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RESUMO 
 

 

Alves, MLdM. Efeitos motores e cognitivos após treinamentos no Nintendo Wii® versus Xbox 

K n  t®  m  n  v  uos  om    o n      P rk nson: r sult  os pr l m n r s  [  ss rt  āo]  

Brasília: Universidade de Brasília, Faculd         u   āo   s   ; 2017  87 f. 

 

OBJETIVO: Comparar os efeitos de dois programas de treinamento por meio de realidade 

virtual com os videogames Nintendo Wii® e Xbox Kinect®, sobre os desempenhos motor e 

cognitivo de pacientes com doença de Parkinson (DP).MÉTODOS:Participaram desse estudo 

27 indivíduos com DP que foram distribuídos igualmente em três grupos, dois experimentais, 

grupo Nintendo Wii® e grupo Xbox Kinect®, e um grupo controle. Os indivíduos foram 

su m t  os    v l   õ s  n     s    m r h     o n  āo  A  v l   āo    m r h   onsistiu na 

r  l z  āo  os t st s de velocidade de marcha de 10 metros, Timed Up and Go Test e teste de 

marcha de 30 segundos em tarefa simples e dupla. Os testes cognitivos foram: subteste dos 

dígitos em ordem direta e inversa, teste de fluência semântica, Inventário de Ansiedade de 

Beck (BAI) e questionário de qualidade de vida. Os grupos experimentais passaram por 10 

sessões de treinamento de aproximadamente 60 minutos com um dos videogames, a depender 

 o  rupo  por m  o     x  u āo    qu tro jo os qu   pr sentaram demandas cognitivas e 

motoras semelhantes entre os videogames. O grupo controle permaneceu sem treinamento 

durante este período. Os indivíduos realizaram as mesmas avaliações 7 e 30 dias após o 

período de treinamento para verificar as modificações motoras e cognitivas.RESULTADOS: 

Observou-se   m nu  āo  o núm ro    p ssos  m r l  āo     stân    no t st     m r h     

30 segundos em tarefe simples (p=0,007) no grupo Nintendo Wii®, sugerindo aumento do 

 ompr m nto  os p ssos; n   on   āo     upl  tarefa houve aumento da distância (p=0,049) e 

r  u āo  o núm ro    p ssos (p=0 035) no  rupo N nt n o W  ®   m r l  āo  os t st s 

cognitivos, diferenças foram encontradas também no grupo Nintendo Wii® nos testes de dígitos 

em ordem inversa (p=0,002) e no BAI (p=0 031)  Os  rupos  ontrol    X ox K n  t® nāo 

  monstr r m   f r n  s s  n f   nt s nos t st s    m r h     o n  āo r  l z  os  

CONCLUSĀO: O treinamento virtual com o videogame Nintendo Wii® é efetivo no treinamento 

de indivíduos com DP, sendo que est  é sup r or  o X ox K n  t®  m r l  āo  os  f  tos 

motor e cognitivo resultantes do treinamento. 

 

Palavras chave: Doença de Parkinson, realidade virtual, r    l t  āo  videogame, Xbox Kinect, 

N nt n o W    m r h    o n  āo  

 

 
 

 

 



 

 

 

ABSTRACT 
 

Alves, MLdM. Motor and cognitive effects after training on Nintendo Wii® versus Xbox Kinect® 

 n p opl  w th P rk nson‟s   s  s : pr l m n ry r sults [m st r th s s]   r s l  :  r s l   

University, Facult of Physical Education; 2017. 87 s. 

 
PURPOSE: Compare the effects of two virtual reality training programs with the Nintendo Wii® 

and Xbox Kinect® video games on the motor and cognitive performance of patients with 

Parkinson's disease (PD). METHODS: Twenty-seven subjects with PD were equally distributed 

in three groups, two experimental groups, Nintendo Wii® group and Xbox Kinect® group, and a 

control group, participated in this study. Individuals underwent initial gait and cognition 

assessments. The gait assessment consisted of the 10-meter walk test, Timed Up and Go Test 

and 30-second walk test in single and dual tasks. The cognitive tests were: digit span forward 

and backward, semantic fluency test, Beck Anxiety Inventory (BAI) and quality of life 

questionnaire. The experimental groups underwent 10 training sessions of approximately 60 

minutes with one of the video games, depending on the group, through the execution of four 

games that presented similar cognitive and motor demands among video games. The control 

group remained untrained during this period. Subjects performed the same assessments 7 and 

30 days after the training period to verify motor and cognitive modifications. RESULTS: There 

was a decrease in the number of steps in the 30-second walk test in a simple task (p=0.007) in 

the Nintendo Wii® group, suggesting an increase in the length of the steps; There were an 

increase of the distance (p = 0.049) and a reduction in the number of steps (p =0.035) in dual 

task in the Nintendo Wii® group. Regarding cognitive tests, differences were also found in the 

Nintendo Wii® group in the digit span backward (p=0.002) and BAI (p=0.031). The control and 

Xbox Kinect® groups did not demonstrate significant differences in gait and cognition tests. 

CONCLUSION: Virtual training with the Nintendo Wii® videogame is effective in training 

individuals with PD, which is superior to the Xbox Kinect® in relation to the motor and cognitive 

effects resulting from the training. 

 

K ywor s: P k nson‟s   s  s   v rtu l r  l ty  rehabilitation, video game, Xbox Kinect, Nintendo 

Wii, gait, cognition 
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1 INTRODUÇÃO  

 

 A Doença de Parkinson (DP) é uma afecção crônica, degenerativa e progressiva do 

sistema nervoso central (Oertel e Schulz, 2016). É   s  un    o n   n uro    n r t v  m  s 

 omum   po s     o n      Alzh  m r   f t n o m  s    1     popul   o   os  (Schapira  

et al., 2013; Jin et al., 2011; Spencer et al.  2011)   o s  un o m  s fr qu nt    stúr  o  o 

movimento depois do tremor essencial (Barbosa et al., 2006). No Brasil não há dados oficiais 

sobre o número real de pacientes com a doença (Bovolenta e Felicio, 2017).  Porém, um 

estudo realizado em Minas Gerais encontrou prevalência de 3,3% entre idosos (Barbosa et al, 

2006). 

 Atualmente, a etiologia da DP ainda é tida como idiopática. Considera-se como fator 

m  s  mport nt      us  mult f tor  l  s n o    sso    āo    f tor s   néticos e ambientais 

(Souza et al., 2011). 

 A     n r   o  os n ur n os  op m nér   os n  su stân    n  r   omp  t   o 

m s n éf lo   n  ár   t  m nt l v ntr l   o r sult nt   éf   t  op m nér   o p r  o  str   o 

p r   m s r r sponsáv  s p l s   r  t r st   s motor s o s rv   s nos p    nt s (W k m n 

et al., 2011). 

 Qu n o os s n  s   s ntom s sāo   t  t  os  poss v lm nt  já houv  um  p r      

aproximadamente 60% dos neurônios dopaminérgicos (Souza et al., 2011).. Os 

comprometimentos manifestam-se inicialmente de forma motora, por meio dos sinais cardinais 

    P  qu  sāo r     z  tr mor   r     n s      nst   l      postur l (Souz  et al., 2011).  

