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RESUMO
 Intervenções com realidade virtual apresentam efeitos positivos em 
várias habilidades físicas em pacientes com doença de Parkinson 
(DP). O objetivo foi verificar a efetividade do treinamento de curto   
prazo baseado em realidade virtual por um tapete de videodança 
no desempenho da marcha em pacientes com doença de Parkinson. 
Foram avaliados quatro pacientes pela Escala Hoehn e Yahr, Escala 
Unificada de Avaliação da Doença de Parkinson (UPDRS), Miniexa-
me do Estado Mental, Avaliação Cognitiva Montreal, Escala de Berg 
e Escala de Atividade de Parkinson. Para avaliar o treinamento, foi 
realizado o teste de caminhada dos 10 metros antes (A1), após 1 hora 
de repouso (A2) e após o treino (A3) em seis situações diferentes. 
Realizou-se intervenção com o tapete de videodança, com uma ses-
são única de 1 hora. Análise estatística: ANOVA de medidas repeti-
das, post-hoc de Tukey, para análise das variáveis espaçotemporais 
da marcha nos três momentos de avaliação e teste de McNemar para 
investigar diferenças na proporção de acertos nos dois alvos ao lon-
go do trajeto (nível de significância 5%). Resultados evidenciaram 
redução do tempo para percorrer o trajeto e aumento da cadência na 
A3 em relação às avaliações iniciais (p < 0,05). Redução do número 
de erros de colocação do pé no alvo na A3 (p < 0,05). A intervenção 
foi efetiva principalmente em reduzir o tempo para percorrer o per-
curso e corrigir erros de colocação do pé no alvo. 

Palavras-chave: Doença de Parkinson, aprendizagem, terapia de ex-
posição à realidade virtual.

ABSTRACT 
The aim was to verify the effectiveness of short-term training ba-
sed on virtual reality by video-dance carpetin gait performance in 
patients with Parkinson’s disease (PD). Evaluated four patients with 
idiopathic PD assessed by Hoehn and Yahr scale, Unified Parkinson’s 
Disease Rating Scale (UPDRS), Mini-Mental Status Examination, 
Cognitive Assessment Montreal, Berg Scale and Parkinson’s Acti-
vity Scale. To check the effect of the training, patients held the 10 
metres walk test before (A1), after resting one hour (A2) and after 
training (A3) in six different situations. Held with  the  video-dan-
ce mat, with a single session of 1 hour. Statistics analysis: ANOVA 
for repeated measures and post-hoc Tukey to analyse the spatio-
-temporal parameters of the gait in three moments of evaluation 
and for McNemar’s test to investigate differences in the proportion 
of hits in two targets arranged along the path (significance level 5%). 
Results showed reduction of time to traverse, increase of cadence 
in A3, regarding to initial assessments (p < 0.05). There has been a 
reduction in the number of mistakes of placing the foot on target 
at A3 (p < 0.05). The proposed intervention was effective primarily 
in reducing the time to traverse the route and correct mistakes of 
placing the foot on the target. 

Keywords: Parkinson’s disease, learning, virtual reality exposure 
therapy.
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INTRODUÇÃO

Com número de casos de 150 a cada 100.000 ha-
bitantes e 200.000 somente no Brasil,1 a doença de 
Parkinson (DP) é a segunda desordem neurodege-
nerativa mais comum do sistema nervoso central.2 É 
uma doença crônica, progressiva e incapacitante, que 
causa impactos físicos, psicológicos, sociais e princi-
palmente de qualidade de vida.1,2 Apesar de as causas 
não serem totalmente esclarecidas, sabe-se que fa-
tores genéticos e/ou ambientais podem provocar a 
degeneração dos neurônios dopaminérgicos, desen-
cadeando a DP.3 

 Com a degeneração dos neurônios dopaminérgi-
cos da substância negra dos núcleos da base, ocorre 
a diminuição da produção de dopamina, resultando 
em desordens do movimento, o que caracteriza a 
fisiopatologia da doença.3,4 Os núcleos da base são 
fundamentais para a construção de memórias moto-
ras e evidências comprovam que pacientes com DP 
possuem dificuldade no processo de aprendizagem, 
o que prejudica a retenção e a transferência no de-
sempenho para realizar novas habilidades, acentuan-
do ainda mais com a progressão da doença.5

