voluntários a serem submetidos à RV com uso da 

RVi em jogos de equilíbrio e jogos de força 

muscular, por meio do console Wii®, Wii-Remote e 

Wii Balance Board (Nintendo). 



 

3.2 CRITÉRIOS 

 

A seleção foi realizada de maneira consecutiva (Hulley et al., 2013), durante 

o período de fevereiro a setembro de 2022. 

 

3.2.1 Critérios de Inclusão 

 

● pacientes adultos com diagnóstico de PEH de ambos os sexos; 

● ter idade ≥ de 18 anos; 

● ser residente no município de Curitiba/PR e região metropolitana; 

● não possuir alteração musculoesquelética significativa que pudesse 

impossibilitar a realização da avaliação e reabilitação vestibular; 

● apresentar marcha independente, com ou sem equipamento assistivo; 

● obter 18/19 pontos (indivíduos analfabetos) e 24/25 (indivíduos com instrução 

escolar) no MEEM – miniexame de estado mental. 

 

3.2.2 Critérios de Exclusão 

 

● com alteração otológica que pudesse interferir na realização do exame 

vestibular; 

● incapazes de atender e compreender comandos verbais simples; obtenção 

inferior a 18 pontos (indivíduos analfabetos) e 24 (indivíduos com instrução 

escolar) no MEEM – miniexame de estado mental; 

● com déficit visual grave; 

● com impossibilidade de manter a posição ortostática. 

 

Os 16 pacientes com diagnóstico de PEH avaliados e incluídos na pesquisa, 

independentemente do tipo e tempo de tratamento da doença, foram divididos nos 

grupos GE – constituído de 8 pacientes; e GF – constituído de 8 pacientes.  

Os riscos durante a pesquisa foram inexistentes durante a realização das 

avaliações e da reabilitação. Não se observou desconfortos, mesmo os decorrentes 

da interferência direta sobre o sistema vestibular responsável pelo equilíbrio, assim 

não houve a necessidade de interromper quaisquer sessões. 



 

Também, é preciso esclarecer que os participantes foram avaliados por um 

investigador independente, o qual não possuía conhecimento sobre os critérios e 

condições de alocação dos grupos. O protocolo de tratamento, por sua vez, foi 

realizado por dois profissionais habilitados na área de Fisioterapia/Educação Física 

com conhecimento e práticas anteriores relativos aos pacientes com doenças 

neurodegenerativas (ataxia espino cerebelar e Parkinson). Aos mesmos não foi dado 

acesso aos resultados das avaliações iniciais dos pacientes que realizaram a 

intervenção. 

 

3.3 CONDUTAS METODOLÓGICAS 

 

Os pacientes realizaram inicialmente a anamnese, o MEEM e a avaliação 

otorrinolaringológica (pesquisa de vertigem e dos nistagmos de 

posição/posicionamento, espontâneo e semiespontâneo) no Setor de Otoneurologia 

da Universidade Tuiuti do Paraná. As demais avaliações e as sessões de reabilitação 

no laboratório de massoterapia do Instituto Federal do Paraná. 

Estas avaliações incluíram as aplicações dos seguintes procedimentos: testes 

com o Dinamômetro Manual Lafayette e preenchimento dos questionários WHOQOL 

– Bref, ABC e EVA. 

As condutas metodológicas seguiram o fluxograma apresentado na Figura 4. 

 
FIGURA 4 FLUXOGRAMA

 
FONTE: A Autora (2023). 

 



 

Na Figura 5 temos o diagrama de fluxo e a lista de verificação CONSORT 

(ANEXO 10) que foram usados na estruturação deste estudo (Schulz, Altman, Moher, 

2010). 

 
FIGURA 5 DIAGRAMA DE FLUXO (CONSORT, 2010) 

 
FONTE: Schulz, Altman, Moher(2010). 

 

O desfecho primário foi avaliado em cada um dos instrumentos utilizados, 

considerando a melhora nos escores de desempenho e comparando os índices de 

antes e após a reabilitação. 

 

 



 

3.4 PROCEDIMENTOS E INSTRUMENTOS UTILIZADOS 

 

3.4.1 Anamnese 

 

A anamnese incluiu a escuta de dados pessoais, idade, dados clínicos e 

tempo da doença (Apêndice 2) seguida da avaliação otoneurológica. 

 

3.4.2 Avaliação Otoneurológica – Vectoeletronistagmografia (VENG) 

 

A avaliação otorrinolaringológica teve como objetivo excluir qualquer alteração 

que pudesse interferir na pesquisa e na avaliação vestibular. Consistiu na submissão 

dos pacientes ao exame vestibular que contemplou pesquisa de sintomas e sinais de 

vertigem e dos nistagmos de posição/posicionamento, espontâneo e semiespontâneo 

(Zeigelboim et al., 2011). 

Para a realização da vectoeletronistagmografia (VENG) utilizou-se um 

aparelho termosensível com três canais de registro, da marca Berger®, modelo 

VN316. Foi fixado com pasta eletrolítica um eletrodo ativo no ângulo lateral de cada 

olho e na linha média frontal, formando uma imagem de um triângulo isósceles que 

permitiu a identificação dos movimentos oculares, horizontais, verticais e oblíquos, 

bem como o cálculo da velocidade angular da componente lenta do nistagmo (VACL). 

Foi utilizada uma cadeira rotatória pendular decrescente da marca Ferrante®, 

um estimulador visual modelo EV VEC e um otocalorímetro a ar modelo NGR 05, 

ambos da marca Neurograff®. 

De acordo com critérios propostos por Mangabeira-Albernaz, Ganança e 

Pontes (1976), foram realizadas as seguintes provas oculares e labirínticas à VENG:  

● calibração dos movimentos oculares; 

● pesquisa dos nistagmos espontâneo e semiespontâneo; 

● pesquisa do rastreio pendular; 

● pesquisa dos nistagmos optocinético, pré e pós-rotatórios e pré e pós-

calóricos. O tempo de estimulação calórica em cada orelha, com ar a 42 C 

e 18 C, durou 80s para cada temperatura e as respostas foram registradas, 

primeiro com os olhos fechados e, em seguida, com os olhos abertos para a 

observação do efeito inibidor da fixação ocular (EIFO). 



 

Neste procedimento de avaliação otoneurológica o elemento fundamental é o 

nistagmo que estimula uma série de movimentos oculares com componentes rápidos 

e lentos, em direções opostas, e que ocorrem alternadamente. O exame vestibular 

proporciona a mensuração da relação entre o equilíbrio e a função do labirinto 

vestibular posterior, dos ramos vestibulares do VIII nervo craniano, dos núcleos 

vestibulares do assoalho do IV ventrículoe, principalmente, das vias vestibulares e das 

interconexões vestíbulo-oculomotoras, vestibulocerebelares, vestíbulo-espinhais e 

vestibuloproprioceptivas–cervicais (Zeigelboim, Jurkiewicz, Fukuda e Mangabeira-

Albernaz, 2001). 

 

3.4.3 Avaliação Cognitiva 

 

A avaliação cognitiva foi realizada pelo Miniexame de Estado Mental – MEEM 

e teve por objetivo excluir os pacientes que apresentassem déficit cognitivo e que não 

conseguissem atender a comandos verbais simples. 

O MEEM (ANEXO 7) é um teste breve de rastreio cognitivo para identificação 

de demência. Foi inicialmente desenvolvido por Folstein, Folstein e McHugh (1975) e 

traduzido e validado por Bertolucci et al. (1994). É de fácil aplicação, com duração 

entre cinco e dez minutos, utilizando apenas folha de papel e lápis. 

 Constituído de duas partes, uma que abrange orientação, memória e 

atenção, com pontuação máxima de 21 pontos e outra, que aborda habilidades 

específicas como nomear e compreender, com pontuação máxima de 9 pontos, 

totalizando um escore de 30 pontos (Fostein et al. 1975). "Os valores mais altos do 

escore indicam maior desempenho cognitivo. As questões abordadas referem-se à 

memória recente e registro da memória imediata; orientação temporal e espacial; 

atenção e cálculo; linguagem – afasia; apraxia e habilidade de construção. 

O impacto da escolaridade em nosso meio, verificado em estudos recentes 

(Bertolucci et al., 1994 e Brucki et al.,2003), mostrou que o nível de escolaridade afeta 

este tipo de avaliação, além de patologias e da idade dos pacientes. Estes autores 

adotam notas de corte diferentes para pessoas com distintos graus de instrução. 

Na avaliação cognitiva realizada para fundamentar este estudo foram 

adotados os pontos de corte 18/19 para indivíduos analfabetos e 24/25 para indivíduos 

com instrução escolar (Lourenço e Veras, 2006). 



 

Na avaliação cognitiva realizada pelo MEEM, os dois grupos estavam dentro 

do padrão para indivíduos com instrução escolar, alcançando os 24/25 determinados 

como ponto de corte. Considerando que a disfunção cognitiva é altamente variável na 

PEH, acredita-se que o perfil cognitivo dependa em grande parte do subtipo genético 

da PEH. Na literatura não foram localizados grandes estudos para investigar a 

frequência do transtorno ou caracterizar domínios cognitivos predominantemente 

afetados pela PEH (Faber, Branco e França Júnior, 2016). Por ser caracterizada como 

heterogênea, estudos de longo prazo para melhor caracterizar os distúrbios do 

desenvolvimento, neurodegenerativos, cognitivos e comportamentais são sugeridos 

por Faber, Branco e França Júnior (2016). O MEEM foi apenas usado como critério 

de inclusão. 

 

3.4.4 Avaliação de Força Muscular (FM) 

 

Cinco fatores determinam a função musculoesquelética: amplitude de 

movimento e flexibilidade, força muscular, coordenação, resistência e propriocepção 

(Gerhardt & Rondinelli, 2001). A função física inclui a função muscular, o desempenho 

físico e a funcionalidade. A função muscular abrange a força, a potência e a resistência 

muscular (Beaudart et al., 2019). 

O desempenho físico mede a função do corpo como um todo, relacionada à 

mobilidade, e inclui percepção sensorial, capacidade cardiovascular e motivação 

(Beaudart et al., 2019). 

A funcionalidade engloba todas as funções corporais, atividades diárias e 

participação social. Indivíduos com boa funcionalidade são capacitados para as 

atividades diárias (OMS, 2004). 

A FM é um dos componentes fundamentais que podem contribuir no 

desempenho físico dos pacientes com PEH. Níveis baixos de FM, por exemplo, 

podem causar quedas, assim como o histórico de uma ou mais quedas pode limitar 

os movimentos e, consequentemente, diminuir os níveis de FM. Para a avaliação da 

FM foi utilizado o dinamômetro portátil Lafayette. 

 

 

 



 

3.4.4.1 Dinamômetro Portátil Lafayette 
 

O dinamômetro portátil Lafayette (Figura 6) é um dinamômetro de mão (Li et 

al., 2006; Kim et al., 2009) que possui características ergonômicas capazes de 

mensurar objetivamente a quantidade de força muscular empreendida por um 

indivíduo, por meio da avaliação da contração isométrica voluntária máxima (CIVM) 

(Sisto et al., 2007). 

 
FIGURA 6 DINAMÔMETRO PORTÁTIL LAFAYETTE 

 
FONTE: Manual do Dinamômetro Lafayette. 

 

O Sistema de Teste Muscular Manual Lafayette apresenta uma unidade de 

controle com microprocessador (Sisto et al., 2007), um kit de posicionadores 

anatômicos e um kit de adesivos para higienização. Aplicável em todos os segmentos 

corporais é capaz de aferir: pico de força; tempo do pico de força; força (kgf) dentro 

de intervalos selecionados; força média; tempo total do teste e pico de torque. 