 Além  os s ntom s motor s  há t m ém pr s n      s ntom s n o-motor s   omo  s 

 lt r  õ s   s fun ões cognitivas que podem levar a uma crescente incapacidade e baixa 

qualidade de vida, além de dificultar o tratamento dos sintomas motores (Kummer, 2009). As 

  r  t r st   s nāo motor s     P  nvolv m   lt r  õ s n  m m r    l n u   m    p        

visuo-espacial, fun õ s  x  ut v s    sfun āo  uton m       stúr  os  o sono    pr ss o   

hipossemia (Poewe et al., 2017; Amaral, 2009). 

 Como    t op to  n       P nāo fo  tot lm nt   s l r       n o  x st m m r   or s 

biológicos validados para o diagnóstico antemortem. Portanto, o diagnóstico é baseado 

principalmente na história do paciente, nos sintomas e sinais clínicos e na resposta aos 

medicamentos (Polivka et al., 2016; Litvan et al, 2003). 

 Atu lm nt   o tr t m nto     P po    om  n r tr s mo  l     s: m     m ntoso  

  rúr   o   r    l t   o  A r    l t   o t m s  o um   l       m      qu  os tr t m ntos 

m     m ntoso   n uro  rúr   o n o  mp   m   pro r ss o  os s ntom s  Ass m  

particularmente a fisioterapia tem-se agregado ao tratamento da DP  um  v z qu  os 

 x r    os po  m s r um   str té     f t v  p r  r t r  r o    l n o fun  on l   ss s 

pacientes (Goodwin et al., 2008). Dentre as formas de tratamento, a Realidade Virtual (RV) tem 

se tornado frequente como recurso    r    l t  āo  

A realidade virtual pode ser definida, segundo Riva (2002), como uma avançada forma 

de interface homem-computador que permite ao usuário interagir com ela e imergir em um 
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ambiente virtual, com alto grau de realismo. Pode ser definida também como uma experiência 

imersiva, interativa e tridimensional, que ocorre em tempo real, por meio do uso de um 

computador (Deutsch et al., 2008). 

Este tipo de tecnologia permite aos profissionais um alto nível de controle sobre a 

duração, intensidade e ambientes de treinamento que o mundo real não possibilitaria, além da 

experiência proporcionada aos aprendizes possibilitando a realização de tarefas impossíveis de 

serem realizadas, com segurança, em um ambiente real (Deutsch et al., 2008).  

A realidade virtual oferece ainda a chance de repetição de tarefas significativas com 

retroalimentação aumentada, além da possibilidade de alterações nos níveis de dificuldade na 

realização da tarefa e do aumento da interação dinâmica com o aprendiz, por ressaltar 

aspectos de informação em tempo real, características que não são atingíveis no mundo real 

(Fong et al., 2010).  

   v  o  o  lto  usto  os s st m s    RV  um   lt rn t v  m  s   on m        spon v l 

é   ut l z   o    v   o  m s   s   os  m mov m ntos qu  prop    m o tr  n m nto     

qu nt f     o     pr n  z   m  m t r f s motor s  ompl x s  omo   m r h   of r   n o um 

r p rt r o  mplo    jo os   om   f r nt s   m n  s motor s    o n t v s (W ll  ms  t  l., 

2010; Yamada et al., 2011; Stephan et al., 2011; Bedard e Sanes, 2011; Meldrum et al., 2012; 

Arias et al., 2012).  

   ntr  os s st m s  om r    s pot n   lm nt  út  s  omo f rr m nt     r    l t  āo  o 

mais utilizado é o Nintendo Wii®, um dispositivo portátil, de fácil manuseio, de baixo custo e 

com boa confiabilidade (dos Santos Mendes et al., 2012). Sua interface incorpora controles 

s m f o   um  pl t form     for    o W     l n    o r  (W  )  qu    pt      str  u  āo    

for     os mov m ntos r sult nt s  o   ntro    pr ssāo  os usuár os   os tr nsf r  p r  os 

jogos em tempo real, além de ser uma ferramenta válida para avaliar a estabilidade postural de 

indivíduos com DP (Holmes et al., 2012). Em contraste com o Nintendo Wii®, o Xbox Kinect® 

permite aos usuários controlar e interagir com o console do jogo sem a necessidade de 

controles, por meio de um sistema de câmera de vídeo que rastreia os movimentos de todo o 

corpo por meio de sensores com sinal infravermelho, proporcionando uma interface mais 

natural e permitindo o acesso de pessoas com deficiências motoras (Pompeu et al., 2014; 

Chang et al., 2011). 

A utilização da realidade virtual por meiode tarefas virtuais, no formato de jogos, na 

reabilitação de pacientes com deficiências motoras ou cognitivas está fundamentada na 

l t r tur   Porém     omp r  āo  ntr    f r nt s s st m s comerciais de realidade virtual na 

r    l t  āo   no   s mp nho motor e cognitivo de pacientes com P rk nson   n   nāo fo  

descrita em estudos científicos. 

 

2REFERENCIAL TEÓRICO 
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2.1 EPIDEMIOLOGIA 

 

 A Doença de Parkinson está entre as condições neurodegenerativas mais frequentes. 

A taxa de incidência geral é de 17 indivíduos por 100.000 habitantes por ano (Hisch et al., 

2016) Estudo realizado por Pringsheim e cols. (2014) demonstrou por meio de metanálisede 

dados aumento mundial da prevalência de Parkinson com a idade, atingindo 41 pessoas por 

100.000 habitantes com idade entre 40 e 49; 107 por 100.000 entre 50 e 59 anos; 428 por 

100.000 entre 60 e 69 anos; 1.087 por 100.000 entre 70 e 79 e 1.903 indivíduos por 100.000 

habitantes com idade superior a 80 anos.  m r l  āo  o s xo     o n      P rk nson é  u s 

vezes mais comum nos homens do que nas mulheres na maioria das populações (Poewe et 

al., 2017). As explicações para a preponderância masculina incluem fatores como o efeito 

protetor do estrogêneo, mecanismo genético associado ao gênero e maior frequência de 

 xpos  āo   r s o  m   nt  s (Po w   t  l   2017; H rs h  t  l   2016)  

  m âm  to n   on l  nāo sāo  n ontr dos e estudos epidemiológicos válidos da DP. 

Entretanto, no estudo realizado por Souza e cols. (2011), foram demonstrados dados relativos 

ao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE (CENSO 2000) estimando uma 

população de aproximadamente 200 mil indivíduos com DP. 

 

2.2 ETIOLOGIA 

 

 Ap s r  os   v rsos  stu os r  l z  os n s últ m s  é    s   (s)   us (s)     P n o 

encontram-se totalmente esclarecidas. A DP, portanto, é considerada uma doença idiopática. 

Estudos acreditam no envolvimento de fatores ambientais e genéticos, como neurotoxinas 

ambientais, estresse oxidativo,alterações do envelhecimento, entre outros (Souza et al., 2011; 

Teive, 2005; Pereira et al., 2010; Janetta et al., 2011) 

  m r l  āo  os f tor s  m   nt  s  há  sso    āo    m  or  n    n     m p    nt s 

qu  v v m  m zon  rur l qu  f z m uso    á u     po o   qu   stāo m  s  xpostos   

p st     s   h r      s  Há t m ém   sso    āo  om    xpos  āo   pro utos qu m  os 

industriais, como mercúrio, cianeto, solventes e produtos petroquímicos (Teive, 2005; Noyce et 

al., 2016; Wirdefeldt et al., 2011) 

 Outra hipótese etiológica da DP está relacionadaà ontr  u  āo  o  str ss  ox   t vo no 

pro  sso    n uro    n r  āo n  p rt   omp  t     su stân    negra do mesencéfalo. Esse 

pro  sso o orr  qu n o há um   s qu l  r o  ntr  os f tor s qu  promov m   form  āo    

radicais livres e os mecanismos de defesa antioxidativos. 