O quadro clínico é caracterizado por sinais e sin-
tomas que incluem: tremor, rigidez, bradicinesia e 
instabilidade postural, sendo esses os quatro mais ca-
racterísticos e evidentes.6 

A dificuldade que esses pacientes têm em realizar 
a marcha de forma adequada compromete o planeja-
mento e a execução do movimento apropriado com 
segurança e eficácia, pois eles possuem como fator 
causal a diminuição do equilíbrio e a dificuldade em 
realizar dupla-tarefa, que é definida como a realiza-
ção de duas tarefas, em que a tarefa primária é o foco 
principal de atenção e uma tarefa secundária que é 
executada ao mesmo tempo, sejam elas a associação 
de tarefas cognitivas e/ou motoras, o que constitui 
um pré-requisito para uma vida funcional, indepen-
dente e segura.2,7 

Indivíduos com DP possuem instabilidades pos-
turais, principalmente quando a marcha é associada 
à outra tarefa, pois a manutenção e a regulação do 
equilíbrio postural exigem uma alta capacidade de 
processamento de informação, e uma tarefa motora 
mais difícil pode exigir uma quantidade que excede a 
capacidade dos recursos disponíveis, implicando que 
não há automatização da tarefa primária e a piora no 
desempenho é consequência da tarefa associada.8 

A maioria dos pacientes com DP apresenta uma 
inadequada interação dos sistemas responsáveis pelo 
equilíbrio corporal: sistema visual, vestibular e pro-
prioceptivo. Em consequência dessa alteração, esses 
pacientes tendem a deslocar seu centro de gravidade 
para frente, sendo incapazes de realizar movimentos 
compensatórios para readquirir o equilíbrio, apresen-
tando desequilíbrios e instabilidade postural, aumen-
tando o risco de quedas, principalmente na popula-
ção mais idosa.9

Quando os núcleos da base se encontram defi-
cientes, a tarefa principal a ser realizada torna-se len-
ta, fazendo com que o indivíduo tenha dificuldades 
em realizar duas tarefas concomitantemente, exacer-
bando as deficiências na marcha, pois desviam menos 
recursos atencionais para controle postural e marcha, 
ocorrendo reduções de velocidade, comprimento do 
passo, da passada e da simetria para realizar movi-
mentos em todas as direções.10-12 

A velocidade de processamento e memória de tra-
balho, aquela utilizada para armazenamento de in-
formações a curto prazo e manipulação de informa-
ções quando determinada tarefa está sendo realizada, 
encontra-se em déficit.13,14 Sendo assim, a necessida-
de de identificar uma intervenção para atenuar esses 
fatores é de extrema importância para pacientes com 
DP.2,7,8 

Estudos demonstram que a fisioterapia atualmen-
te relata vários efeitos positivos na melhora da ca-
pacidade funcional, porém deficiências no processo 
de aprendizagem podem limitar os efeitos do trei-
namento fisioterapêutico. Por essa razão, as inter-
venções devem ser realizadas integrando atividades 
motoras e cognitivas.5

 Intervenções fisioterapêuticas cognitivo-motoras 
e práticas de exercícios prazerosas que promovam a 
confiança do paciente com DP na realização de suas 
atividades de vida diária, por favorecer ajustes na ve-
locidade da marcha, equilíbrio e melhor desempenho 
de tarefa associada durante a marcha, devem ser ofe-
recidas aos pacientes com DP.8,10,15,16  

A realidade virtual tem sido investigada como 
uma nova ferramenta terapêutica que oferece, como 
principal vantagem, elementos importantes para o 
aprendizado motor, como a repetição, a retroalimen-
tação e a motivação.1,5 

A dança por meio da realidade virtual como 
forma de exercício físico, além de promover maior 
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adesão por ser diferente e estimulante, sugere maior 
eficiência da dopamina nos núcleos da base, devido 
à estimulação de sua síntese nas células dopaminér-
gicas. Estudos em modelos animais têm igualmente 
relatado que o exercício físico estimula a liberação 
de fatores neurotróficos, auxiliando assim pacientes 
com DP e promovendo sobrevivência celular e plas-
ticidade neural.16,17 