Nesta avaliação de força isométrica foi utilizado um dinamômetro manual 

(Handheld Dynamometer, Model 01165 MAN087, Lafayette InstrumentCompany 



 

Lafayette, IN 47903, USA), com os seguintes padrões de configuração: força para 

iniciar o teste com 2kg; força para interromper o teste abaixo de 1kg; tempo do teste 

de 3 segundos; máximo alcance de 136 kg; mínimo alcance de 0kg. 

Foram avaliados os movimentos de Adução/ Abdução; Extensão/Flexão de 

Quadril; Extensão e Flexão De Joelho; de Dorsiflexores e Plantiflexores (Figuras 7 a 

14)1. Os dados coletados foram pico de força muscular isométrica; força média 

isométrica e tempo de pico da força muscular isométrica exercida. 

Nesta aplicação o dinamômetro foi posicionado de acordo com o movimento 

a ser executado pelo paciente, enquanto o avaliador se posicionou de modo a impor 

a ele a força contrária ao movimento a ser realizado. 

Os participantes da avaliação foram instruídos a realizar o máximo de força 

possível durante 5 segundos. Foram realizadas 3 tentativas de força máxima e 

administrados intervalos de descanso de 1 minuto entre cada tentativa. A primeira foi 

realizada para familiarização e as outras duas foram consideradas para efeito de 

avaliar seus resultados. 

 
FIGURA 7 AVALIAÇÃO DO MOVIMENTO DE ABDUÇÃO DE QUADRIL (ABQ) 

 
FONTE: A Autora (2023). 

 

 

 

 

_______________  
 

1Observar que as flechas adicionadas às figuras indicam o sentido do movimento durante a 

avaliação. 

 



 

FIGURA 8 AVALIAÇÃO DO MOVIMENTO DE ADUÇÃO DE QUADRIL (AQ) 

 
FONTE: A Autora (2023). 

 
FIGURA 9 AVALIAÇÃO DO MOVIMENTO DE EXTENSÃO DE QUADRIL (EQ) 

 
FONTE: A Autora (2023). 

 
FIGURA 10 AVALIAÇÃO DO MOVIMENTO DE FLEXÃO DE QUADRIL (FQ) 

 
Fonte: A Autora (2023). 



 

FIGURA 11 AVALIAÇÃO DO MOVIMENTO DE FLEXÃO DE JOELHO (FJ) 

 
FONTE: A Autora (2023). 

 
FIGURA 12 AVALIAÇÃO DO MOVIMENTO DE EXTENSÃO DE JOELHO (EJ) 

 
FONTE: A Autora (2023). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

FIGURA 13 AVALIAÇÃO DO MOVIMENTO DE PLANTIFLEXÃO OU FLEXÃO PLANTAR (PF) 

 
FONTE: A Autora (2023). 

 
FIGURA 14 AVALIAÇÃO DO MOVIMENTO DE DORSIFLEXÃO (DF) 

 
FONTE: A Autora (2023). 

 

3.4.4.2 Avaliação da Qualidade de Vida (QV) 

 

A incapacidade funcional é a dificuldade ou impossibilidade de realizar 

atividades diárias necessárias para uma vida independente, incluindo deficiências, 

limitação de atividades ou restrição na participação (OMS, 2004). 

A espasticidade do músculo esquelético é um dos principais problemas de 

saúde dos  pacientes com PEH ,isto acarreta principalmente limitações de mobilidade, 

incapacitando o indivíduo funcionalmente e afetando suas atividades de vida diária 

(AVD), seu trabalho, consequentemente impactando sobre sua QV. Para esta 

avaliação utilizamos o questionário de QV – WHOQOL-bref. 

 

 

 



 

● Questionário de Qualidade de Vida – WHOQOL-bref 

 

Para avaliar a QV foi utilizado o questionário padronizado WHOQOL-Bref 

(versão em português) segundo Fleck et al. (2000). O método de pesquisa WHOQOL-

bref (ANEXO 6) possui versão final com 26 itens, sendo a primeira parte sobre 

qualidade de vida (24) e a segunda sobre a satisfação com a própria saúde (2). Este 

questionário avalia quatro domínios: físico; psicológico; relações sociais; meio 

ambiente, além de uma autoavaliação de qualidade de vida e do escore total, podendo 

ser utilizado tanto para pessoas saudáveis ou não. O WHOQOL-bref é um 

questionário sobre como o paciente se sente a respeito de sua qualidade de vida, 

saúde e outras áreas de sua vida. (“Versão em português - UFRGS”) Valoriza a 

percepção do indivíduo podendo avaliar a qualidade de vida de diferentes grupos e 

situações (Kluthcovsky; Kluthcovsky, 2009). 

Para análise dos escores utilizou-se a estatística descritiva de forma 

automatizada definindo cada domínio do questionário de acordo com os critérios de 

Pedroso et al (2010) e Pedroso (2020) conforme a descrição abaixo: 

Domínio I – Domínio físico 

Domínio II – Domínio psicológico 

Domínio III – Relações Sociais  

Domínio IV – Meio Ambiente  

Domínio V – Autoavaliação da QV 

Total 

 

3.4.4.3 Avaliação de Equilíbrio 

 

O controle postural é a capacidade de manter o equilíbrio, tanto estático 

quanto dinâmico, ajustando ou recuperando o centro de massa corporal sobre a base 

de sustentação, e controlando a posição do corpo no espaço para evitar quedas. A 

manutenção do equilíbrio envolve diversas estruturas do SNC e do sistema nervoso 

periférico (SNP). O sistema vestibular é uma estrutura crucial para o equilíbrio, 

atuando como referência para outros sistemas, como o visual e o somatossensitivo, 

que também desempenham papéis importantes nessa função. O processamento 

motor, que inclui componentes musculoesqueléticos e neuromusculares, é essencial 

para gerar e coordenar as forças que controlam a posição do corpo no espaço. O 



 

controle postural é vital para realizar tarefas simples e complexas e pode ser afetado 

por mudanças fisiológicas do envelhecimento e doenças crônicas (Leite et al, 2009). 

Para esta avaliação utilizou-se a escala de confiança - ABC. 

 

 Escala de Confiança – ABC 

 

Escala de confiança – ABC (ANEXO 7) é tradução do Activities-Specific 

Balance Confidence Scale que avalia o equilíbrio em atividades específicas. Os 

indivíduos autoavaliam sua confiança no equilíbrio em escores que variam de 0 a 

100%, durante a realização de 16 atividades e a pontuação dá-se através da média 

das porcentagens apresentadas no questionário (Braun, 2012). 

Kulmala et al (2007) considera escores na ABC-16 acima de 80% como altos 

níveis funcionais, enquanto escores entre 50 e 80% representam função física 

moderada e pontuações abaixo de 50% indicam baixo nível funcional. 

Muito utilizada no meio acadêmico e clínico, a escala ABC-16 foi traduzida e 

adaptada culturalmente para a população brasileira e mostrou boa ou excelente 

reprodutibilidade, sendo um instrumento importante para avaliar a autopercepção do 

equilíbrio por ser considerado de aplicação fácil e rápida. 

 

3.4.4.4 Reabilitação Vestibular (Rv) com Realidade Virtual (Rvi) 

 

A evolução da doença impacta na capacidade de realizar movimentos 

essenciais como ficar em pé, sentar-se e caminhar de forma satisfatória, o que implica 

na necessidade de abordagens terapêuticas eficientes, o que justifica este estudo 

experimental e a seleção de jogos de RV. 

A RV foi realizada por meio do sistema Wii Fit Plus® composto pelo console 

Wii®, marca Nintendo, Wii-Remote e Wii Balance Board (WBB). WBB é uma 

plataforma que tem como maior característica os sensores que detectam a posição 

do gamer e para onde ele está apontando na tela. Ou seja, em alguns jogos, o jogador 

deve realizar os mesmos movimentos que faria em um jogo real. 

O objetivo principal foi verificar a evolução dos pacientes que realizaram à RV 

através da RVi utilizando o sistema Wii Fit Plus®. 

Os participantes da pesquisa realizaram o mesmo número de sessões de RV, 

com o mesmo intervalo entre as sessões e submetidos à mesma pré e pós avaliação, 



 

porém a RV utiliza sistemas distintos, sendo personalizada a cada paciente, pois está 

diretamente ligada a fatores tais como capacidade física para a realização dos 

exercícios, disposição do paciente de realizar o protocolo indicado e seu estado 

psicológico (Zeigelboim, 2013). 

Por se tratar de um estudo se caracterizado como ensaio clínico randomizado 

piloto e para garantir a qualidade do estudo o protocolo de tratamento será realizada 

por dois profissionais habilitados. Desta forma, cada grupo será conduzido por uma 

pesquisadora. 

Os jogos tiveram duração de 30 minutos a 1 hora, no total de 20 sessões, 

duas vezes por semana. Após o término de cada etapa houve a reavaliação de todos 

os instrumentos WOQOL-bref, dinamômetro portátil Lafayette, ABC (T1 pós 10 

sessões e T2 pós 20 sessões). 

Os jogos foram selecionados com estratégias que envolviam estímulos 

sacádicos e optocinéticos; movimentação de cabeça e tronco; equilíbrio estático e 

dinâmico; coordenação motora; coordenação olho-pé; movimentos pélvicos 

circulares; flexoextensão de joelho, tornozelo e quadril; deslocamentos de peso 

(ântero-posterior e lateral) visando alterações no equilíbrio e instabilidade postural. 

Foram realizados cinco jogos de equilíbrio (Soccer Heading®, TableTilt®, 

Tightrope Walk®, Penguin slide® e Perfect 10®) para o GE, enquanto para o GF foram 

realizados os mesmos jogos de equilíbrio descritos anteriormente, além de quatro 

exercícios de força muscular: Single legextension®, Torso Twist®, Sidewaysleglift® e 

Single leg twist®. 

Todas as sessões foram realizadas no mesmo local e devidamente 

preparadas para evitar possíveis quedas. A plataforma Wii foi instalada no chão, e 

uma maca foi colocada na frente dela para possível apoio. Por questões de segurança, 

a pesquisadora permaneceu próxima ao paciente durante todas as sessões. Após o 

início das sessões, não houve desistências. 

Na Figura 15 temos a imagem da tela do jogador, para a execução do jogo 

sobre a WBB realizar transferência de peso ântero-posterior e látero-lateral para 

“acertar” virtualmente a cabeça na bola (cabecear). 

 

 

 

 



 

FIGURA 15 JOGO SOCCER HEADING® 

 
FONTE: A Autora (2023). 

 

Na Figura 16, no jogo TableTilt®, o jogador sobre o WBB deve realizar 

deslocamentos láterolateral e ânteroposterior, simulando estar em uma prancha 

instável com objetivo de colocar as bolas dentro de buracos. A cada nível atingido 

somam-se mais 20 segundos, num total de oito possíveis níveis com progressão da 

dificuldade. 

 
FIGURA 16 JOGO TABLETILT® 

 
FONTE: A Autora (2023). 

 

No jogo Tightrope Walk® (Figura 17) o jogador simula a marcha sobre a WBB 

alternando os pés, representando o equilíbrio em uma corda bamba, há também 

simulação de um salto, num rápido movimento de flexo-extensão dos joelhos. 

 

 

 



 

FIGURA17 TIGHTROPE WALK® 

 
FONTE: A Autora (2023). 

 

No jogo Penguin slide®, sobre a WBB, o jogador deve realizar movimentos de 

deslocamentos látero-lateral e ântero-posterior com o objetivo de pegar o maior 

número de peixes para alimentar o pinguim, evitando ainda que ele caia na água 

(Figura 18) 

 
FIGURA 18 PENGUIN SLIDE® 

 
FONTE: A Autora (2023). 