 Existem formas hereditárias de DP, porém representam apenas 5-10% de todos os 

casos (Poewe et al., 2017). Pereira e cols. (2010) constataram histórico familiar positivo como 

fator de risco para DP, com um risco aproximadamente 3,8 vezes maior de desenvolvimento de 

DP em indivíduos com familiares de primeirograu com diagnóstico da doença. A rqu t tur  

  nét        P  stá  m  ont nu   xp ns o    n s   mut  õ s poss v lm nt   nvolv  os n  

 t olo        P v m s n o    nt f    os   t m    o respaldo a um compon nt    nét  o 
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(Noyce et al., 2016; Mizuno et al., 2008). Porém, a presença de tais componentesnão é 

preditora para o desenvolvimento da doença, poisenvolve tanto risco genético como fatores 

ambientais(Mizuno et al., 2008). 

 O aumento da prevalência da DP com o passar da idade e a perda perda neuronal 

progressiva fornecem subsídios para a  hipótese da contribuição do envelhecimento cerebral 

na etiopatogenia da DP (Teive, 2005). 

 Além disso, existem associações negativas entre DP e alguns fatores como tabagismo, 

cafeína, níveis séricos elevados e medicamentos, como bloqueadores dos canais de cálcio 

(Noyce et al., 2016). 

 

2.3 FISIOPATOLOGIA 

 

 A DP pode ser considerada uma enfermidade neurodegenerativa, progressiva e 

caracterizada pela pres n        sfun  o mono m nér     múlt pl    n lu n o o  éf   t    

s st m s  op m nér   os   ol nér   os  s roton nér   os   nor  r nér   os (T  v   2005)  

 Asso    o     sp  m nt  āo  o s st m   op m nér   o  junto  om os n ur n os    

melanina, há um acometimento do mesencéfalo, em particular da parte compacta da 

substância negra. A   m nu  āo  os mov m ntos voluntár os    s n        p l  r  u āo    

 t v        s ár  s motor s  o   rt x   r  r l po   s r  xpl      p l    sfun āo 

dopaminérgica no sistema nigroestriatal que provoca um descontrole do funcionamento dos 

gânglios da base. Com isso, surgem  ntāo os  h m  os s n  s   r  n  s     P  

particularmente bradicinesia, rigidez muscular, tremor e instabilidade postural (Teive, 2005; 

Souza et al., 2011). 

 A síndrome rígido-acinética pode ser explicada pela   sfun āo  o s st m  n  ro str  t l 

 om   m nu   o     on  ntr   o     op m n   o n v l  os r   ptor s  op m nér   os no 

 orpo  str   o  s tu  os nos  ân l os      s   Asso        s n rom  r    o-   nét     

  r lm nt  há pr s n      tr mor    nst   l      postur l   o ponto    v st       sfun  o  o 

  r u to  os nú l os      s    ss  s n rom  po   s r  xpl      p l  p r         o  n   t r   

 o s  m nto l t r l  o  lo o pál  o so r  o nú l o su t lâm  o   ss m  omo    o 

h p r x  t t r    o nú l o su t lâm  o so r  o s  m nto m    l  o  lo o pál  o   ujo r sult  o 

é um  m nor    o  x  t t r    o tál mo so r  o   rt x motor (T  v   2005)  

 Ademais, existe uma crescente linha de estudos que relacionam a DP com outras 

estruturas do encéfalo, circuitos e neurotransmissores, além da via dopaminérgica. Acredita-se 

qu      sfun āo  o nú l o p  ún ulo-pontino e o déficit colinérgico estejam relacionados com 

o distúrbio de marcha, o freezing, os distúrbios postur  s       sfun āo  o n t v  (T  v   2005; 

Souza et al., 2011). 

   m      qu  os n ur n os s      n r m  om   pro r ssāo     o n    há 

desenvolvimento doschamados corpos de Lewy,que se aglom r m  m  r n   qu nt       

Sāo orpos     n lus o   topl smát     os  os n f los  x st nt s n  su stân    n  r   o 

m s n éf lo form  os  omo um  r sposta citoprotetora para sequ str r      r   r n v  s 
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 x  ss vos    prot  n s  norm  s pot n   lm nt  t x   s   ntro   s  élul s n uron  s  A 

presença dos corpos de Lewy pode ser considerada  omo m r   or n urop tol    o     P 

(Teive, 2005). 

 O pro  sso  t op to  n  o  ás  o        n r   o n  r l r sult r      um  

 nsuf    n     o s st m  prot osom l-u  qu t n   m    r   r prot  n s  norm  s   ss  s st m  

r pr s nt  o m   n smo pr már o r sponsáv l p l   l m n   o    prot  n s  ntr -celulares 

mutantes e   n f     s   t m ém  stá r l   on  o  om   r  ul   o  os n v  s    prot  n s    

vida- urt  qu  m    m  t v     s   lul r s  omo   tr ns r   o      n s     n urotr nsm ss o 

(Teive, 2005). 

 Em suma, poder-se-ía definir o processo etiopato  n  o     P  omo    orr nt     

um   nsuf    n     o s st m  prot osom l    u  qu t n   m  l m n r prot  n s  norm  s  O 

acúmulo    prot  n s  n  s j   s   om   form   o  os  orpos    L wy l v r       sfun  o 

celular e ao processo de mort    s  élul s  op m nérgicas (Teive, 2005). 

 

2.4 DIAGNÓSTICO 

 

 Ap s r  o  onh   m nto    n uroqu m      os m   n smos f s op tol    os      

 t op to  n       P    n   n o s    s o r u um m r   or   ol    o qu  pu  ss  s r ut l z  o 

no     n st  o     o n      ss  m n  r   o fator essenc  l p r  o  orr to     n st  o   n   é 

o  stu o   s   r  t r st   s  l n   s  os p    nt s (Azevedo et al., 2009). 

 Os critérios básicos para o diagnóstico de DPsāo   pr s n       o s  os quatrosinais 

cardinais do Parkinson: tremor de repouso, bradicinesia, instabilidade postural e rigidez; e 

melhora dos sintomas com uso de levodopa. Entretanto, estes critérios muitas vezes resultam 

em um grande número de casos falso-positivos, ou seja, pacientes com parkinsonismo atípico 

com diagnosticado incorreto de DP(Lyons e Pahva, 2011). No início da doença, as taxas de 

erro para um diagnóstico clínico podem chegar a 24%,mesmo em centros especializados 

(Poewe et al., 2017). 

 Os  r tér os    Un t   K n  om P rk nson‟s   s  s  So   ty s o     tos  omo p  r o 

ouro p r  o     n st  o     P    nvolv m um pro  sso  om tr s p ssos: 1  I  nt f     o    

s n  s    p rk nson smo; 2  I  nt f     o    s n  s   s ntom s p r   x lu r    P;   3  

I  nt f     o     r tér os qu  suport m os     n st  os  e DP (Lyons e Pahva, 2011). 