Devido ao alto custo dos sistemas de realidade 
virtual, atualmente estes se encontram disponíveis 
apenas em centros de pesquisa.5 Assim, tem crescido 
o interesse em investigar o potencial terapêutico de 
videogames comerciais que, além de permitir que a 
interação com o computador seja realizada com to-
dos os seguimentos corporais, são portáteis, de baixo 
custo e podem ser utilizados em pequenos espaços.5 

A aplicação clínica da realidade virtual tem se am-
pliado, embora poucos estudos tenham investigado 
seus efeitos terapêuticos. Durante a intervenção o 
paciente é encorajado a usar músculos para controle 
postural, realizar iniciação, interrupções e mudanças 
de direção do movimento, sendo esse procedimen-
to altamente desafiador, estimulando o processo de 
tomada de decisões e desafiando o paciente a treinar 
habilidades específicas de atenção dividida.1,4,5

Considerando o potencial terapêutico do tapete de 
videodança e as alterações cognitivo-motoras encon-
tradas na DP, o estudo tem como objetivo verificar a 
efetividade de treinamento de curto prazo com base em 
realidade virtual por meio de um tapete de videodança 
no desempenho da marcha em pacientes com DP.

MATERIAIS E MÉTODOS

Delineamento

Este estudo foi realizado após aprovação do Comi-
tê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 
Santa Catarina (CAAE 44957015.0.0000.0121), 
estando de acordo com a resolução do Conselho 
Nacional de Saúde 466/12. Os participantes foram 
informados a respeito dos objetivos, riscos e procedi-
mentos envolvidos na pesquisa e aqueles que aceita-
ram participar assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido.

Trata-se de uma pesquisa quantitativa do tipo sé-
rie de casos, empírica ou de campo, que se carac-

teriza por buscar dados relevantes e convenientes 
obtidos por meio da experiência e da vivência do 
pesquisador. Os participantes foram selecionados 
na Associação de Parkinson “Tocando em Frente”, 
na cidade de Araranguá/SC, por meio da técnica de 
amostragem não probabilística intencional, em que 
todos os indivíduos aptos e que contemplavam os 
critérios delimitados foram inseridos.

Os critérios de inclusão foram sujeitos de ambos 
os sexos, com idade entre 49 a 66 anos, com diag-
nóstico clínico confirmado de DP e com estadiamen-
to da doença nos estágios de 1 a 3 na Escala de Hoeh 
e Yahr,18 independência funcional para ortostatismo 
e locomoção, fazendo uso regular de medicação. Fo-
ram excluídos os participantes com problemas gra-
ves de visão, problemas auditivos, cognitivos e que 
necessitavam de auxílio para a deambulação, aqueles 
hemodinamicamente instáveis e que possuíam outras 
patologias associadas. Diante dos critérios estipula-
dos, foram incluídos quatro indivíduos (Figura 1).

Realidade virtual e marcha

Figura 1. Fluxograma de inclusões e perdas amostrais.

Participantes da Associação 
de Parkinson ‘Tocando em 

Frente’ = 6

Excluídos por classificar-se 
como grau 4 na escala de 

HY = 1

Excluídos por necessitar de 
auxílio para  

deambulação = 1

De acordo com os critérios 
de inclusão

Incluídos 4 participantes

Procedimentos metodológicos

Etapa 1
Apresentação do projeto aos participantes da Asso-
ciação de Parkinson relatando como seria realizada 
a pesquisa e quais seus benefícios. Após a explicação, 
foi feito o convite para participação no estudo. Os 
participantes da Associação de Parkinson “Tocando 
em Frente” que aceitaram participar da pesquisa as-
sinaram o TCLE.

Etapa 2
Caracterização do perfil clínico e funcional dos sujei-
tos por meio de sete instrumentos: ficha de cadastro; 
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Escala de Estadiamento de Hoehn e Yahr;18 Escala 
Unificada de Avaliação da Doença de Parkinson (UP-
DRS);19 Miniexame do Estado Mental (MEEM);20 
Avaliação Cognitiva Montreal (MoCA);21 Escala de 
Equilíbrio de Berg22 e Escala de Atividade de Parkin-
son (PAS).23

Etapa 3
Teste de caminhada de dez metros (Figura 2) realiza-
do em três momentos distintos: avaliação inicial (A1), 
pré-intervenção realizada após uma hora de repouso 
(A2) e pós-intervenção realizada após a intervenção 
com o tapete de videodança (A3). O teste de cami-
nhada de dez metros foi realizado em uma pista de 14 
metros e para análise das variáveis, velocidade, tempo, 
cadência e número de passos não foram considerados 
os dois primeiros e os dois últimos metros, para des-
considerar o efeito da aceleração e desaceleração. 