 

Para o jogo Perfect 10® sobre a plataforma WBB realiza-se movimentos de 

deslocamentos látero-lateral e anteroposterior com o quadril, encostando-se nos 

números para realizar a operação matemática necessária para ter o resultado igual a 

10 pontos (Figura 19). 

 

 

 



 

FIGURA 19 PERFECT 10® 

 
FONTE: A Autora (2023). 

 

Na reabilitação do GF além dos exercícios de equilíbrio acrescentou-se a 

execução de mais 4 exercícios de força muscular, seguindo o mesmo padrão de 

avaliação do grupo, T0, T1 e T2. 

Para realizar o single legextension® o indivíduo deve permanecer em apoio 

unipodal sobre a WBB enquanto realiza movimentos de flexo extensão dos MMSS e 

dos MMII contra lateralmente (Figura 20). 

 
FIGURA 20 SINGLE LEGEXTENSION®. 

 
FONTE: A Autora (2023). 

 

Na Figura 21 a execução do torso twist® consiste em rotações do tronco para 

a direita e esquerda e em seguida associa às rotações a flexão do tronco tocando na 

maca a sua frente, para ambos os lados. 



 

FIGURA 21 TORSO TWIST® 

 
FONTE: A Autora (2023). 

 

Para a execução do Sidewaysleglift®, o indivíduo, sobre a plataforma WBB, 

fica equilibrado sobre uma das pernas e realiza simultaneamente abdução do membro 

inferior(quadril) e do membro superior (braço), em oposição, braço direito com a perna 

esquerda e depois inverte (Figura 22). 

 
FIGURA 22 SIDEWAYSLEGLIFT®. 

 
FONTE: A Autora (2023). 

 

Na Figura 23, para o exercício single leg twist®, sobre o WBB o indivíduo deve 

equilibrar-se em um dos membros inferiores, realizando movimento com o membro 



 

superior que está elevado levando-o ao encontro do joelho do membro 

inferior(contralateral) em frente ao corpo. 

 
FIGURA 23 SINGLE LEGTWIST®.

 
FONTE: A Autora (2023). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

4 ANÁLISE ESTATISTICA 
 

Para a amostra pesquisada, considerando a análise dos indicadores 

sociodemográficos e demais características, aplicou-se estatística descritiva 

(frequência, porcentagem, média e desvio padrão). Os testes utilizados neste estudo 

incluíram: o teste de Shapiro-Wilk para verificar a normalidade dos dados; o teste t de 

Student para comparar médias de grupos independentes; o teste U de Mann-Whitney 

para comparar grupos independentes sem distribuição normal; o teste Wilcoxon 

signed-rank para comparar dados pareados e o teste ANOVA de Medidas Repetidas 

para comparar as condições em diferentes momentos. Essa abordagem permitiu uma 

análise abrangente em conformidade com a natureza dos dados e os objetivos 

específicos do estudo. O software utilizado para análise foi o JASP 2023 (Version 

0.17.2), considerando p < 0,05. 

 

4.1 ARMAZENAMENTO DE DADOS 

 

Todos os dados coletados foram armazenados em local seguro, devidamente 

identificados pelo nome e sobrenome em pastas individuais. Foi utilizada uma ficha 

de avaliação (anamnese) semiestruturada (APÊNDICE 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

5 RESULTADOS 
 

A amostra foi de 16 pacientes com diagnóstico de PEH foram divididos nos 

grupos GE – constituído de 5 pacientes do sexo feminino e 3 do sexo masculino; e GF 

– constituído de 5 pacientes do sexo feminino e 3 do sexo masculino. O percentual de 

distribuição de gênero foi igual nos dois grupos: 62,5% sexo feminino e 37,5% sexo 

masculino. 

uma maior variabilidade nas idades. Resumidamente os 

grupos diferem em termos de idade mediana e dispersão (IQR), mas compartilham a 

mesma mediana para o tempo de doença, conforme sugere a Tabela 1. 
 

TABELA 1 CARACTERÍSTICAS GERAIS DA AMOSTRA 

Característica Grupo   Mediana (IQR) / % p* 

Sexo (%) 

Equilíbrio 
Masculino 37,5 

1,00 
Feminino 62,5 

Força 
Masculino 37,5 

Feminino 62,5 

Avaliação Vestibular 
(%) 

Equilíbrio 

Normal 37,5 

0,28 

S.V. Central 
Deficitária Bilateral 50 

S.V. Periférica 
Bilateral 0 

S.V. Central Irritativa 
Esquerda 12,5 

Força 

Normal 25 
S.V. Deficitária 

Bilateral 25 

S.V. Periférica 
Bilateral 37,5 

S.V. Central Irritativa 
Esquerda 12,5 

Idade 
Grupo equilíbrio 54 (17) 

0,14 
Grupo força 36 (28.5) 

Tempo doença (anos) 
Grupo equilíbrio 14 (9) 

0,75 
Grupo força 14 (9.5) 

FONTE: Dados coletados. 
NOTAS: *p-valor do Teste Qui-quadrado e U de Mann-Whitney - Nível de significância de 5%, S.V.- 
Síndrome vestibular 

 



 

No caso do exame vestibular os dois grupos apresentaram alterações: o GE 

apresentou 50% de síndrome vestibular – S.V. central deficitária bilateral, 37,5% de 

exame vestibular normal e 2,5% de S.V. central irritativa esquerda; o GF apresentou 

37,5% de S.V. periférica deficitária bilateral, 25% de exame vestibular normal, 25% de 

S.V. central deficitária bilateral e 12,5% de S.V. central irritativa esquerda. 

No Gráfico1 observa-se que o desequilíbrio, fraqueza muscular, fadiga e 

sensação de peso nos membros inferiores tem um percentual de 87,50% a 100% 

como queixas importantes relatadas e que impactam diretamente na marcha e na QV 

dos pacientes. 

 
GRÁFICO 1 QUEIXAS RELATADAS POR GRUPO (%) 

 
FONTE: A Autora (2024). 

 

Quando comparado ambos os grupos (GE e GF) em relação aos diferentes 

tempos de avaliação (T0 e T1) e (T0 e T2), considerando os resultados gerais do 

questionário WHOQOL-bref e para cada domínio avaliado, não se observou 

significância, conforme mostra a TABELA 2. 
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TABELA 2 COMPARAÇÃO ENTRE OS GRUPOS GE E GF COM A DIFERENÇA ENTRE T1 E T0 
(∆1) E COM A DIFERENÇA ENTRE T2 E T0 (∆2) NA ANÁLISE DO WHOQOL-BREF, E POR 
DOMÍNIOS 

 Grupos Média (desvio-padrão) p* 

∆1  E 0.346 ±1.703 0.169 F 1.442 ±1.290 

∆2  E 2.077 ±3.577 0.879 F 1.865 ±1.479 
∆ Dom I E 1.500 ±3.728 0.557 

F 2.429 ±2.281 
∆ Dom II E 1.500 ±2.889 0.553 

F 2.250 ±1.950 
∆ Dom III E 3.000 ±4.925 0.219 

F 0.333 ±3.167 
∆ Dom IV E 2.438 ±4.313 0.732 

F 1.875 ±1.433 
∆ Dom V E 3.000 ±4.000 0.207 

F 1.000 ±1.512 
FONTE: A Autora (2024). 
Notas: *Teste t-Student, (p<0,05). ∆1: QV=T1–T0, ∆2: QV=T2-T0; ∆Dom I: Domínio I, ∆Dom II: Domínio 
II, ∆Dom3: Domínio 03, ∆Dom4: Domínio 04, ∆Dom5: Domínio 05 do WHOQOL-Bref. DP: Desvio 
Padrão. 

 

Na Tabela 3 notaram-se resultados significativos comparando T0, T1 e T2 

para os domínios físico, psicológico, meio ambiente e no geral, apontando para um 

maior nível de percepção de QV para os pacientes que pertenciam ao GF que 

realizaram exercícios de equilíbrio + exercícios de força. Apenas no domínio 3, 

relações sociais e na autoavaliação da QV, as diferenças não se confirmaram entre 

os grupos. 

 
TABELA 3 COMPARAÇÃO ENTRE T0, T1 E T2 COM CADA DOMÍNIO DO WHOQOL-BREF, 
SEPARADOS POR GRUPO EQUILÍBRIO E GRUPO FORÇA 

 Grupos T0 
Média ±DP 

T1 
Média ±DP 

T2 
Média ±DP   p* 

D1 E 12,714 ±2,641ª 12,571 ±2,766ª 14,214 ±3,475ª 0,225 
F 12,929 ±3,159ª 15,000 ±2,154b 15,357 ±2,582b 0,008* 

D2 E 15,333 ±2,760ª 15,500 ±2,330ª 16,833 ±1,584ª 0,186 
F 12,500 ±3,964ª 14,333 ±2,545ª 14,750 ±3,054b 0,009* 

D3 E 13,000 ±3,086ª 14,833 ±3,376ª 16,000 ±3,491ª 0,115 
F 14,167 ±3,487ª 15,333 ±2,469ª 14,500 ±3,450ª 0,541 

D4 E 13,563 ±3,406ª 13,688 ±2,645ª 16,000 ±2,493ª 0,091 
F 13,813 ±1,831ª 14,625 ±1,768ª 15,688 ±2,344b 0,015* 

D5 E 13,000 ±3,381ª 14,250 ±2,915ª 16,000 ±2,828ª 0,064 
F 14,000 ±2,828ª 15,000 ±2,138ª 15,000 ±3,024ª 0,279 

Geral  13,481 ±2,551ª 14,375±1,886ªb 15,452 ±2,285b 0,003* 
FONTE: A Autora (2024). 
Notas: *Teste ANOVA Repeated Measure, (p<0,05).Letras diferentes na mesma linha indicam 
diferenças estatisticamente significativas no teste Post Hoc. D1: Domínio 01, D2: Domínio 02, D3: 
Domínio 03, D4: Domínio 04, D5: Domínio 05 do WHOQOL-Bref. T0: Pré-sessões, T1: após 10 
sessões e T2: após 20 sessões. 

 



 

Na avaliação dos níveis funcionais em atividades específicas determinados 

pelo ABC (Gráfico 2), o GE, antes da intervenção, apresentava 25% dentro da 

classificação de altos níveis funcionais; 62,5% com função física moderada e 12,5% 

com baixo nível funcional.  Após a intervenção, 62,5% passaram para altos níveis 

funcionais e 37,5% com função física moderada, indicando uma melhora na 

percepção do equilíbrio na execução de atividades avaliadas por este instrumento. 

No GF os altos níveis funcionais se mantiveram em 25% antes e após a 

intervenção; na T0, 62,5%apresentaramfunção física moderada, passando para 75% 

(T2) após a intervenção. Com baixo nível funcional na T0 - 12,5%, zerando após a 

intervenção, indicando também melhora neste componente. 
 

GRÁFICO 2 COMPARAÇÃO ENTRE T0, T1 E T2 DO TESTE ABC, SEPARADO POR GRUPOS 

 
FONTE: A Autora (2024). 
Notas: ABC – Escala de confiança; T0: Pré-sessões, T1: após 10 sessões e T2: após 20 sessões. 

 

A avaliação do dinamômetro mostrou resultado significativo para a melhora 

de força de pico (p=0,006), na força média na abdução de quadril (p=0,001) e na TDF, 

demonstrando uma tendencia a significância para o grupo equilíbrio. 

O resultado comparativo entre os movimentos, tempos de avaliação e grupos 

podem ser visto na Tabela 4. 