  

2.5 CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 

 

 Os  omprom t m ntos sāo   r lm nt  p r     os  n    lm nt     form  motor    om 

os sinais cardinais da DP, sendo eles tremor, bradicinesia, rigidez e instabilidade postural 

(Souza et al., 2011). Na maioria dos casos, os sintomas iniciam unilateralmente, alcançando o 

lado contralateral em alguns anos, de forma assimétrica. A postura do corpo torna-se inclinada, 

há rigidez axial , a marcha torna-se arrastada e há diminuído ou ausente balanço dos braços 

(Sveinbjornsdottir, 2016). 



20 

 

 O tr mor é um   t v      fás    mus ul r    4   6 Hz  considerado sintoma inicial da 

DP. Cerca de 80% dos pacientes tem tremor, mais comumente nas extremidades superiores, 

em decorrência de oscilações involuntárias de uma parte do corpo, caracterizado pelo sinal de 

contar moeda, movimento circular realizado com o polegar e o dedo indicador. É observado em 

condições de repouso que diminui com o movimento voluntário do membro e desaparece com 

o sono e se exacerba drante a re l z   o    m r h   estresse  mo  on l    sfor o m nt l 

(Sveinbjornsdottir, 2016; Souza et al., 2011; Rodriguez-Oroz et al., 2009; King e Horak, 2009, 

Haulsdorff, 2009; Zhang et al., 2011). 

 A  r     n s   é   r  t r z     omo l nt   o n   n      o    x  u  o  os mov m ntos 

voluntár os  A h po  n s    qu  s  r f r      m nu   o n  fr qu n      n   mpl tu    os 

mov m ntos voluntár os   t m ém  stá fr qu nt m nt   sso       A  r     n s   po   l v r   

inexpressividade facial, hipomimia, e à diminu  āo     s r t   m  ro r f   (Sv  n jorns ott r  

2016; Noyce e Bandopadhyay, 2017). 

 A r     z r f r -s   o  um nto    r s st n      mov m nt   o p ss v   ur nt  to o o 

 r o    mov m nto  n o v r  n o  om   v lo        t nto  m mús ulos   on st s qu nto nos 

 nt  on st s  s n o m  s  omum nos mús ulos  x   s   prox m  s  os m m ros (Noy     

Bandopadhyay, 2017). É definida como hipertonia plástica, caracterizada pelo sinal de roda 

dentada (Sveinbjornsdottir, 2016). 

 A instabilidade postural pode apar   r nos  stá  os  n     s     o n     é   f n    

 omo   f    n     o  qu l  r o   v  o   r  u  o  os  just s postur  s  t nto  omp ns t r os 

 omo  nt   p t r os (Noy       n op  hy y  2017; Ro r  u z-Oroz et al., 2009; King e Horak, 

2009, Haulsdorff, 2009, Zhang et al., 2011). 

 Atu lm nt   s   -s  qu     P  stá  sso          v rsos s ntom s  lém  os motor s  

 ntr   l s os  o n t vos  os  mo  on  s   os v   t t vos qu  po  m  volu r    form  

 n  p n  nt   As   f    n   s  o n t v s p r   m s r   us   s p lo  omprom t m nto  os 

  r u tos fronto str  t  s  A  P po    f t r       om n o  o n t vo  n lu n o m m r    

l n u   m   t n  o  h   l     s v suo sp     s   v suo onstrut v s    s fun õ s  x  ut v s  

s n o  s últ m s  s m  s profun  m nt  comprometidas (Kudlicka et al., 2011). 

 Os s ntom s motor s    o n t vos po  m s  so r por    r v n o-s  mutu m nt   As 

  f    n   s  x  ut v s po  m r  uz r    t v   o   s ár  s motor s   r  r  s, o que interferiria 

no desempenho motor subsequente, po  n o s r um    s r zõ s   s  lt r  õ s    m r h   

t p   s     o n   (C m ron  t  l., 2012). 

 

2.6 ALTERAÇÕES DA MARCHA 

 

 Os   stúr  os    m r h  n   P po  m s r   v    os  m episódicos e contínuos, sendo 

que os primeiros ocorrem ocasionalmente e  n lu m   f st n   o    h s t   o  o  n   o e o 

congelamento da marcha; os s  un os r f r m-s   s  lt r  õ s qu  p rs st m   s o 

 p r nt s to o o t mpo   omo   l nt f     o    m r h     m nu  o ou  us nt    l n o  os 
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 r  os   um nto  o t mpo     uplo  po o   nst   l       r  u  o  o  ompr m nto    p ss    

e aumento da variabilidade da marcha (Haulsdorff, 2009).  

 A lentidão da marcha é comum em pessoas com PD e pode ser observada ao longo da 

doença. A   us  m  s  ons st nt     l nt  āo    m r ha é a hipocinesia, caracterizada pelo 

tamanho reduzido do passo, alémd   r     n s     om  um nto     ur  āo  o p sso   r     z 

(Peterson e Horak, 2016). 

 Os   stúr  os     n      o    m r h  s o  sso    os  om   f  ul     n  tr nsf r n    

de peso e  r     n s      f m    l   r r   p rn   nt s      r o p sso (Morr s  2008)  A 

f st n   o  stá  sso       om o  on  l m nto   m  l uns   sos  l v n o t m ém   p ssos 

     v z m  s  urtos   r  u  o    v lo          m r h  (Morr s  2008)  

 Em pacientes com  P   s  lt r  õ s    m r h  s     ntu m  om   t nt t v     

r  l z r   on om t nt m nt    m r h   outr s t r f s (Morr s  2008)  A v lo          m r h   

o comprimento da passada e a estabilidade diminuem quando pacientes andam e realizam 

outra tarefa s multân     po  m  o r r o r s o    um  qu     ur nt     x  u  o    um  

 t v         v      ár   (H  kn y  2011)  

 P r  p sso s  om  P  um su st n   l  ontrol   ons   nt  é n   ssár o p r  

deambular, tornando difícil   r  l z   o    um  t r f   on orr nt    l m t n o o   s mp nho 

n  m sm   s tu   o qu  é  x   r     p l    sfun  o  x  ut v   po  n o  omprom t r   

 n  p n  n      s  ur n    os p    nt s (Ro h st r  2008)    tor s  omo r  u  o   s 

habilidades de processamento central e dificul     p r  pr or z r    qu   m nt  s u  ontrol  

    qu l  r o so r  outr s t r f s po  m  xpl   r porqu  o  ontrol     m r h   n ss s   sos  

se torna especialmente difícil p r  p    nt s  om  P  torn n o-os m  s suj  tos  s qu   s 

(Yogev, 2009).  