Para avaliação da iniciação do passo e colocação 
do pé, foram acrescentados, ao longo da pista de 14 
metros, dois alvos e analisou-se o número de acertos 
e erros que cada paciente cometia ao colocar o pé 
no alvo. Para análise das variáveis, o teste foi filmado 
por meio de três câmeras: a primeira filmava todo o 
trajeto avaliando-se velocidade, cadência, número de 
passos e tempo para percorrer o trajeto e as outras 
duas filmavam o número de acertos na colocação do 
pé no alvo 1 e no alvo 2. 

As tarefas foram realizadas em um único dia, nas 
dependências da Universidade Federal de Santa Ca-
tarina. Ao ouvir um sinal sonoro, o paciente dava 
início ao teste, pisando no primeiro alvo e, após sete 
metros, deveria pisar no segundo alvo colocado na 
metade do trajeto. 

O teste foi realizado em diferentes condições: Ta-
refa 1 – Marcha na sua velocidade autosselecionada 
(normal); Tarefa 2 – Marcha em uma velocidade de 
caminhada rápida (o mais rápido possível sem correr) 
e Tarefa 3 e Tarefa 4 – Marcha incluindo as etapas 1 e 
2, respectivamente, com introdução de um obstácu-
lo posicionado entre os dois alvos. Tarefa 5 e Tarefa 6 
– Marcha incluindo as etapas 1 e 2, respectivamente, 
com introdução de tarefa cognitiva associada, a qual 
consistiu em realizar subtrações regressivas de 5 em 
5 a partir de 180.8,10 A ordem das tarefas era igual 
para todos os pacientes, realizadas na sequência su-
pracitada, dando-se 1 minuto de descanso entre cada 
uma delas. 

Etapa 4
Intervenção com o tapete de videodança, Zemimi 
Twin Dancers, conectado a uma TV. Inicialmente foi 
realizada uma fase de adaptação durante 15 minutos, 
visando ao reconhecimento do tapete. Os exercícios 
foram realizados com o comando do pesquisador, 
sem a projeção das setas no televisor. Os pacientes 
realizaram cinco repetições dos seguintes exercícios: 
1) colocação do pé direito na flecha que indica para 
frente e retornar para o centro, 2) colocação do pé 
direito na flecha que indica para trás e retornar para 
o centro, 3) colocação do pé esquerdo na flecha que 
indica para frente e retornar para o centro, 4) colo-
cação do pé esquerdo na flecha que indica para trás 
e retornar para o centro, 5) colocação do pé direito 
na flecha do lado direito e retornar para o centro, 6) 
colocação do pé esquerdo na flecha do lado esquerdo 
e retornar para o centro. Posteriormente à fase de 
adaptação e no mesmo dia, foi iniciada a intervenção 
no tapete de videodança, com as projeções das setas 
na tela do televisor, durante 45 minutos. As músicas 
selecionadas eram mais lentas no começo e progre-
diam para mais rápidas. O paciente visualizava as se-
tas no televisor e executava a tarefa solicitada pisando 
no alvo à frente, atrás, para a direita ou à esquerda no 
ritmo imposto pela música. O paciente recebia um 
feedback do seu desempenho por meio de estímulos 
visuais e sonoros.8,10

Análise estatística

As análises descritivas (média e desvio-padrão) e in-
ferencial dos dados foram realizadas por meio do 
programa estatístico SPSS versão 21. Os critérios 
paramétricos de normalidade e homogeneidade de 
variâncias foram analisados por intermédio do teste 
de Shapiro-Wilk e Levene, respectivamente. Foi rea-
lizada estatística inferencial pelas análises longitudi-
nais nos três momentos distintos de avaliação (A1, 

Figura 2. Apresentação do teste de caminhada de dez metros para 
avaliação da marcha nas variáveis velocidade, cadência, número de 
passos, tempo, iniciação do passo e colocação do pé.