Na Tabela 5 verificamos os resultados dos jogos utilizados na reabilitação 

tanto para o grupo GE, quanto para o grupo GF, de equilíbrio (Soccer Heading, 

TableTilt, Tightrope Walk e Ski Slalom) e de força (Single legextension; Torso Twist; 

Sidewaysleglift e Single leg Twist). Quando comparados entre T1 (após 10 sessões 

de reabilitação) e T2 (após 20 sessões de reabilitação) mostraram resultados 

significativos para todos os jogos de equilíbrio e de força, com exceção do torso twist. 

A indicação destes jogos pode ser considerada mais eficaz para essa população em 

relação a reabilitação terapêutica, pois os pacientes perceberam uma melhora que se 

refletiu na prática diária diante do desconforto causado pela doença.
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TABELA 5 COMPARAÇÃO ENTRE T1 E T2 PARA OS JOGOS DE RVI, SEPARADOS POR GRUPO 
ESTUDADO 

Jogos G T1 T2 p* Média ±DP Média ±DP 

TableTilt E 55.91±23.51 71.69±31.64 0.002* 
F 52.75±24.99 69.00±21.72 <0.001* 

Tightrope Walk E 28.59±7.20 32.40±4.45 0.029* 
F 24.81±7.81 29.15±6.63 0.016* 

Penguin slide E 51.81±8.48 59.56±15.06 0.019* 
F 56.31±14.27 63.03±15.61 0.029* 

Perfect 10 E 13.40±5.13 14.81±4.28 0.012* 
F 13.31±4.18 15.53±3.55 0.001* 

Soccer Heading E 57.56±61.47 116.0±132.3 0.008** 
F 42.90±24.42 89.18±71.56 0.034* 

Single legextension E - - - 
F 92.18±4.45 95.75±3.99 0.007* 

Torso Twist E - - - 
F 73.40±15.01 78.46±13.06 0.086 

Sidewaysleglift E - - - 
F 90.15±9.56 95.50±5.84 0.025* 

Single leg twist E - - - 
F 77.40±15.71 85.96±15.07 0.025* 

FONTE: A Autora (2024). 
Notas: Teste t-Student (p<0,05). **Exceto para o grupo Equilíbrio do jogo Futebol: teste 
Wilcoxonsigned-rank, (p<0,05). G: grupo. DP: desvio-padrão. T1: após 10 sessões, T2: após 20 
sessões; (-) grupo não fez exercício de força. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

6 DISCUSSÃO 
 

As principais queixas relatadas pelos pacientes foram desequilíbrio e fadiga 

para ambos os grupos (100 %), seguido de fraqueza muscular e sensação de peso 

nos membros inferiores (100 % para o GF e 87,5% para o GE). Este quadro provoca 

dor, diminuição da amplitude de movimento, contraturas que comprometem a 

deambulação, um dos aspectos mais incapacitantes da PEH. Deve-se levar em 

consideração estas queixas para tentar indicar alternativas de tratamento que 

atendam às necessidades e reduzam as limitações destes pacientes, como risco de 

queda. Diante do fato que a PEH não pode ser curada, estratégias de estabilização 

da espasticidade e das consequências físicas decorrentes da mesma devem ser 

estudadas de forma a atender as individualidades características de cada tipo de PEH 

(Van Lith et al, 2020). 

Os relatos queixosos referem-se diretamente à paraparesia espástica lenta e 

progressiva e alteração do tônus muscular, predominantemente nos membros 

inferiores, o que leva a dificuldade progressiva no controle motor e na marcha (Faber 

et al, 2014; Ruano et al, 2014; Murala, Nagarajan e Bollu, 2021; Zhang, 2014). Esta 

espasticidade do músculo esquelético é um dos principais problemas de saúde destes 

pacientes, pois acarreta complicações graves, limitando a mobilidade e afetando sua 

independência nas atividades de vida diária (AVD), e trabalho, consequentemente 

impactando sobre sua QV (MCClelland et al, 2007; Kesiktas et al, 2004). 

A progressão da doença e dos sintomas, com base na velocidade e no grau 

que a deficiência funcional aumenta, é de caráter variável, podendo ocorrer desde a 

estabilidade até o aumento da deficiência. Essa variável está relacionada à interação 

de múltiplos fatores, tais como a neurodegeneração e a neuroplasticidade, o que 

interfere na independência para as AVD, ou seja, no desempenho satisfatório em 

diversos movimentos, como: levantar-se, flexionar-se e caminhar (Zanoni e Ganança, 

2010). 

O indivíduo precisa ter o domínio do controle postural quando comprometido 

pela espasticidade. Este controle está diretamente relacionado com o equilíbrio 

corporal necessário para a execução dessas atividades. O equilíbrio corporal 

essencial para manutenção da postura está relacionado a um conjunto de informações 

fornecidas pelo sistema visual, vestibular e proprioceptivo. A reabilitação dos 

transtornos de equilíbrio é essencial para obter segurança e evitar instabilidades, 



 

 

desequilíbrio, quedas, sensação de flutuação, vertigem entre outros. A reabilitação do 

equilíbrio corporal por meio de realidade virtual, é uma ação de promoção da saúde 

do indivíduo com reflexos na coletividade (Zanoni e Ganança, 2010; Gaßner et al, 

2021). 

Nos resultados encontrados pelo WHOQOL-bref, para os domínios físico, 

psicológico, meio ambiente e no geral, ocorreu muita significância para o GF, 

corroborando com estudos de QV e de doenças neurológicas que demonstraram que 

os aspectos físicos e mentais da QV se correlacionam significativamente com a 

gravidade da doença, especialmente com a capacidade de caminhar (Klimpe et al, 

2012; Severiano et al, 2018; Santos et al, 2017). Os quesitos motores e emocionais 

avaliados pelo WHOQOL - Bref trouxeram desfechos clinicamente significativos nesta 

pesquisa. 

O gerenciamento adequado da espasticidade depende da compreensão dos 

seus mecanismos fisiopatológicos, da história natural da doença e do seu impacto no 

paciente, permitindo o estabelecimento de uma abordagem adequada com intuito de 

minimizar complicações, como dores e deformidades, bem como, promover maior 

funcionalidade (Thompson, 2005; Richardson, 2002). 

Intervenções terapêuticas que incluam alongamento, talas, imobilização, 

neurectomia, colocação de bomba de baclofeno intratecal, injeções de toxina 

botulínica e estimulação elétrica muscular têm efeito limitado e estima-se que as 

complicações dos espasmos musculares custem milhões de dólares e como tal, 

representem um grande desafio médico, com enorme impacto econômico (Lieber et 

al, 2004). A fisioterapia facilita a recuperação funcional por meio de técnicas 

destinadas a ajustar o tônus, ganhar amplitude de movimento, prevenir contraturas e 

melhorar os padrões de marcha (Walton, 2003). 

Bellofatto et al.(2009), na pesquisa de revisão sistemática sobre o manejo dos 

pacientes com PEH, encontraram cinco estudos relacionando a PEH e a reabilitação 

utilizando método convencional, hidroterapia, eletroestimulação e treinamento de 

marcha robótica. Todavia, a eficácia da reabilitação em pacientes com PEH 

documentada nestes estudos não comprovam a indicação clara e o tipo de fisioterapia 

mais adequada a PEH, faltando dados precisos sobre as melhorias relatadas. 

A avaliação vestibular é realizada através de uma avaliação otoneurológica, 

que inclui uma série de procedimentos que permitem avaliar a fisiopatologia do 

sistema vestibular e a sua relação com o sistema nervoso central, com especial 



 

 

atenção em interligações vestíbulo-oculomotores, vestibulocerebelares e cervicais-

vestibuloprioceptivas (Costa et al, 2015). No exame vestibular, ambos os grupos 

apresentaram alterações indicando que a reabilitação vestibular pode ser eficaz para 

a PEH uma vez que é um recurso terapêutico que pode ser usado como tratamento 

em pacientes com distúrbios do equilíbrio corporal, pois atua baseada nos 

mecanismos relacionados à plasticidade neuronal do SNC, promovendo a 

estabilização visual e das condições que produzem informações sensoriais 

conflitantes e reduzindo a sensibilidade individual à movimentação cefálica (Severiano 

et al, 2018; Costa et al, 2015; Manso, Ganança e Caovilla, 2016). 

Quanto as avaliações realizadas pelo dinamômetro manual Lafayette pode-se 

considerar alguns pontos importantes. Primeiramente, que este instrumento é de fácil 

utilização. Mesmo nos pacientes que tinham muita dificuldade de marcha e mobilidade 

em geral, todas medições propostas foram efetivadas. 

A paresia e a espasticidade das pernas de progressão lenta é comum a todos 

os subtipos de PEH, o que leva a um padrão de marcha característico desta doença. 

Esta característica proporciona um modelo clínico muito bom para avaliar a 

interferência da espasticidade dos membros inferiores no equilíbrio funcional. Do 

ponto de vista biomecânico, a marcha espástica se caracteriza pela redução da 

amplitude de movimento das articulações inferiores do corpo, limitando amplitude de 

movimento da dorsiflexão e plantiflexão, provocando um grau de disfunção na 

elevação dos pés, o que provoca tropeços e quedas (de Niet et al, 2013; Ollenschläger 

et al, 2023). 

Lomborg, Dalgas e Hvid (2022), em sua revisão sistemática sobre a TDF (taxa 

de desenvolvimento de forca) destacam a importância significativa dos preditores 

neuromusculares modificáveis, como a força muscular máxima (Fmáx) e sua relação 

com a função física em populações afetadas por doenças neurodegenerativas. A 

pesquisa identifica que esses preditores desempenham um papel crucial na 

delineação de estratégias otimizadas de reabilitação e exercício físico para essas 

populações específicas. Além disso, os resultados indicam que a taxa de 

desenvolvimento da força (TDF) nos membros inferiores emerge como um indicador 

particularmente sensível à neurodegeneração, sugerindo sua utilidade como um 

marcador para monitorar alterações na interação entre o sistema nervoso e muscular, 

entretanto na avaliação do dinamômetro e no cálculo da TDF, principalmente no 

movimento da dorsiflexão e plantiflexão, não indicou uma alteração positiva, nos 



 

 

segmentos avaliados, supostamente pelo avanço da doença e o curto período de 

avaliação. Outra questão neste sentido é sobre a prescrição dos exercícios físicos 

adequados para estes pacientes. A literatura de um modo geral não tem 

especificações para esta população específica, esta falta de especificidade na 

prescrição e não poder alterar os padrões da plataforma dos jogos, pode ser um 

indicativo de falta de significância nos resultados. Estudos futuros podem ser 

priorizados com aumento progressivo de carga e resistência durante a execução dos 

jogos. O que Hurst et al (2022) afirma: 

 
No contexto do treinamento físico, o princípio da especificidade refere-se à 
ideia de que as respostas agudas do treinamento e as adaptações crônicas 
do treinamento estão fortemente acopladas ao estímulo derivado do exercício 
realizado. Como tal, o exercício prescrito deve ser especificamente 
direcionado para induzir melhorias no resultado desejado. Por exemplo, se 
um objetivo do programa de exercício resistido é melhorar a capacidade do 
indivíduo de se levantar de uma cadeira, então devem ser selecionados 
exercícios que visam os grupos musculares e os padrões de movimento 
específicos envolvidos nessa atividade. A sobrecarga refere-se à 
necessidade de o exercício colocar um estresse maior do que o habitual no 
corpo para que a adaptação ocorra. Ao longo de um programa de 
treinamento, o corpo se adapta continuamente ao estímulo do exercício 
fornecido. Como tal, é necessário aumentar sistematicamente o estresse 
colocado sobre o corpo durante o treinamento para impulsionar a adaptação 
contínua. Isso é feito através da progressão do estímulo de treinamento 
(tradução da autora). 