 Desta form   o   s nvolv m nto     str té   s    tr t m nto p r    m lhor     

m r h  n   P qu   ont mpl m  lém  os   stúr  os motor s t m ém os  o n t vos é    sum  

 mportân    p r  qu  to os os f tor s promotor s      stúr  os n st  t r f  motor  t o 

ess n   l   fun  on l       os p    nt s s j m pr or z  os  

 

2.7 ALTERAÇÕES COGNITIVAS  

 

 A  P   r  t r z -s  n o s  p l    f    n     x lus v   o s st m   op m nér   o  m s 

envolve também um  omprom t m nto    outros s st m s mono m nér   os   omo os 

neurotransmissores serotonér   os   nor  r nér   os Além disso, com a progressão da 

doença, a perda de dopamina envolve outras regiões do córtex cerebral, do tronco e da medula 

espinal e há acúmulo dos corpos de Lewy nas regiões corticais posteriores, especialmente nos 

lobos temporal e parietal. Dessa forma, explica-se o sur  m nto    s ntom s n o-motor s  

 omo   stúr  o  o sono    sfun  o o n t v      pr ss o  r p r ut n o  m um  crescente 

incapacidade e baixa qualidade de vida (Schapira et al., 2017; Souza et al, 2011; Kummer, 

2009; Galhardo et al., 2009). 
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 As disfunções cognitivas na DP  stāo r l   on   s  om  lt r  õ s n  m m r    

l n u   m    p        v suo- sp    l   fun õ s  x  ut v s   lém      m ncia (Schapira et 

al., 2017). 

 O distúrbio de memória na DP é caracterizado pela dificuldade em aprender novas 

informações, mas pode melhorar com a oferta de pistas semânticas ou tarefas de 

reconhecimento. Esse comprometimento pode estar relacionado ao déficit na codificação de 

novas informações, à dificuldade na capacidade de utilizar eficientemente a codificação 

semântica devido a problemas no processamento da informação, à desaten āo ou     sfun āo 

executiva (Galhardo et al, 2009; Goldman e Litvan, 2012; Noyce e Bandopadhyay 2017). 

 O comprometimento mais observado nos distúrbios de linguagem e 

 ompr  nsāoenvolve a fluência verbal e a capacidade de nomear. A fluência verbal pode estar 

alterada devido a fatores relacionados à comprometimentos motores, como a disartria ea 

bradicinesia ou ao próprio comprom t m nto   s fun õ s  x  ut v s (  lh r o  t  l  2009)  Os 

p    nt s t m ém po  m   monstr r   f  ul      m  ompr  ns o    s nt n  s 

gramaticalmente complexas. Esta   f  ul     po   sur  r por  nt rrup  o    r   s n ur  s 

importantes para processos cognitivos,  omo m m r   op r   on l   v lo          

pro  ss m nto     nform   o (M lo  t  l., 2007). 

   sfun õ s v suo sp     s t m ém sāo r l t   s em pacientes com DP e derivam 

dadificuldade em realizar análise contextual e em inibir a resposta mais imediata solicitada pelo 

estímulo (atenção seletiva).  stāo omprom t   s  s r spost s qu   x   m h   l      v su l 

discriminatória, como orientação linear, reconhecimento facial  p r  p  o    or  nt  āo   

 onstru āo v suomotor   p r  p  o     onstân       form s   t m nhos   r l cionamento 

espacial (Galhardo et al., 2009; Caballol et al., 2007; Macuglia et al., 2015). 

   ntr  os pr ju zos  o n t vos m  s  omuns n   P   st o  s  lt r  õ s   s fun õ s 

executivas. Essas funções referem-se àhabilidade de organizar um comportamento como 

solu āo para um problema complexo, ou seja, habilidade que permite que um indivíduo 

direcione seu funcionamento cognitivo, comportamental e emocional a metas, e responda de 

forma adaptativa a novas situações (Galhardo et al., 2009; Macuglia et al., 2015). Existem três 

fun õ s  x  ut v s pr n  p  s:  n    āo ( ontrol   n   t r o   uto ontrol     n    āo 

 omport m nt l)    ontrol      nt rf r n    ( t n āo s l t v     n    āo  o n t v )  m m r   

operacional e flexibilidade cognitiva (flexibilidade mental). A partir dessas, as funções 

 x  ut v s    or  m sup r or sāo  onstru   s   omo r   o  n o  r solu āo    pro l m s   

planejamento (Diamond, 2013). 

 A  ns       é outro s ntom   omum   t m um  r l  āo  omplexa com a DP, pois pode 

p or r s  n f   t v m nt   s  lt r  õ s motor s qu n o pr s nt    nāo  ontrol     levando a 

piora do tremor e discinesia, elém de piora da fala e pior performance em tarefas cognitivas 

(Noyce e Bandopadhyay, 2017; Schapira et al., 2017). 

 Os pacientes com DP apresentam impulsividade, desatenção, diminuição da 

motivação, insensibilidade, dificuldades de planejamento e dificuldades na tomada de decisões, 
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além de traçar metas irrealistas, não avaliar as consequências de seus atos e buscar soluções 

via tentativa-e-erro (Campos-Sousa et al., 2010). 

 

2.8 TRATAMENTO 

 

 A Academia Americana de Neurologia recomenda iniciar o tratamento medicamentoso 

quando os pacientes desenvolvem incapacidade funcional (Gazewood et al., 2013). O 

tratamento nāo mu ou significativamente nos últimos 30 anos,  tendo como base a terapia de 

substituição de dopamina (Dexter e Jenner, 2013). É focado sobre o aumento da via 

dopaminérgica através de reposição de dopamina, estimulação do receptor de dopamina e 

inibição das enzimas responsáveis pelo metabolismo da dopamina (Julius e Longfellow, 2016). 

Além disso, medicações anticolinérgicas têm sido usadas, mas apenas tratam os déficits 

motores, sendo pouco efetivas nos sintomas não motores e na progressão da doença (Dexter e 

Jenner, 2013). 

 Com o progressoda doença, a terapia medicamentosa torna-se menos eficaz e, após 5 

anos de terapia, as complicações relacionadas ao medicamento se desenvolvem na maioria 

dos pacientes. Complicações motoras como discinesias e flutuações motoras sāo  omuns  

Além disso, op r o o "on t m "    m      āo torn -se mais curto, e o período "off time" ocorre 

com o surgimento gradual ou abrupto dos sintomas. Estas complicações prejudicam a 

funcionalidade e a qualidade de vida do paciente (Julius e Longfellow, 2016; Hickey e Stacy, 

2016). 

 Em estágios avançados da DP, quando os medicamentos não controlam 

adequadamente os sintomas motores, a estimulação cerebral profunda oferece uma alternativa 

terapêutica. Esta alternativa consiste em uma terapia cirúrgica envolvendo a implantação de 

um ou mais eletrodos em regiões específicas do cérebro, que proporcionam estímulos elétricos 

para modular ou perturbar os padrões anormais de sinalização neuronal dentro da região alvo. 

Os resultados compreendem melhorias na função motora, porém, complicações motoras têm 

sido repetidamente demonstradas. Além disso, os riscos da cirurgia incluem hemorragia 

intracraniana, acidente vascular encefálico, infecção e até morte (Gazewood et al., 2013). 

 À m      qu  os tr t m ntos m     m ntoso   n uro  rúr   o n o  mp   m   

pro r ss o  os s ntom s    r    l t   o t m s  o um   l     e tem como principais objetivos 

maximizar a funcionalidade, melhorar a qualidade de vida e minimizar complicações 

secundárias (Abbruzzese, et al., 2015). Essas terapias incluem fisioterapia, terapia ocupacional 

e fonoaudiologia. 