Câmeras
Cone

Alvos
Banco
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A2, A3) nas seis situações do teste (variáveis indepen-
dentes) de caminhada de 10 metros para as variáveis 
velocidade, tempo para percorrer o percurso, cadên-
cia e número de passos. As variáveis apresentaram 
distribuição normal e foram analisadas por meio do 
teste ANOVA de medidas repetidas e observou-se a 
comparação por pares por meio do teste de Tukey, 
adotando-se nível de significância de 5%. 

Para investigar se a intervenção alterou a por-
centagem de acertos nos alvos dispostos no teste 
de caminhada de 10 metros, aplicou-se o teste de 
McNemar, adotando-se nível de significância de 5%. 
Considerou-se um total de 24 acertos ou erros para 
cada alvo em cada momento de avaliação, visto que 
os quatro pacientes pisaram no alvo seis vezes, refe-
rente às seis situações de teste. 

RESULTADOS 

Esta pesquisa obteve quatro participantes com DP, 
estando a caracterização da população descrita na Ta-
bela 1.

Dos pacientes participantes deste estudo, apenas 
um apresentou escores inferiores ao limite de nor-
malidade no MEEM e baixa pontuação na MoCA, 
sendo esse paciente com mais alto grau na esca-
la de HY. A vida diária exige que sejam realizados 
movimentos rápidos e precisos, associando funções 
motoras e cognitivas. Dos pacientes avaliados, dois 
pacientes apresentaram maior declínio no equilíbrio, 
com escores na BERG que indicam risco de quedas 
e maior impacto da doença na independência fun-
cional avaliado pela PAS e maior comprometimento 
clínico avaliado pela UPDRS e, consequentemente, 
pacientes esses que apresentaram maior grau de aco-
metimento da doença segundo HY.

Os resultados evidenciaram benefícios na marcha 
dos pacientes com DP associados à intervenção por 

meio do tapete de videodança, principalmente nas 
situações com velocidade aumentada, obstáculo e 
tarefa cognitiva associada. Observou-se redução do 
tempo na A3 nos testes 2 (p = 0,01) e 5 (p = 0,05) 
em relação às avaliações iniciais. A redução do tem-
po para percorrer o trajeto de 10 metros refletiu em 
aumento significativo da cadência na A3 nos testes 4 
e 5 em relação às avaliações iniciais (4: p = 0,04; 5: 
p = 0,02). Os resultados encontram-se descritos na 
Tabela 2.  

A proporção de acertos na iniciação do passo 
(Alvo 1) antes da intervenção foi igual à proporção 
de acertos após a intervenção (p > 0,05). Já a pro-
porção de acertos da colocação do pé (Alvo 2) antes 
da intervenção foi estatisticamente diferente da pro-
porção de acertos depois da intervenção (p < 0,05), 
considerando os 24 testes de caminhada realizados 
pelos quatro pacientes nas seis diferentes situações de 
teste (Tabela 3).

DISCUSSÃO

Os resultados evidenciaram benefícios na marcha dos 
pacientes, principalmente nas situações de dupla-ta-
refa. Houve redução do tempo e consequentemente 
da cadência nas situações de velocidade aumentada, 
obstáculo e tarefa cognitiva associada. O resultado 
mais expressivo foi a maior proporção de acertos no 
alvo disposto ao longo do trajeto, refletindo melhora 
na colocação do pé durante a marcha. 

Estudos reportam benefícios de programas de 
rea bilitação para a DP com sessões de 60 minutos, 
realizadas de duas a três vezes por semana, com pe-
ríodo superior a 12 semanas, com intervenções de 
exercício que englobam funcionamento físico. Evi-
denciou-se que a associação de qualidade de vida, 
com força, equilíbrio e velocidade de marcha, é be-
néfica para pessoas com DP.24,25 

Tabela 1. Perfil clínico e funcional dos participantes

Casos Idade HY Escol MEEM MOCA BERG PAS UPDRS

1 66 1 4 25  28 54 42 25

2 65 2 8 26  28 53 37 29

3 64 2 4 29  21 50 28 33

4 49 3 4 25  19 46 21 43

média ± dp 61 ± 8,04 2,25 ± 0,95 5 ± 2 26,5 ±  1,73 27 ± 5,83 52,75 ± 2,75 37,25 ± 21,36 32,5 ± 13,67

Análise descritiva dos dados. HY: Escala de Hoehn and Yahr; Escol: Escolaridade; MEEM: Miniexame do Estado Mental; MOCA: Avaliação Cognitiva Montreal; BERG: Escala de Equilíbrio; PAS: Escala 
de Atividade de Parkinson; UPDRS: Escala Unificada de Avaliação da Doença de Parkinson; dp: desvio-padrão.