 

Ao realizar uma comparação dos jogos virtuais empregados, observamos 

resultados estatisticamente significativos ao analisar os escores antes e após a 

reabilitação, tanto para o grupo equilíbrio (GE) quanto para o grupo de força (GF). As 

estratégias incorporadas pelos jogos, tais como coordenação motora, equilíbrio 

estático e dinâmico, coordenação olho-pé, estímulos cinéticos ópticos, flexão e 

extensão de tornozelos, joelhos e quadril, bem como movimentos laterais e da cintura 

pélvica, demonstraram eficácia no treinamento de equilíbrio e força nessa população 

específica. Resultados estatisticamente significativos foram observados após a 

vigésima sessão de terapia reabilitativa, indicando que tais jogos possuem um elevado 

potencial terapêutico. Portanto, sugere-se que esses jogos possam ser considerados 

como uma alternativa viável para o treinamento motor em indivíduos com PEH. 

Em particular, uma diminuição na força muscular dos membros inferiores está 

associada a uma diminuição na capacidade de realizar atividades diárias e afeta o 

equilíbrio, levando a uma diminuição na velocidade de caminhada, podendo ocasionar 

quedas. Estudos demonstraram que praticar jogos e exercícios por meio de 



 

 

videogames proporcionam melhoria do equilíbrio, desempenho nas atividades de vida 

diária, evitam problemas cognitivos, reduzem sintomas de depressão, diminuem o 

medo de cair e melhoram a força muscular. A reabilitação vestibular com realidade 

virtual melhora a confiança no equilíbrio e os efeitos incapacitantes causados pela 

estabilidade postural (VAN DER BERG et al, 2016; Zeigelboim et al, 2022; Xie et al, 

2021). Xie et al (2021) em sua revisão sistemática encontrou evidências preliminares 

para sugerir o benefício da reabilitação vestibular baseada em realidade virtual, 

ratificando os resultados encontrados nos escores dos jogos de reabilitação vestibular 

deste estudo piloto. 

No presente estudo foi constatado que a Realidade Virtual (RV) desempenhou 

um papel significativo na melhoria do equilíbrio e da força, resultando em efeitos 

positivos. Esta tecnologia emergiu como um recurso adicional de grande importância, 

complementando as abordagens convencionais existentes. Suas aplicações 

abrangem diversas enfermidades neurológicas e deficiências físicas, representando 

uma ferramenta crucial na reabilitação neurológica. 

Ao enfrentar as limitações inerentes às intervenções tradicionais, a tecnologia 

de RVi utilizada neste estudo destacou-se como uma ferramenta valiosa na 

reabilitação neurológica, capaz de superar deficiências físicas. A motivação 

proporcionada aos pacientes ao perceberem suas limitações e conquistas motoras foi 

um fator determinante. Os relatos dos pacientes evidenciaram melhorias na 

propriocepção e na percepção da posição corporal espacial, indicando adaptações 

positivas aos estímulos visuais e uma coordenação aprimorada dos movimentos, 

culminando em melhorias no equilíbrio. 

Além disso, diante das limitações das intervenções tradicionais, a tecnologia 

de RVi utilizada neste estudo pode se tornar uma ferramenta importante para a 

neurorreabilitação, auxiliando na superação das deficiências motoras. 

Nos últimos anos, a RVi foi testada como uma ferramenta terapêutica na 

pesquisa de neuroreabilitação em outras doenças neurodegenerativas, como a 

doença de Parkinson, por exemplo. Severiano et al., (2018) encontraram resultados 

melhores dos escores finais no Dizziness Handicap Inventory (DHI), na Escala de 

Equilíbrio da Berg (EEB), e no Teste de Força (TF) após a reabilitação. O SF-36 

demonstrou alteração significativa da capacidade funcional para os jogos Tightrope 

Walk e Ski Slalom (p < 0,05) e da saúde mental para o jogo Ski Slalom (p < 0,05), 

resultando em melhora clínica evidente dos pacientes após reabilitação virtual, 



 

 

principalmente na melhora do equilíbrio, o que gerou efeitos positivos na 

autoconfiança dos pacientes, impactando na sua qualidade de vida. 

Neste estudo os resultados do Whooql-Bref indicaram a reabilitação com Rvi 

como sendo uma excelente alternativa terapêutica, principalmente para o GF 

demonstrando que os exercícios que priorizaram força muscular são especialmente 

indicados (Severiano et al, 2018). 

A tecnologia utilizada mostrou-se uma importante ferramenta de reabilitação 

em pacientes neurológicos, superando as limitações das intervenções convencionais, 

principalmente pelo fator motivacional, quando o paciente percebe seus ganhos 

motores de forma lúdica (Santos et al, 2017). Isto corrobora com os resultados 

observados a partir dos excelentes escores observados em todos os jogos virtuais 

aplicados após a reabilitação, tanto para o grupo GE quanto para o GF. 

Os benefícios da reabilitação por meio de realidade virtual descritos na 

literatura, incluem correção do equilíbrio e da postura, melhoria da locomoção, da 

funcionalidade de membros superiores e inferiores, além de promover maior 

motivação para o paciente na realização dos exercícios, melhorar sua coordenação 

motora e seu reaprendizado motor, pela modificação da arquitetura cerebral, o que 

contribui para maior independência corporal (Walton, 2003). O que se pode observar 

pelo relato dos pacientes, conforme demonstrado no desempenho dos escores dos 

jogos, foi a estabilização postural estática e dinâmica e melhoria da interação 

vestíbulo-visual.  O aumento do equilíbrio ajudou a restabelecer a confiança dos 

pacientes, reduzindo a ansiedade e melhorando o convívio social. 

Os resultados significativos da reabilitação utilizando a RVi e de seu baixo 

custo, demostraram que esta terapêutica deve ser mais estudada e efetivamente 

aplicada em outras doenças. 

Pouco se sabe sobre o impacto psicossocial da doença e QV relacionada à 

saúde em pacientes com PEH, razão pela qual programas de reabilitação devem se 

concentrar em aumentar a independência do paciente nas AVD, sobretudo porque a 

percepção individual de bem-estar é um fator importante em pacientes com doenças 

crônicas e incapacidades (Bellofatto et al., 2019). Merece destaque o impacto positivo 

do programa de reabilitação inovador proposto neste estudo sobre a saúde subjetiva 

de pacientes e na QV que é afetada pelo avanço da doença. 

Com referência aos indicadores de QV, observaram-se significativos 

resultados nos pacientes com PEH, para o grupo GF, em comparação ao grupo GE, 



 

 

indicando que é importante dar maior ênfase aos programas de exercícios que 

priorizem a força muscular. 

Seguindo o modelo sugerido pelo Programa de Pós-graduação em Medicina 

Interna e Ciências da Saúde, incluiu-se na discussão os artigos resultantes da 

pesquisa que  foram divididos em dois artigos apresentados de acordo com a 

sequência e objetivos a seguir: 

 

6.1 ARTIGO 1 “EVALUATION OF THE QUALITY OF LIFE OF PATIENTS WITH 

HEREDITARY SPASTIC PARAPLEGIA AFTER INTERVENTION: A PILOT 

STUDY” 

 

Este trabalho  foi aceito para publicação em 08/08/2024 na edição 2024 no 

periódico - Fisioterapia em Movimento, v. 37, n. cont., 2024. Qualis Capesna Medicina 

I – B1, corresponde ao objetivo de averiguar aspectos relacionados à melhoria da 

qualidade de vida de pacientes com PEH pós-reabilitação com realidade virtual. 

 



 

 

6.1.1 Artigo Original 1 Severiano MIR et al. 

 



 

 



 

 

 



 

 



 

 

 
 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 

 
 

 

 



 

 

6.2 ARTIGO  2 “EFFECT OF VIRTUAL REALITY IN HEREDITARY SPASTIC 

PARAPLEGIA: PILOT RANDOMIZED CLINICAL TRIAL.” 

 

Este trabalho está submetido na revista Reality Virtual, Qualis Capes na 

Medicina I – A1, JCR = 4,4 ), apresenta os dados obtidos: 

 

a. Com relação ao objetivo principal:verificar os benefícios da reabilitação 

vestibular com o uso da realidade virtual como ferramenta terapêutica 

experimentada por indivíduos com PEH; 

b. na força muscular em articulações relacionadas a marcha em pacientes 

diagnosticados com PEH; 

c. na avaliação da confiança dos pacientes na realização de AVD’s após a 

reabilitação com RVi; 

d. na verificação dador dos pacientes envolvidos no experimento durante a 

realização da RV com RVi. 

 

6.2.1 Artigo Original 2 Severiano MIR et al. 
 

Effect of virtual reality in hereditary spastic paraplegia: pilot randomized clinical 
trial. 
Efeito da realidade virtual na paraplegia espástica hereditária: ensaio clínico piloto 
randomizado 
Maria Izabel Rodrigues Severiano, Geslaine Janaína   Bueno dos Santos, Flávio 
Magno, Cristiano Miranda de Araujo, Bianca Simone Zeigelboim, Hélio Afonso 
Ghizoni Teive. 

 
ABSTRACT 
Hereditary Spastic Paraplegia (HSP) is a neurodegenerative condition characterized by 
weakness and spasticity in the lower limbs, requiring stabilization to improve essential 
movements such as walking. This study aims to investigate the benefits of Vestibular 
Rehabilitation (VR) with virtual reality (VRi) in individuals with HSP. A randomized pilot 
clinical trial was conducted, registered on the Rebec Platform (trial RBR-3JMX67), with 16 
adult patients of both sexes diagnosed with HSP, allocated into two groups: Balance (BG) and 
Strength (SG). Participants underwent anamnesis, otorhinolaryngological and labyrinthine 
evaluation, followed by assessment with Lafayete dynamometer and ABC (confidence scale) 
and VAS (pain assessment) questionnaires at three time points: T0 (baseline), T1 (after 10 
sessions), and T2 (after 20 sessions). VAS results showed no significant changes between T0 
and T2, indicating no discomfort caused by rehabilitation. In the ABC questionnaire, both 
groups showed improvement in balance perception. Dynamometer assessment revealed a 
significant increase in peak force (p=0.006) and mean force in hip abduction (p=0.001). For the 
force development rate (FDR), there was a trend towards significance in BG. In dorsiflexion, 



 

 

both groups showed significant improvements in FDR, especially in BG (p=0.011) and SG 
(p=0.004). VRi game scores were significant for both groups, validating the effectiveness of 
rehabilitation. These findings confirm the benefits of vestibular rehabilitation with virtual 
reality in individuals with HSP, highlighting the need for further research to consolidate these 
results and fully explore the potential of this therapeutic approach. 
 
Keywords: Hereditary Spastic Paraplegia; postural balance; muscle strength; virtual reality. 
 