 R v sõ s s st mát   s mostr r m vár os  stu os qu   nv st   r m os  f  tos    

fisioterapia na melhora da marcha de pacientes com DP (Boelen, 2007; Kwakkel et al., 2007; 

Keus et al., 2009). Seus resultados apontam p r   f  tos t r f     ont xto- sp   f  os  

 n    n o   n   ss         s   r  r pro r m s qu  tr  n m t r f s fun  on lm nt  

s  n f   t v s      form   ont nu   
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 A fisioterapia pode ser considerada um componente essencial no tratamento da DP e é 

recomendado que tenha início precoce ao surgimento da doença (Abbruzzese et al., 2016). Os 

o j t vos    f s ot r p     r lm nt   stāo r l   on  os   tr nsf r n   s  postur   fun õ s  os 

membros sup r or s  m r h    qu l  r o   pr v n āo    qu   s     p        f s     ut l z n o 

estratégias motoras e cognitivas para otimizar a independência, autonomia e qualidade de vida 

dos pacientes (Tomlinson et al., 2012). 

 Considerando que o Parkinson é uma doença neurodegenerativa progressiva que 

requer tratamento contínuo, é necessário explorar métodos de tratamentamento que 

considerem aspectos como aprendizado motor,  treinamento de equilíbrio e diferentes formas 

de feedback, bem como aspectos motivacionais. 

 

2.9 A REALIDADE VIRTUAL E A DOENÇA DE PARKINSON 

 

 A realidade virtual pode ser considerada uma tecnologia baseada no uso de 

computador, que proporciona um ambiente multissensorial e  nvolv    s mul  āo  m t mpo 

r  l    um  m   nt     nár o ou  t v      om o qu l o usuár o po    nt r   r (L v n  2011; 

Adamovich et al., 2009). As respostas do participante podem ser monitoradas e avaliadas, pois 

esta tecnologia permite um ambiente controlado pelo examinador (Arias et al., 2012). 

 A RV é uma opção de tratamento emergente. Su   pl    āo forn     st mulos 

auditivos, visuais e táteis que proporcionam treinamento em um ambiente enriquecido. Além 

disso, possui a capacidade de fornecer conhecimento de resultado e de desempenho do 

usuário, contribuindo para melhora da aprendizagem motora e permitindo    xplor  āo  os 

ambientes com segurança e de forma independente, aumentando o senso de autonomia e 

independência. As atividades realizadas em ambiente virtual requerem dos usuários a 

utilização de funções motoras e cognitivas, simultaneamente,o que exige planejamento, 

 t n āo   nt  r  āo s nsor  l   pro  ss m nto     nform  āo (Mirelman et al., 2013; Yamato 

et al., 2016). 

 A aplicação de RV como forma de avaliar e tratar  aspectos motores de pacientes com 

DP está em crescente ascensão. A utilização desta modalidade baseia-se na sua capacidade 

deproporcionar experiências motoras e cognitivasem um ambiente terapêutico seguro, que 

mu t s v z s nāo sāo poss v  s    serem realizadas em ambiente real pelas limitações 

motoras, cognitivas e psicológicas.A RV utiliza-sede uma variedade de estímulos que podem 

ser manipulados e personalizados para o usuário (Mirelman et al., 2013; Kizony et al., 2003). 

 O treinamento baseado em VR tem muitas vantagens em comparação com 

intervenções convencionais de reabilitação física.  A RV ferece feedback aumentado sobre o 

desempenho, possibilita a prática repetitiva individualizada da função motora, estimula 

simultaneamente os processos motores e cognitivos, além de oferecer um ambiente seguro e 

motivacional (Dockx et al., 2013). 

 S  un o Al  n     ols  (2002)   omo p    nt s  om  P  r  m  str té   s motor s qu  

se utilizam de pistas externas para facilitar seus movimentos    RV po  r   fun  on r  omo 
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font      st mul   o  xt rn  p r     f t v   o  os pl nos motor s   f    nt s  Al uns  stu os 

investigaram os efeitos do uso da RV em pacientes com DP. As tarefas treinadas nestes 

estudos envolveram planejamento (Klinger et  l   2006)   t v     s    v      ár   (Al  n   t  l   

2002)  m r h  (M r lm n  t  l   2011; P rk  t  l   2011)  mov m ntos     l  n   (M ss  r  t  l   

2007; W n   t  l   2009; M   t  l   2011)  tom           s o (Al  n   t  l   2010)   ontrol  

postural (Y n  t  l   2011; M   t  l   2012)   oor  n   o    mov m ntos       os (Ar  s  t  l   

2012) e seus sistemas eram compostos por equipamentos de alta tecnologia. 

 Com os avanços da tecnologia, opções de sistemas mais acessíveis e portáteis  têm 

sido  ntro uz  os  omo f rr m nt     r    l t  āo e utilizam exercícios através de jogos, 

denominados exergames (Mirelman et al, 2013). Como exemplo, utilizam-se os videogames 

comerciais Nintendo Wii® e Xbox Kinect®. 

 Estudos prévios evidenciaram os jogos de videogames como uma ferramenta de 

 nt rv n āo   néf       on m      s  ur  p r  p    nt s  om  P (H rz  t  l  2013; 

Zimmermann et al, 2014; Bonnechère et al., 2016). Os videogames que necessitam de 

r  l z  āo    mov m ntos fun  on  s  o p rt   p nt  p r   l ançar os objetivos dos jogos, 

como o Nintendo Wii® e oXbox Kinect®, requerem habilidades motoras e cognitivas como 

l       m m r    r solu āo    pro l m s  pro r m  āo  fun āo v suo sp    l  s qu n   m nto 

motor e controle do moviemento (Herz et al, 2013). 

 A  n orpor  āo    v   o  m s  om r    s   pro r m s    r    l t  āo t v   n   o há 

cerca de uma década. A grande maioria dos estudos utilizam o Nintendo Wii® como ferramenta 

    nt rv n āo  m p    nt s  om  P  s n o  n ontr  os 13  stu os  té o mom nto (Pompeu 

et al., 2012; Esculier et al., 2012; Dos Santos Mendes et al., 2012; Esculier et al., 2013; Herz et 

al., 2013; Gonçalves., 2013; Mhatre et al., 2013; Zalecki et al., 2013; Zimmerman et al., 2014; 

Gonçalves et al., 2014; Esculier et al., 2014; Liao et al., 2015; Negrini et al., 2017). Apenas dois 

estudos utilizaram o Xbox Kinect® no treinamento de indivíduos com DP (Pompeu et al., 2014; 

Dos Santos Mendes et al, 2015)  A m  or ut l z  āo  o v   ogame Nintendo Wii® pode ser 

parcialmente explicada por ter sido o primeiro dispositivo disponível no mercado, lançado no 

final de 2006. O Wii Balance Board foi lançado em julho de 2007 e o Xbox Kinect® no final de 

2010 (Bonnechère et al., 2016). 

 O Nintendo Wii® é um sistema que analisa os dados de movimento do usuário e os 

ut l z  p r   x  ut r um    āo  sp   f    no jo o qu   por su  v z   nv   f      k visual e 

auditivout l z n o um  m   nt  s nsor  l  nr qu    o ( um    t  l., 2015) (Figura 1). Esse 

sistema utiliza o Wii Balance Boardcomo acessório (Figura 2). Trata-se de uma plataforma 

posicionada no chão que possui quatro sensores de pressão que analisam distribuição de força 

    slo  m ntos  o   ntro    pr ssāo (Godinho et al., 2016). Estudo de Bonnechère e cols. 