Realidade virtual e marcha
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Tabela 2. Análise da marcha nas diferentes situações de teste nos momentos da avaliação

Teste 1 Teste 2 Teste 3 Teste 4 Teste 5 Teste 6

Velocidade

(cm/s)

A1 64,78 ± 11,4 84,6 ± 12 77,6 ± 13,7 90,5 ± 13,4 72 ± 15,7 77,4 ± 13,7

A2 70 ± 10,2 88,6 ± 13,9 73,9 ± 10,5 85,8 ± 9,6 71,7 ± 18 80,5 ± 18,4

A3 72,3 ± 9,4 88,67 ± 13,9 71,7 ± 11,8 91,9 ± 10,9 81 ± 21,7 80,3 ± 13,5

P 0,21 0,38 0,45 0,18 0,17 0,70

Tempo (s) A1 16,75 ± 3,30 12 ± 2 14 ± 2 11 ± 2 13,75 ± 4,19 12,75 ± 2,98

A2 16 ± 2,58 11 ± 2 13,75 ± 2,21 11,5 ± 1,73 15 ± 4,24 13 ± 3,46

A3 14 ± 2,70 10,75 ± 1,5 13,5 ± 3 10,75 ± 1,5 13,5 ± 4,43 13 ± 2,44

P 0,15 0,01** 0,66 0,25 0,05*** 0,25

Cadência

(passos/min)

A1 105 ± 16,2 125,4 ± 5,3 119 ± 10,4 127,5 ± 4,8 116,8 ± 12,8 117,5 ± 5

A2 117,5 ± 5 130 ± 18,7 111 ± 6,6 121,15 ± 8,8 109,2 ± 4,2 118,4 ± 6,6

A3 120,7 ± 14,1 137,2 ± 10 110 ± 7,3 142,5 ± 20,2 128,7 ± 6,6 128,2 ± 16,8

P 0,10 0,09 0,15 0,04*** 0,02*** 0,37

Passos

(número)

A1 27,25 ± 3,94 24,75 ± 4,27 25,75 ± 4,19 24,25 ± 4,03 26,5 ± 6,84 25,5 ± 6,55

A2 27 ± 4,6 24,25 ± 4,19 25,75 ± 4,19 23,25 ± 4,71 26,5 ± 6,40 26 ± 8,16

A3 27,75 ± 4,34 24,75 ± 3,86 26,5 ± 5,0 25,75 ± 6,84 27,25 ± 6,65 27,25 ± 7,27

P 0,41 0,80 0,31 0,09 0,10 0,06

Teste ANOVA de duas vias com diferença estatisticamente significativa (p < 0,05) entre os momentos *  A1 e A2, ** A1 e A3, *** A2 e A3, sendo A1 avaliação inicial, A2 avaliação pré-intervenção, 
A3 avaliação pós-intervenção. Teste 1: teste de caminhada realizado com velocidade autosselecionada, Teste 2: velocidade aumentada, Teste 3: velocidade autosselecionada com obstáculo, Teste 
4: velocidade aumentada e com obstáculo, Teste 5: velocidade autosselecionada e com tarefa cognitiva associada (subtrações) e Teste 6: velocidade aumentada com tarefa cognitiva associada 
(subtrações). cm = centímetro; m = metro; seg = segundo; min = minuto.