1. INTRODUCTION 
Hereditary spastic paraplegias (HSPs) are relatively rare neurological syndromes in most 
populations. This heterogeneous group of genetic movement disorders shares progressive 
spastic paraplegia as a common disease manifestation, along with lower limb weakness 
(Trummer, Haubenberger& Blackstone, 2018; Finsterer et al., 2012). There are more than 84 
genetic subtypes of the syndrome, including autosomal dominant, autosomal recessive, X-
linked, and mitochondrial inheritance patterns. HSP is classified into pure or uncomplicated 
forms (HSP-S) and complex or complicated forms (HSP-C). The former is characterized by 
clinical features such as spasticity, spastic gait, lower limb weakness, urinary incontinence, and 
sensory abnormalities in the legs. The latter may include the features of the uncomplicated form 
but with additional cognitive impairment, ataxia, cerebellar signs, peripheral neuropathy, 
seizures, deafness, optic atrophy, retinopathy, and ichthyosis. The progression of HSP-S is 
slow, yet its evolution can vary among patients with the same genetic pattern (Klebe, 
Stevanin&Depienne, 2015; Teive et al., 2001; Ruano et al., 2014; Meyyazhagan et al., 2022). 
Despite the limited epidemiological evidence available on HSPs, Ruano et al. (2014) estimated 
that the prevalence of autosomal dominant HSP (AD-HSP) ranges from 0.5 to 5.5 per 100,000 
people, while that of autosomal recessive HSP (AR-HSP) ranges from 0.0 to 5.3 per 100,000 
people. Using birth incidence estimates and survival data, Stichele et al. (2022) assessed the 
prevalence of HSP according to genetic subtype, age, and geography and suggested the 
importance of increasing reported prevalence numbers and the availability of low-cost genetic 
tests. Furthermore, more pharmaceutical developers need to make evidence-based decisions to 
support health service planning for the impacts of the disease and develop potential 
rehabilitation strategies. 
In neurodegenerative diseases, the ability of the central nervous system (CNS) to process 
vestibular, visual, and proprioceptive signals responsible for balance is impaired, reducing the 
capacity to alter adaptive postural reflexes and leading to symptoms such as imbalance. It is 
important to clarify that postural stability depends on the integrity of the vestibular system 
(labyrinth, vestibulocochlear nerve, nuclei, pathways, and interconnections within the CNS), 
the somatosensory system (sensory receptors located in tendons, muscles, and joints), and 
vision (Zeigelboim et al., 2001; Severiano et al., 2018). 
Thus, the goal of vestibular rehabilitation (VR) is to modify the postural control system through 
specific and repetitive physical exercises under different conditions. These exercises have been 
identified as physiologically acting on the vestibular system and are considered therapeutic 
mechanisms for its activation, taking into account central neuroplasticity mechanisms such as 
adaptation, habituation, and substitution to achieve vestibular compensation (Zeigelboim, 
Ganança & Ganança, 2013 in Zeigelboim & Jurkiewicz, 2013). 
VR supported by virtual reality tools (VRi) involves immersion in an imaginary world where 
environmental perception is altered by an artificial stimulus, generating a sensory conflict that 
alters the gain of the vestibulo-ocular reflex. The use of VRis as rehabilitation instruments 
allows therapists to overcome the limitations of traditional tools, enhancing the effects of 
existing interventions and maximizing their efficacy (Garcia et al., 2013). 



 

 

The use of virtual games in rehabilitation has been demonstrated in some studies; however, 
there is little discussion on how to select games, which is essential for therapeutic 
recommendations. According to studies by De Bruin et al. (2010), there are advantages to using 
VRi games for physical exercise compared to conventional balance training. Physical training 
with virtual games offers benefits due to the ability to adapt scenarios and therapeutic protocols 
according to needs and interests. This adaptability enables gains in balance and motor 
coordination and stimulates motor learning by modifying brain architecture, which contributes 
to improving independence and motivation in exercise practice. 
The slowly progressing paresis and spasticity of the legs is common in all HSP subtypes, 
leading to a characteristic gait pattern of this disease. This feature provides an excellent clinical 
model for assessing the interference of lower limb spasticity in functional balance. 
Biomechanically, spastic gait is characterized by a reduced range of motion in the lower body 
joints, limiting dorsiflexion and plantar flexion and causing a degree of dysfunction in foot 
elevation, leading to stumbling and falls (de Niet et al., 2013; Ollenschläger et al., 2023). 
In a comprehensive systematic review of HSP treatment, Bellofatto et al. (2019) found only 27 
articles, of which 17 referred to pharmacological therapies, and the rest focused on physical 
treatments that failed to clarify effective therapeutic approaches, highlighting the need for 
studies to evaluate the efficacy of other treatments, justifying this pilot study. 
The present study aimed to verify the benefits of vestibular rehabilitation (VR) with virtual 
reality (VRi) in individuals with hereditary spastic paraplegia (HSP). 
 
2. METHODOLOGY 
 
2.1. Study Design 
This is a randomized pilot clinical trial, registered on the Rebec Platform, test RBR-3JMX67 
(registration data 01/29/2020, https://ensaiosclinicos.gov.br/rg/RBR-3jmx67), involving 16 
adult patients of both sexes diagnosed with HSP, regardless of type (pure or complicated), 
randomized using a simple lottery system and allocated into two groups: Balance Group (BG) 
and Strength Group (SG), with three measurement points: initial evaluation (T0), intermediate 
evaluation (T1), and final evaluation after twenty rehabilitation sessions (T2). 
This study was conducted in accordance with the ethical principles governing research 
involving human subjects, as stipulated in Resolution 466/2012 of the National Health Council 
of Brazil. Approval was obtained from the Ethics Committee for Research Involving Human 
Subjects of the Mackenzie Evangelical College of Paraná (No. 3.580.973, CAAE: 
37083714.0.0000.0103), the Ethics Committee of the HC, a coparticipating institution (No. 
4.909.939, CAAE: 37083714.0.3002.0096), and from the Ethics Committee of IFPR, another 
coparticipating institution (No. 4.980.720, CAAE: 37083714.0.3003.8156). 
2.2. Participants 
Between February and September 2022, patients who were diagnosed with HSP, irrespective 
of type (simple or complex), through genetic tests, neurological evaluations, physical 
assessments, family history, and imaging examinations at a public hospital in Curitiba, PR, 
were invited to participate in the present study. 
2.3. Inclusion criteria: 
- Adult patients who were diagnosed with hereditary spastic paraplegia (HSP) of both sexes; 
- Patients aged 18 years or older; 
- Residents of Curitiba/PR and the metropolitan region; 
- No significant musculoskeletal alterations that could impede the evaluation or vestibular 
rehabilitation; 
- Independent gait, with or without assistive equipment. 
 



 

 

2.4. Exclusion criteria: 
- Patients with otological alterations that could interfere with the vestibular examination; 
- Inability to understand and follow simple verbal commands; 
- Severe visual deficits; 
- Inability to maintain an upright position. 
All patients or their guardians authorized the procedures by signing the Informed Consent Form 
(ICF). 
2.5. Sample and Intervention 
Selection was performed consecutively (Hulley et al., 2013), and CONSORT reporting 
guidelines (Schulz et al., 2010) were used to ensure the success of this study (Figure 1). 
 

 
The sample consisted of 16 patients with HSP. These patients were randomly allocated into two 
different groups before the intervention, randomized by a simple lottery system, with sealed 
opaque envelopes immediately after the initial evaluation. Once the envelope was opened, the 
patients were voluntarily considered study participants. Subsequently, the participants were 
randomized to receive the following interventions: 
- Balance Group (BG): Eight volunteers were subjected to VRi with balance games using the 
Wii® console, Wii-Remote, and Wii Balance Boards (Nintendo). 
- Strength Group (SG): Eight volunteers were subjected to VRi with both balance games and 
muscle strength games using the Wii® console, Wii-Remote, and Wii Balance Board 
(Nintendo). 



 

 

 
2.6. Procedures 
After recruitment and randomization, the volunteers were evaluated at three points: T0 (before 
interventions), T1 (after 10 rehabilitation sessions), and T2 (after 20 rehabilitation sessions). 
The sessions were conducted twice a week. 
Initially, all patients underwent an otorhinolaryngological evaluation, clinical anamnesis, and 
vestibular function assessment using digital vectoelectronystagmography (VENG) 
(NeurograffEletromedicinaLtda, São Paulo/SP, Brazil).  
The VENG is a medical tool used to assess and evaluate the function of the vestibular system, 
balance, and spatial orientation. It records and analyses involuntary eye movements—
nystagmus and rhythmic and oscillatory eye movements. These movements are influenced by 
the vestibular system and are essential for maintaining balance and visual stability during head 
movements (Zeigelboim et al., 2001). 
Subsequently, evaluations were conducted using a portable Lafayette dynamometer and the 
following protocols: the activity-specific balance confidence (ABC) scale and the visual 
analogue scale (VAS) for pain. 
 Portable Lafayette Dynamometer 

The portable Lafayette dynamometer is a handheld dynamometer (Li et al., 2006; Kim et al., 
2009) used to quantify muscle strength by assessing maximal voluntary isometric contraction 
(Sisto & Dyson-Hudson, 2007). The Lafayette manual muscle testing system includes a 
microprocessor control unit (Sisto & Dyson-Hudson, 2007), an anatomical positioner kit 
applicable to all body segments, and is capable of measuring peak muscle force, time to peak 
force, average force (kgf), total test time, and peak torque within selected intervals. 
For this study, considering the primary disease characteristics, spasticity, and muscle weakness 
leading to gait difficulties, the evaluated body segments were hip adduction/abduction, hip 
extension/flexion, knee extension/flexion, and ankle dorsiflexion/plantarflexion. The 
measurements used were the peak force (kg), average force (kg), and time to peak (s). From 
these measurements, the rate of force development (RFD), which characterizes explosive 
strength in athletes, elderly individuals, and patients with disorders or neurological diseases, 
was calculated and used (Maffiuletti et al., 2016).  
Given that structural and functional CNS changes deteriorate and impair neuromuscular 
function, often affecting the lower limbs, the RFD can serve as a useful indicator of 
neuromuscular function changes caused by neurodegeneration (Lomborg, Dalgas & Hvid, 
2022). 
 Activity-specific Balance Confidence (ABC) Scale 

The ABC assesses balance in specific activities. Widely used in academic and clinical settings, 
the ABC scale has been translated and culturally adapted for the Brazilian population, 
demonstrating good to excellent reproducibility, and is an important tool for assessing self-
perception of balance due to its ease and quick application (Marques et al., 2013). In this study, 
the following standards established by Kulmala et al. (2007) were used: ABC scores above 80% 
indicate high functional levels, scores between 50 and 80% represent moderate physical 
function, and scores below 50% indicate low functional levels. 
 Visual Analogue Scale (VAS) 

The visual analogue scale (VAS) is a scale that measures the intensity of a patient's pain and is 
an important instrument for more reliably verifying patient progress during treatment 



 

 

(Martinez, Grassi & Marques, 2011). The VAS was used to investigate whether the intervention 
affected the patients' pain patterns, potentially impairing their possible outcomes. 
 Vestibular Rehabilitation (VR) 

VR is a therapeutic method used to improve body balance. It can be applied conventionally or 
through virtual reality (VRi). In this study, Nintendo® Wii, Wii-Remote, and Wii Balance 
Board equipment was used. The VRi system measures the applied force and records small 
balance changes through pressure sensors. 
Patients were instructed on the necessary movements for the games. All patients underwent 50-
minute sessions, twice a week, for 10 weeks, divided into two stages of 10 sessions each, 
totaling 20 VRi sessions. Participants in the BG group used five balance games selected for 
balance disorders and postural instability. The following games improve motor coordination 
and dynamic balance: Soccer Heading, Tilt Table, TightRope, Penguin Slide, and Perfect 10. 
After the balance games, the participants in the SG group were subjected to four additional 
games focused on improving muscle strength and stationary control of the center of mass: 
Single Leg Extension, Torso Twist, Sideways Leg Lift, and Single Leg Twist. 
 