(2016) obteve bons resultados ao comparar o  WBB com a plataforma de força  p  rāo ouro 

para avaliar estabilidade postural,  ur nt    r  l z  āo    jo os   ss  dispositivo tem sido 

proposto como ferramenta de avaliação de instabilidade postural em pacientes com DP 

(Godinho et al., 2016). 
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 Um exemplo    ut l       l n     o N nt n o W  ® p r  p    nt s  om  P fo  mostr  o 

no estudo de Pompeu e cols. (2012) qu   on lu u qu  o uso    jo os fo   omp ráv l   um 

pro r m     f s ot r p    onv n  on l n  m lhor   o  qu l  r o  os p    nt s  

 Estudo realizado por Mendes e cols. (2012) investigou a habilidade de pacientes com 

DP de aprender, reter e transferir habilidades em 10 jogos do Wii Fit com diferentes demandas 

cognitivas e motoras e comparou com idosos saudáveis. O estudo confirmou que os efeitos do 

tr  no  om RV sāo tr nsf r v  s  m p    nt s  om  P    on lu u qu     pr n  z   m  

r t n āo   tr nsf r n     os p    nt s  om  P  p s  xt nso tr  n m nto  m jo os  o W     t 

dependem grandemente da demanda dos jogos, particularmente das demandas cognitivas. 

 

Figura 1 -Console e controles do videogame Nintendo Wii®. 

 

 

 

Figura 2 - Wii Balance Board, acessório do videogame Nintendo Wii®.  

 

 Além  o W  ®  o v   o  m  X ox K n  t® (Imagem 3) t m ém ut l z  mov m nt   o 

corporal para controle dos jogos sem a necessidade da ut l z   o     ontrol s r motos, 

poss   l t n o    ns r āo    p sso s  om   f    n   s motor s (Ch n   2011; T ylor  2011)  O 

sistema do Xbox Kinect®possui uma câmera RGB e um sensor de profundidade de 

infravermelho duplo para a detecção automática da posição e do movimento de todo o corpo. O 

sistema usa esses elementos para capturar dados e criar um modelo de corpo humano 

tridimensional em tempo real, chamado de avatar, que permite que os usuários utilizem os 
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movimentos do próprio corpo para jogar (Park et al., 2017). Há  porém   s  ss  l t r tur  so r  

  ut l z   o  o X ox K n  t®  m r    l t   o  nvolv n o p    nt s  om  P  

 

Figura 3 -Console, controle e câmera do videogame Xbox Kinect 360®. 

 

 Estudo realizado por Pompeu e cols. (2014) avaliou a viabilidade, segurança e efeitos 

de jogos do Xbox Kinect® em pessoas com DP e demonstrou que o treino baseado no 

videogame foi seguro e viável para pessoas com DP com melhor     pontu  āo  m to os os 

jogos selecionados e melhora     sp  tos r l   on  os  o  qu l  r o  m r h    pt  āo 

cardiorrespiratória e qualidade de vida. 

 Dos Santos Mendes e cols. (2015) investigaram as modificações de desempenho de 

pacientes com DP decorrentes do treinamento virtual (TV) em jogos do Xbox Kinect® por meio 

   pontu  āo  m qu tro jo os  o p  ot  K n  t A v ntur sTM    on lu r m qu  os p    nt s 

mostraram capacidade de aperfeiçoar o desempenho e que a melhora depende das demandas 

e dos fatores facilitadores de aprendizagem dos jogos. 

 O X ox K n  t® possu   l um s v nt   ns  m r l  āo  o N nt n o W  ®   omo um  

t  nolo    m  s  v n      p rm t n o    nt r  āo  o usuár o  om o jo o s m   ut l z  āo    

controles manuais e proporcionando uma interface mais natural com o jogador, o que pode 

potencializar o processo terapêutico (Dos Santos Mendes et al., 2015). Além disso, o número 

de repetições e a intensidade dos exercícios é maior no Xbox Kinect®  (Bonnechére et al., 

2016). 

 A ut l z  āo    v   o  m s  om r    s  omo f rr m nt     r    l t  āo  m p    nt s 

com DP já é realidade. A escolha dos jogos de acordo com os objetivos do tratamento, assim 

como a escolha do console mais indicado é essencial para o sucesso dos programas de 

r    l t  āo  Porém  nāo  x st m  stu os qu   omp r m os  f  tos motor s    o n t vos  os 

sistemais mais comuns de videogames comerciais disponíveis. 

  

3 HIPÓTESE 
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 A hip t s    ss   stu o é    qu  os  n  v  uos  o  rupo  ontrol  nāo  pr s nt m 

melhora nos desempenhos motor e cognitivo, enquanto os participantes dos grupos treinados 

 om v   o  m   pr s nt m m lhor s nos t st s    m r h     o n  āo   om v nt   m p r  

os indivíduos do grupo treinado com o videogame Xbox Kinect®, devido aos benefícios que 

 pr s nt   m r l  āo  o N nt n o W  ®   

 

4 OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVO GERAL 

 

 Comparar os efeitos de dois programas de treinamento por meio de realidade virtual: 

TV com o videogame Nintendo Wii® e TV com o videogame Xbox Kinect®, sobre os 

desempenhos motor e cognitivo de pacientes comDP. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

4.2.1  Verificar as modificações de desempenhoso r    m r h     o n  āo em pacientes com 

DP antes e após 7 e 30 dias de cada treinamento em RV e compar com o grupo controle sem 

treinamento. 

 

4.2.2 V r f   r    nflu n      s   f r nt s   m n  s motor s    o n t v s  os jo os n s 

mo  f    õ s      s mp nho p lo tr  n m nto  m p    nt s  om  P  

 

5 JUSTIFICATIVA 

 

 Tendo em vista que a etiopatogenia da DP continua desconhecida e que essa 

 nf rm      nāo t m  ur   os p    nt s n   ss t m    um tr t m nto  ont nuo  t nto 

medicamentoso, quanto psico-físico.   st  form   o   s nvolv m nto     str té   s de 

tratamento diferenciadas e que envolvam um componente motivacional, além de eficiente no 

tratamento dos distúrbios motores e cognitivos é de suma importância. 

A utilização da realidade virtual por meio de jogos na reabilitação de pacientes com 

deficiências motoras ou cognitivas estáem processo de fundamentação na literatura. No 

 nt nto     omp r  āo  ntr  os  f  tos      f r nt s s st m s    r  l      v rtu l no 

tr t m nto    p    nt s  om  P   n   nāo fo  r  l z    Além disso, há escassa literatura 

acerca dos efeitos dessa modalidade de treinamento sobre aspectos cognitivos. 

 Assim, para se compreender e comparar os reais efeitos desse tipo de treinamento, 

sugere-s    ut l z  āo  o tr  n m nto   s   o  m r  l      v rtu l nos sistemas comerciais 

mais utilizadosp r   v l   āo  os   n f   os         t po    tr  n m nto  m p    nt s  om 

DP. 
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6MÉTODO 

 

6.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

Trata-se de um ensaio clínico quase-experimental, simples cego. 