Tabela 3. Porcentagem de acertos na iniciação do passo (Alvo 1) e 
colocação do pé (Alvo 2)

Alvo 1 Alvo 2

Acertos Acertos

A1 22 (91,67%) 15 (62,5%)

A2 22 (91,67%) 17 (70,83%)

A3 24 (100%) 23 (95,83%)

P P

A1 vs. A2 1,0 0,50

A1 vs. A3 0,50 0,008*

A2 vs. A3 0,50 0,031*

* Diferença estatisticamente significativa para valores de p < 0,05 no teste de McNemar, sendo 
A1 avaliação inicial, A2 avaliação pré-intervenção e A3 avaliação pós-intervenção.

Uma única sessão de intervenção fisioterapêutica 
com o tapete de videodança com duração de 1 hora 
foi suficiente para gerar benefícios. Estudo realiza-
do por Mendes et al.5 demonstra a efetividade de um 
treinamento cognitivo-motor por meio de realida-
de virtual com modelos de videogames a partir da 
terceira sessão de intervenção e estudo de Pichierri 
et al.8,10 evidenciou benefícios na velocidade e com-
primento do passo na marcha com treino no tapete 
de videodança em idosos saudáveis apenas após 12 
semanas de intervenção. Sendo assim, devido à escas-

sez de evidências, ainda não se estabeleceu quantas 
sessões são necessárias para gerar resultados na mar-
cha de pacientes com DP. 

A DP é caracterizada principalmente pelos déficits 
motores, sendo a marcha prejudicada nesses pacien-
tes principalmente em situações de realização simul-
tânea de outras tarefas, o que foi percebido por meio 
desse estudo.14 Isso pode ser explicado pela presença 
de déficits cognitivos, visto que esses pacientes apre-
sentam diminuição na velocidade de processamento, 
memória de trabalho, função executiva e habilidades 
de atenção.13 

Dessa forma, intervenções fisioterapêuticas que 
promovam maior integração das habilidades moto-
ras e cognitivas, assim como a que foi utilizada no 
presente estudo, com o tapete de videodança, por 
meio de repetição intensiva de tarefas significativas, 
consegue promover a redução do tempo para percor-
rer determinado trajeto com segurança e capacidade 
de colocação adequada do pé para realizar o passo, 
os quais são elementos importantes para pacientes 
nos estágios inicial e moderado da DP, contribuindo 
para uma maior independência nas atividades de vida 
diária em comparação ao treino baseado apenas em 
exercícios motores.26 A possibilidade de incorporar 
um treino cognitivo a um treino motor, com pistas 
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visuais e auditivas, é uma das vantagens do treina-
mento que a realidade virtual proporciona por meio 
do tapete de videodança, sendo essa caracterizada 
como uma ferramenta terapêutica lúdica, utilizada 
no campo da neurorreabilitação e uma das mais ino-
vadoras e promissoras tecnologias aplicadas à reabili-
tação, a qual promove maior adesão e motivação aos 
pacientes que praticam.26 

Estímulos externos utilizando pistas visuais e im-
pondo um ritmo auditivo melhoram as funções mo-
toras e cognitivas dos pacientes com DP.27 De acordo 
com Benoit et al.28, uma estratégia comum e eficaz 
para melhorar o desempenho da marcha e mobilida-
de é aplicar estímulos auditivos externos, que podem 
ser fornecidos pela música rítmica. Além disso, a mú-
sica pode evocar sensações de prazer, diminuindo a 
percepção de sensações desagradáveis, como a fadi-
ga, e aumentar a aderência a programas de reabilita-
ção de longo prazo.1,29

O melhor desempenho motor por meio da as-
sociação das funções motoras e cognitivas acontece 
quando o indivíduo é treinado a executar uma ação, 
por meio do aprendizado de estratégias que resultam 
na realização da marcha de forma correta.8,10 

Corroborando com os nossos resultados, Morris 
et al.16 evidenciam que a melhora no desempenho da 
marcha em pacientes com DP deve-se à diminuição 
do tempo para percorrer o trajeto com aumento de 
velocidade e boa colocação do pé no alvo, com exi-
gência de diferentes demandas de velocidade, com 
inserção de obstáculos e realizando tarefas cognitivas 
associadas. 