2.7. Statistical analysis 
Descriptive statistics (frequency, percentage, mean, and standard deviation) were utilized for 
the sample studied, considering the analysis of sociodemographic indicators and other 
characteristics. The Shapiro‒Wilk test was used to assess the normality of the data, and Levene's 
test was used to verify the homogeneity of variances. Comparisons between the different time 
points (T0, T1, and T2) for each group were conducted using repeated-measures ANOVA. 
When statistical significance was observed, the Holm post hoc test was employed for specific 
pairwise comparisons. To analyse the differences between the evaluations, two measures were 
calculated, namely, the difference between the first and second time points (Δ1 = T0 - T1) and 
the difference between the first and third time points (Δ2 = T0 - T2), using the Mann‒Whitney 
U test. Additionally, comparisons between the BG and SG groups (Δ1 and Δ2) in relation to 
the games were performed using Student's t test. To ensure group similarity, comparisons were 
made between the groups for the variables sex, age, and duration of disease. The level of 
significance was set at p < 0.05, with a 95% confidence interval. All the statistical analyses 
were conducted using JASP 2023 software (version 0.17.2). 
3. RESULTS 
There was a predominance of females (62.50%) in both groups of this sample. The mean 
age/standard deviation was 52.25 ± 13.56 years for the BG group, with a disease duration of 
16.50 ± 8.49 years. For the SG group, the mean age was 39.25 ± 16.28 years, with a disease 
duration of 14.38 ± 5.71 years. The majority of patients are undergoing genetic investigation to 
determine the type of HSP. 
The most reported complaints of anamnesis by group were imbalance and fatigue (100% each), 
muscle weakness and a sensation of heaviness in the lower limbs (87.5% each) for the BG and 
imbalance and fatigue, muscle weakness, and a sensation of heaviness in the lower limbs (100% 
each) and headache (87.5%) for the SG, as shown in Table 1. 
 
 
 
Table 1. Symptoms in patients in the SPH group. 

 Balance group Strength group 
 N % N % 



 

 

 OTONEUROLOGICAL COMPLAINTS 
Imbalance 8 100 8 100 
Dizziness 5 62,5 4 50 
Headache 5 62,5 7 87,5 
Difficulty speaking 1 12,5 3 37,5 
Ringing in the ears 5 62,5 3 37,5 
Hearing loss 1 12,5 3 37,5 
 ASSOCIATED COMPLAINTS 
Anxiety 4 50 5 62,5 
Muscular weakness 7 87,5 8 100 
Fatigue 8 100 8 100 
Feeling of heaviness in lower limbs 7 87,5 8 100 
Sensory changes 4 50 5 62,5 
Motor incoordination 4 50 5 62,5 
Thyroid alteration 3 37,5 2 25 
Extremity deformity 5 62,5 3 37,5 
Cramp 3 37,5 2 25 
Tremor 2 25 3 37,5 
Spasms 3 37,5 1 12,5 

Caption: N - number; % - percentage 
 
The vestibular examination (VENG) was performed as a screening and revealed abnormalities 
in both groups: in the BG group, 50% had bilateral central deficient vestibular syndrome (SV), 
37.5% had a normal vestibular exam, and 12.5% had left central irritative vestibular syndrome. 
In the SG group, 37.5% had bilateral peripheral deficient vestibular syndrome, 25% had a 
normal vestibular exam, 25% had bilateral central deficient vestibular syndrome, and 12.5% 
had left central irritative vestibular syndrome. 
Regarding the pain assessment (Table 2), the groups did not present significant pain complaints, 
and no changes related to this component occurred during the treatment. 
Table 02: Comparisons between T0, T1, and T2 of the VAS test, separated by group. 
 

 Groups 

T0 

Mean ±Standard 

Deviation 

T1 

Mean ±Standard 

Deviation 

T2 

Mean ±Standard 

Deviation 

p value 

* 

EVA 
Balance 4.00 ±3.74a 3.63 ±4.21a 2.88 ±3.18a 0.549 

Strength 1.38 ±3.16a 0.87 ±2.47a 1.38 ±2.56a 0.926 

*Friedman test, (p<0.05). Different letters on the same line indicate statistically significant differences according 
to the post hoc test. SD: standard deviation, T0: pre sessions, T1: after 10 sessions and T2: after 20 sessions 
 
In the evaluation of functional levels in specific activities determined by the Activities-Specific 
Balance Confidence Scale (BCS), illustrated in Figure 2, before the intervention, 25% of the 
participants were classified as having high functional levels, 62.5% as having moderate physical 
function, and 12.5% as having low functional levels. After the intervention, 62.5% of the 
participants transitioned to high functional levels, while 37.5% maintained moderate physical 
function, indicating an improvement in balance perception during the execution of activities 
assessed by this instrument. 
 
 
 

Figure 2 – Comparison of the BCS delta 1 and delta 2 bands separated by balance and strength 
group. 



 

 

 
 
In the strength group (SG), 25% of the proteins exhibited high functional levels both before and 
after the intervention. At T0, 62.5% of the participants presented moderate physical activity, 
increasing to 75% at T2 after the intervention. With low functional levels at T0 - 12.5%, the 
score decreased to zero after the intervention, also indicating an improvement in this 
component. 
Dynamometer assessment revealed significant improvements in peak strength (p=0.006), mean 
hip abduction strength (p=0.001), and the rate of force development (RFD), demonstrating a 
trend towards significance for the balance group (BG). 
In the dorsiflexion analysis of both groups, significant changes were identified, particularly in 
the RFD, BG (p=0.011) and SG (p=0.004), indicating an improvement in this movement, which 
is crucial for gait. A comparison of the results for the movements, assessment times, and groups 
is shown in Table 3. 
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In table 4 we check the results of the games used in rehabilitation for both the BG group and 
the SB group, of balance (Soccer Heading, Table Tilt, Tightrope Walk and Ski Slalom) and 
strength (Single leg extension; Torso Twist; Sideways leg lift and Single leg Twist). When 
compared between T1 (after 10 rehabilitation sessions) and T2 (after 20 rehabilitation sessions) 
they showed significant results for all balance and strength games, with the exception of the 
torso twist. The indication of these games can be considered more effective for this population 
in relation to therapeutic rehabilitation, as patients noticed an improvement that was reflected 
in their daily practice in the face of the discomfort caused by the disease. 
 
Table 4 Comparison between T1 and T2 for VR-VR games, separated by group studied. 

Games 
 
Groups  

T1 T2 

pvalue* 
Mean ±SD Mean ±SD 

Table Tilt 
Balance 55.91±23.51 71.69±31.64 0.002* 
Strength 52.75±24.99 69.00±21.72 <0.001* 

Tightrope Walk 
Balance 28.59±7.20 32.40±4.45 0.029* 
Strength 24.81±7.81 29.15±6.63 0.016* 

Penguin slide 
Balance 51.81±8.48 59.56±15.06 0.019* 
Strength 56.31±14.27 63.03±15.61 0.029* 

Perfect 10 
Balance 13.40±5.13 14.81±4.28 0.012* 
Strength 13.31±4.18 15.53±3.55 0.001* 

Soccer Heading 
Balance 57.56±61.47 116.0±132.3 0.008** 
Strength 42.90±24.42 89.18±71.56 0.034* 

Single leg extension 
Balance - - - 
Strength 92.18±4.45 95.75±3.99 0.007* 

Torso Twist 
Balance - - - 
Strength 73.40±15.01 78.46±13.06 0.086 

Sideways leg lift 
Strength - - - 
Balance 90.15±9.56 95.50±5.84 0.025* 

Single leg twist 
Strength - - - 
Balance 77.40±15.71 85.96±15.07 0.025* 

*Student's t test (p<0.05). **Except for the balance group of the football game: Wilcoxon signed-rank test, 
(p<0.05). SD: standard deviation. T1: after 10 sessions, T2: after 20 sessions; the (-) group did not perform strength 
exercises. 
 
4. DISCUSSION 
According to the anamnesis analysis (Table 1), there was a greater occurrence of imbalance and 
muscle fatigue (100% of complaints in both groups), followed by muscle weakness and a 
sensation of heaviness in the legs. Patients' perceptions align with the main neurological 
characteristic of HSP, progressive spastic paraparesis. These complaints should be considered 
to suggest alternative treatments that meet the needs and reduce the limitations of these patients, 
such as the risk of falls. Given that HSP cannot be cured, strategies to stabilize spasticity and 
its physical consequences should be studied to address the individualities and characteristics of 
each HSP type (Van Lith et al., 2020). 
Vestibular assessment is conducted through an otoneurological evaluation, which includes a 
series of procedures to evaluate the pathophysiology of the vestibular system and its 
relationship with the central nervous system, with particular attention given to vestibulo-ocular, 
vestibulocerebellar, and cervico-vestibuloproprioceptive interconnections (Zeigelboim et al., 
2011). In the vestibular exam, both groups showed alterations, indicating that vestibular 
rehabilitation could be effective for HSP, as it is a therapeutic resource that can be used to treat 



 

 

patients with balance disorders. It works based on mechanisms related to the neuronal plasticity 
of the CNS, promoting visual stabilization and conditions that produce conflicting sensory 
information and reducing individual sensitivity to head movements (Severiano et al., 2018; 
Costa et al., 2015; Manso, Ganança & Caovilla, 2016). 
Servelhere et al. (2016), in their study on nonmotor manifestations in HSP, reported that 
patients mentioned daily incapacitating pain lasting several hours, in addition to fatigue. 
Discomfort in the lower back or legs, which is characteristic of nociceptive musculoskeletal 
pain related to spasticity, is the most common discomfort. Some patients reported burning pain 
in the legs that was not aggravated by movement, suggesting a neuropathic component. In HSP, 
not only the CST but also the sensory pathways of the spinal cord are damaged, which can 
contribute to painful sensations. The VAS score applied during rehabilitation did not show that 
the pain patterns referred to during the anamnesis were aggravated by the rehabilitation. 
To perform daily activities correctly, such as walking and manipulating objects, good postural 
control is necessary. In elderly individuals and those with neurodegenerative diseases, self-
confidence in performing these activities decreases. In HSP, muscle weakness in the lower 
limbs and spasticity limit mobility and are identified as important risk factors for falls. The 
activity-specific balance confidence (ABC) scale numerically quantifies the level of confidence 
in performing specific activities without losing balance or becoming unstable (Marques et al., 
2013). 
In this study, we observed that although there were no significant differences between the 
balance and strength groups, there was an improvement in the perception of balance and 
confidence in performing daily activities, possibly related to the improvement in proprioception 
stimulated by the VR games. This finding corroborates the findings of Lei et al. (2019), who 
indicated that VR is an emerging technology that has quickly gained popularity as a treatment 
tool for Parkinson's disease (PD) and other neurodegenerative diseases, such as ataxia, due to 
its innovation in training methods and personalized rehabilitation. Various VR-based treatment 
platforms and schemes are in active development and research, with a growing number of 
studies on their application in rehabilitation. These findings from a systematic review agree 
with previous studies on stroke and Alzheimer’s disease, suggesting that VR surpasses 
conventional training in improving balance and other indicators. 
Regarding the assessments conducted with the Lafayette manual dynamometer, several 
important points can be considered. First, this instrument is easy to use. Even for patients who 
had significant difficulty walking and general mobility, all the proposed measurements were 
carried out. 
The improvement in the rate of force development (RFD) in dorsiflexion in both groups, which 
was significant in this study, aligns with the findings of the study conducted by Lomborg, 
Dalgas, and Hvid (2022) in their systematic review on RFDs. This highlights the significant 
importance of modifiable neuromuscular predictors, such as maximum muscle strength (Fmax), 
and their relation to physical function in populations affected by neurodegenerative diseases. 
This research revealed that these predictors play a crucial role in delineating optimized 
rehabilitation and physical exercise strategies for these specific populations. Furthermore, the 
rate of force development (RFD) in the lower limbs has emerged as a particularly sensitive 
indicator of neurodegeneration, suggesting its usefulness as a marker for monitoring changes 
in the interaction between the nervous and muscular systems (Lomborg, Dalgas & Hvid, 2022). 
The dynamometer assessment indicated a positive change in the RFD during dorsiflexion, 
indicating that there was an improvement in the impulsive phase of gait, preventing the foot 
from touching the ground with the tip during the swing phase (Ollenschläger et al., 2023). These 
data may indicate that virtual rehabilitation is beneficial for patients with HSP. 
A comparison of the virtual games used revealed statistically significant differences in the 
scores before and after rehabilitation for both the balance group (BG) and the strength group 