Wang et al.27 relatam que intervenções fisiotera-
pêuticas utilizando estímulos externos em movimen-
to são mais efetivas na reabilitação da marcha em 
comparação a estímulos externos parados. Por meio 
da realidade virtual, o paciente, ao visualizar um estí-
mulo em movimento, é capaz de ajustar a velocidade 
de realização da resposta motora e receber um feed-
back do seu acerto ou erro, ajudando no aprendizado 
da melhor estratégia motora.27

Mendes et al.5, em um estudo de série de casos 
analisando a efetividade da intervenção com realida-
de virtual por meio do jogo de Xbox-Kinect, relatam 
que os benefícios encontrados em jogos virtuais para 
pacientes com DP se devem aos fatores: demandas 
motoras e cognitivas presentes nos jogos, nos quais 
os pacientes treinam funções específicas acometidas 

pela doença; a repetição, a retroalimentação e a mo-
tivação que são aspectos importantes para o aprendi-
zado motor, os quais foram potencializados por esse 
treino.

Conrradson et al.30 relatam a importância da in-
tervenção fisioterapêutica visando à melhora na rea-
lização de tarefas concomitantes, com treinamento 
de multitarefas, associando tarefas motoras e tarefas 
cognitivas à marcha, o que corrobora com os estu-
dos de Santos et al.23 que evidenciam a efetividade 
da intervenção fisioterapêutica com treinamento de 
dupla-tarefa por meio de diferentes tipos de tarefas 
secundárias na marcha em pacientes com DP.

Acreditamos que o melhor desempenho da mar-
cha está relacionado ao treinamento imposto nos 
exercícios no tapete de videodança, que estimulavam 
funções cognitivo-motoras, como atenção, escanea-
mento visual, memória, função executiva e planeja-
mento motor, visando à colocação adequada do pé 
no tapete de videodança referente às setas indicadas 
no televisor, com descarga de peso adequada, tempo 
de reação e energia para realização dos passos, po-
tencializando o aprendizado de estratégias que re-
sultaram na realização da marcha com menor tempo 
para percorrer o trajeto e consequente aumento da 
cadência.

O estudo demonstrou melhora na marcha nas 
condições de dupla-tarefa, confirmando assim os re-
sultados encontrados por Pichierri et al.8,10 em seus 
estudos anteriores.8,10 

Sugere-se que as demandas atencionais divididas 
podem ter influenciado na realização do teste, sendo 
que os pacientes não aumentaram a velocidade e o 
comprimento do passo, pois podem ter dado foco 
atencional e prioridade a uma melhor colocação do 
pé no alvo.

A melhora da colocação dos pés no segundo alvo 
disposto ao longo do trajeto deve-se ao estímulo vi-
sual dado pelo tapete de videodança, sendo que os 
pacientes reproduziram uma ação motora treinada 
em um ambiente virtual em uma situação de vida 
real durante a marcha8. As flechas que apareciam no 
televisor se assemelham aos alvos encontrados ao 
longo do trajeto do teste de caminhada, onde eles 
deveriam olhar e reproduzir o que era pedido. Assim 
aconteceu na vida real, olhavam o alvo e conseguiam, 
então, pisar totalmente dentro dele, melhorando a 
colocação do pé no alvo.10

Realidade virtual e marcha
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Esse ganho é importante, pois a colocação correta 
do pé ao realizar a marcha, tanto ao início quanto no 
decorrer do trajeto, influencia diretamente na ocor-
rência de quedas, visto que são necessários equilíbrio 
e ajustes posturais antecipatórios que precisam ser 
treinados e corrigidos.

As limitações encontradas foram: a dificuldade 
de recrutamento de participantes, que restringiu 
essa pesquisa a uma pequena amostra de sujeitos; a 
possibilidade de ter havido alguma interação medi-
camentosa não controlada nesse estudo; a avaliação 
e as intervenções terem sido realizadas por um único 
avaliador; e o local da avaliação que, por exigir uma 
pista de 14 metros, não estava livre de ruídos nem de 
iluminação externa do ambiente.

CONCLUSÃO
A intervenção foi efetiva para gerar redução do 
tempo para percorrer um determinado percurso e 
consequentemente aumentar a cadência, principal-
mente nas situações de dupla-tarefa, e gerar maior 
proporção de acertos no alvo, refletindo melhora na 
colocação do pé durante a marcha. A percepção e a 
capacidade de ajustar a colocação do pé durante uma 
caminhada podem prevenir quedas e resultar em me-
lhor qualidade de vida para esses pacientes.
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