 

 

(SG). The strategies incorporated by the games, such as motor coordination, static and dynamic 
balance, eye-foot coordination, optical kinetic stimuli, ankle, knee, and hip flexion and 
extension, as well as lateral and pelvic movements, proved effective in training balance and 
strength in this specific population. Statistically significant results were observed after the 
twentieth rehabilitation session, indicating that these games have high therapeutic potential. 
Therefore, it is suggested that these games can be considered a viable alternative for motor 
training in individuals with HSP. 
In particular, a decrease in lower limb muscle strength is associated with a reduced ability to 
perform daily activities and affects balance, leading to a decrease in walking speed, potentially 
causing falls. Studies have shown that playing games and exercising through video games 
improve balance and performance in daily activities, prevent cognitive problems, reduce 
depression symptoms, decrease the fear of falling, and improve muscle strength. VR improves 
balance confidence and the disabling effects caused by postural instability (van den Berg et al., 
2016; Zeigelboim et al., 2022; Santos et al., 2017). 
Xie et al. (2021), in their systematic review, found preliminary evidence to suggest the benefit 
of virtual reality-based vestibular rehabilitation, supporting the results found in the scores of 
vestibular rehabilitation games in this pilot study. 
In the present study, VR played a significant role in improving balance and strength, resulting 
in positive effects. This technology has emerged as a crucial additional resource, 
complementing existing conventional approaches. Its applications cover various neurological 
diseases and physical disabilities, representing a vital tool in neurological rehabilitation. 
In overcoming the inherent limitations of traditional interventions, the VR technology used in 
this study is a valuable tool in neurological rehabilitation that is capable of overcoming physical 
disabilities. The motivation provided to patients by perceiving their limitations and motor 
achievements was a determining factor. Patient reports revealed improvements in 
proprioception and the perception of spatial body position, indicating positive adaptations to 
visual stimuli and improved movement coordination, culminating in balance improvements. 
Furthermore, given the limitations of traditional interventions, the VR technology used in this 
study can become an important tool for neurorehabilitation, helping to overcome motor 
disabilities. 
 
5. LIMITATIONS OF THE STUDY 
Although the primary outcome showed high statistical power, this study has limitations 
regarding the sample size. Patient recruitment was affected by the COVID-19 pandemic, as 
17.70% of eligible patients did not resume treatment in the outpatient clinic. Another 39.58% 
resided in other cities and could not participate due to the weekly attendance frequency required 
for the rehabilitation sessions, up to a total of 20 stipulated sessions. Another influencing factor 
was the need for assistance from third parties for transportation, making it difficult to reach a 
larger sample size, considering that many patients cannot rely on help for longer commutes. 
Regarding the strength assessment performed with the dynamometer, better results could be 
obtained if the follow-up were longer and if weight-bearing exercises, which are more suitable 
for strength gain, were used. Additionally, including a scale for assessing spasticity at the three 
time points (T0, T1, and T2) would allow us to see how this factor impacts the results. 
 
6. CONCLUSION 
Vestibular rehabilitation using virtual reality (VR) has proven to be effective in improving the 
functional capacity of patients with hereditary spastic paraplegia (HSP). The incorporation of 
strength and balance exercises, which are conducted concurrently through VR, has shown 
promising results in enhancing body balance and gait, although further studies are needed for a 
more detailed understanding of its effects. 



 

 

Future clinical trials with a larger number of HSP patients are essential to evaluate the long-
term benefits of virtual rehabilitation. These studies should analyse a wide range of physical, 
psychological, and social variables. The use of the Lafayette dynamometer has proven effective 
in quantifying maximum strength and the rate of force development, indicating that further 
research on its application could significantly contribute to the improvement of gait in spastic 
patients. 
These findings confirm the benefits of vestibular rehabilitation with virtual reality in individuals 
with HSP, highlighting the need for additional research to consolidate these results and fully 
explore the potential of this therapeutic approach. 
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7 CONCLUSÕES 

 

Quanto ao uso da realidade virtual como ferramenta terapêutica 

experimentada por indivíduos com Paraplegia Espástica Hereditária (PEH), os 



 

 

achados do presente estudo confirmam seus benefícios, uma vez que verificamos que 

os escores de todos os jogos de equilíbrio e de força apresentaram significância. A 

indicação destes jogos pode ser considerada mais eficaz para essa população em 

relação à reabilitação terapêutica, pois os pacientes perceberam uma melhora que se 

refletiu na prática diária diante do desconforto causado pela doença. 

As sessões de reabilitação utilizando os jogos virtuais passaram da fase 

somente de aprendizagem dos jogos até a mudança de performance a cada etapa, 

refletindo na melhora do equilíbrio e reduzindo as limitações destes pacientes. Isto 

evidencia uma alternativa de tratamento que atende às necessidades destes 

pacientes, considerando que a PEH não tem cura até o momento. Entretanto, é 

importante frisar que ensaios clínicos futuros com um maior número de pacientes com 

PEH são essenciais para avaliar os benefícios a longo prazo da reabilitação virtual. 

Esses estudos devem analisar uma ampla gama de variáveis físicas, psicológicas e 

sociais, bem como estabelecer e aplicar estratégias de estabilização da espasticidade 

e das consequências físicas decorrentes da doença, de forma a atender as 

individualidades características de cada tipo de PEH. 

Quanto aos aspectos relacionados à melhoria da qualidade de vida de 

pacientes com PEH pós-reabilitação com RVi, verificamos um uma melhora na 

percepção da Qualidade de Vida, especialmente no GF. Este estudo demonstrou que 

melhoraram a percepção dos pacientes na avaliação de sua QV e a execução de suas 

tarefas diárias. O uso da plataforma pode ser indicado como uma ferramenta de baixo 

custo para melhorar a capacidade funcional e reduzir o risco de quedas, um dos 

principais fatores que impactam a QV desses pacientes. A incorporação de exercícios 

de força concomitantemente com exercícios de equilíbrio, por meio da RVi, precisa 

ser mais estudada como um mecanismo para melhorar o equilíbrio corporal e, 

consequentemente, a QV. 

Quanto à avaliação de força, o uso do dinamômetro Lafayette mostrou-se 

eficaz na quantificação da força máxima e da taxa de desenvolvimento, pois 

independentemente da limitação do paciente foi possível avaliar todos os segmentos 

envolvidos na marcha. Contudo, com a progressão da doença e o período limitado de 

avaliação, não observamos ganhos específicos no padrão de força. Pesquisas 

adicionais usando maior carga nos exercícios de força podem contribuir 

significativamente para observar sua relação com a melhora da marcha em pacientes 

espásticos. A incorporação de exercícios de força e equilíbrio realizados 



 

 

simultaneamente, por meio da RVi, mostrou resultados promissores na melhora do 

equilíbrio corporal e da marcha, embora sejam necessários mais estudos para uma 

compreensão mais detalhada de seus efeitos. 

Por fim, ao analisar  a confiança dos pacientes na realização de AVD’s, após 

a reabilitação com RVi, observamos alterações dos graus de funcionalidade 

determinados pelo questionário ABC, embora não se observe significância estatística, 

tanto no GE como no GF, nenhum paciente apresentou a classificação no baixo nível 

funcional após a intervenção e, durante toda a execução dos exercícios, não ocorreu 

nenhum tipo de queda. 

Esses achados destacam a necessidade de mais estudos para consolidar 

esses resultados e explorar todo o potencial dessa abordagem terapêutica. 

 

7.1 RECOMENDAÇÕES PARA TRABALHOS FUTUROS 

 

Como estudo piloto seria muito recomendável que o protocolo de tratamento 

fosse realizado de forma mais longitudinal e com mais participantes, além da inclusão 

de outras variáveis que avaliassem queda objetivando resultados mais significativos, 

pois com este grupo ocorreu uma melhora significativa nos escores de todos os jogos 

e em ambos os grupos, indicando que esta terapia pode ser uma alternativa eficaz. 

A adesão a protocolos terapêuticos, muitas vezes, para a população com 

doenças neurodegerativas que causam dependência principalmente no que diz 

respeito a locomoção, é bastante difícil, estudos também podem ser ampliados para 

este tipo de terapia ser realizada em domicílio favorecendo o aumento do número de 

participantes. 

Pesquisas futuras de ensaios clínicos com pacientes com PEH seriam 

importantes para avaliar os efeitos de treinamento a longo prazo e um maior tamanho 

da amostra, incentivando a avaliação de outras variáveis físicas, psicológicas e sociais 

nesta população. 

7.2 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

Embora o desfecho primário tenha apresentado alto poder estatístico, este 

estudo tem limitações quanto ao tamanho da amostra. O recrutamento de pacientes 

foi afetado pela pandemia da COVID-19, pois 17,70% dos pacientes elegíveis não 

retomaram o tratamento no ambulatório. Outros 39,58% residiam em outras cidades 



 

 

e não puderam participar devido à frequência semanal exigida para as sessões de 

reabilitação, até um total de 20 sessões estipuladas. Outro fator de influência foi a 

necessidade de auxílio de terceiros para o transporte, dificultando o alcance de uma 

amostra maior, tendo em vista que muitos pacientes não podem contar com ajuda 

para deslocamentos mais longos. 
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ANEXO 1 PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP – SOCIEDADE 
EVANGÉLICA BENEFICENTE DE CURITIBA – PR 

 

 



 

 

 
 
 
 



 

 

 
 
 
 



 

 

 



 

 

 
 
 
 



 

 

ANEXO 2 PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP – HC UFPR



 

 



 

 

 
 



 

 



 

 



 

 



 

 

 
 
 



 

 

ANEXO 3 PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP – IFPR 
 

 
 



 

 

 
 
 
 



 

 

 
 
 
 



 

 

 
 
 
 



 

 

 
 
 
 



 

 



 

 



 

 

 
 
 
 



 

 

ANEXO 4 MINIEXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM) 
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ANEXO 6 ESCALA DE CONFIANÇA NO EQUILÍBRIO ESPECÍFICO PARA AVD’S 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ANEXO 7 LISTA DE VERIFICAÇÃO DE RELATÓRIOS PARA ENSAIOS CLÍNICOS 
RANDOMIZADOS 

 
REPORTING CHECKLIST FOR RANDOMIZED TRIAL. 
Based on the CONSORT guidelines. 
 

INSTRUCTIONS TO AUTHORS 
 
"Complete this checklist by entering the page numbers from your manuscript where 
readers will find each of the items listed below." (“Checklist for reporting a genetic 
association study”) 
Your article may not currently address all the items on the checklist. Please modify 
your text to include the missing information. If you are certain that an item does not 
apply, please write “n/a” and provide a short explanation. 
Upload your completed checklist as an extra file when you submit to a journal. 
In your methods section, say that you used the CONSORT reporting guidelines, and 
cite them as: 
Schulz KF, Altman DG, Moher D, for the CONSORT Group. CONSORT 2010 
Statement: updated guidelines for reporting parallel group andomized trials. 
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