 

6.2 LOCAL 

  

A triagem dos participantes, assim como as avaliações e treinamentos, foram 

realizadas nas dependências dos laboratórios do curso de Fisioterapia da Faculdade de 

Ceilândia da Universidade de Brasília (UnB), em Ceilândia – DF, situados na QNN 14, Área 

Especial, Ceilândia Sul, CEP: 72220140. 

 

6.3 AMOSTRA 

 

 Cento e dez indivíduos foram recrutados p r  p rt   p  āo no  stu o. O recrutamento 

    mostr  fo   f tu  o por m  o      vul   āo do estudo na comunidade local, acadêmica e 

em associacões e hospitais que oferecem assistência a pacientes com DP de Brasília-DF, 

 ont to t l f n  o  om voluntár os  o proj to     xt nsāo Jo  n o  ontr  o P rk nson   

  vul   āo n s r   s so    s   

 Foram incluídos os indivíduos que possuíam diagnóstico médico de DP idiopática, 

estavam em tratamento estável com Levodopa eforam classificados como estágio 1 a 3 

s  un o    s  l     Ho hn   Y hr (S h nkm n  2001)  Além   sso   pr s nt r m pontu  āo 

mínima de 24 pontos no Mini Exame do Estado Mental (MEEM); acuidade normal ou corrigida 

e boa acuidade auditiva e escolaridade mínima de quatro anos de estudo formal. 

 Ap s   s l  āo   to os os p rt   p nt s qu   t n  ram aos critérios de inclusão, 

foram excluídos aqueles que apresentaram outras doenças neurológicas associadas ou 

condiçõesorgânicas patológicas que impediriam a participação nos treinamentos; possuíam 

experiência prévia com os jogos selecionados dos videogames Nintendo Wii® e Xbox Kinect®; 

participavam de outro pro r m     r    l t  āo  sp    l z  o;   o t v r m pontu  āo m  or 

qu  6 n   s  l       pr ssāo   r átr    – GDS – 15 itens.  

 

6.4 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

  

Foiobtida a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (APÊNDICE 1A e 

1B) de cada participante antes do início do estudo, após terem sidos oferecidos os devidos 

esclarecimentos aos mesmos. 

O presente projeto e seus termos foram aprovados pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 

Faculdade de Ceilândia Universidade de Brasília (UnB) sob CAAE: 1268491017.4.0000.8093. 
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6.5 INSTRUMENTOS 

 

6.5 1 Instrum ntos    Av l   āo    M r h : 

 

6.5.1.1 Timed Up and Go Test (TUG): 

 Teste largamente utilizado para avaliar a mobilidade funcional, com boa confiabilidade 

intra e inter examinador. Avalia o tempo que o indivíduo leva para se levantar de uma cadeira, 

caminhar 3 metros, retornar para a mesma cadeira e sentar novamente. O TUG é um teste 

confiável para avaliar a mobilidade funcional em pessoas com DP(Paker et al., 2015; 

Fernandes et al., 2016; Almeida et al., 2016; Salbach et al., 2001).  

 

6.5.1.2 Teste de velocidade de marcha de 10 metros: 

 Teste de fácil e ráp     pl    āo, confiável eválidopara medir velocidade de marcha em 

pessoas com DP.Foi realizado em um corredor com 14 metros,desconsiderando os 2 metros 

iniciais e finais, que foram ut l z  os p r  p rm t r      l r  āo     s   l r  āo  A   stân    

percorrida foi   m r      tr vés    f t s  olor   s pos   on   s no  hāo   Foram fornecidas 

instruções para o indivíduo deambular da maneira mais rápida possível, com segurança e sem 

correr e o teste foi demonstrado previamente pelo examinador.O tempo necessário para 

percorrer os 10 metros foi gravado. (Nascimento et al., 2012; Salbach et al., 2001; Paker et al., 

2015; Ledger et al., 2008). 

 

6.5.1.3 Teste de marcha de 30 segundos em tarefa simples e dupla tarefa: 

 Teste simples utilizado para avaliar o desempenho do indivíduo durante a marcha, no 

qual o indivíduo foi instruído a deambular da maneira mais rápida possível, com segurança e 

sem correr.  Para isso, foi solicitado aos sujeitos andar por 30 segundos em condição de 

tarefasimples (apenas andar) e dupla-tarefa (andar e falar palavras com uma letra inicial pré-

determinadaem cada momento de avaliação). A distância percorrida e o número de passos 

dados foi contabilizado pelo examinador (simples e dupla tarefa), e o número de palavras 

evocadas foi contabilizado(dupla-tarefa) por meio de um gravador. Este teste foi escolhido para 

acessar o desempenho da marcha dos pacientes com DP, parâmetro este estudado para 

avaliar a eficiência da marcha em condições simples e complexas, tanto para investigar a 

influência da dupla tarefa na marcha, quanto para investigar o efeito de treinos complexos na 

marcha (Hausdorff et al., 2008). 

 

6.5.2 Instrum ntos    Av l   āo Co n t v : 

 

6.5.2.1 Subteste dos Dígitos (WAIS-III): 

 Subteste da Escala de Wechsler de Inteligência para adultos (Wechsler Adult 

Intelligence Scale - WAIS)  ut l z     m su  t r   r      āo no  r s l  qu   v l      mpl tu      

m m r   v rbal imediata e o controle mental. Os dígitos na ordem direta avaliam a capacidade 
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   r t n āo    m m r    m    t    os     tos n  or  m  nv rs  m   m   m m r   operacional 

e a capacidade de reversibilidade. Um baixo escore, principalmente na ordem inversa, indica, 

normalmente, incapacida        sp n  r  t n āo n   ssár     r solu  o    t r f s m nt  s 

m  s   f    s (Lop s  t  l., 2012). 

 

 

 

6.5.2.2 Teste de Fluência Semântica: 

 A fluência verbal de um ind v  uo  nvolv      p            us     r  up r  āo    

dados armazenados na memória de longo prazo, podendo ser considerado um indicador das 

funções executivas. A tarefa de fluência verbal exige habilidades de organização, auto-

r  ul   o   n    āo    r spost    memória operacional. No teste, o indivíduofoi instruído a 

nomear exemplares de uma determinada categoria semântica, animais ou frutas, durante um 

minuto. Este teste foi recomendado pelo Departamento Científico de Neurologia Cognitiva e do 

Envelhecimento, da Academia Brasileira de Neurologia para o rastreio das demências (da Silva 

et al., 2011; Henry e Crawford, 2004; Nitrini et al., 2005). 

 

6.5.2.3 Inventário de Ansiedade de Beck (BAI): 

 Este teste constitui-se de 21 itens, onde o indivíduo deve apontar, em uma escala de 

quatro pontos, o nível de gravidade do sintoma. As  s  l s v r  m    “  solut m nt  nāo” (0) 

  “ r v m nt ” (3)  O escore total varia de 0 a 63 e permite a verificação do nível de 

intensidade da ansiedade. Classifica-se o nível de ansiedade em mínimo (0-7), leve (8-15), 

moderado (16-25) ou grave (26-63) (Baptista e Carneiro, 2011). 

 

6.5.2.4 Questionário de Qualidade de Vida (WHOQOL_OLD). 

 É um instrumento complementar específico com propriedades psicométricas 

   qu   s p r   v l   āo da qualidade de vida. É composto por 24 itens com respostas em 

escala de 1 a 5. O instrumento pode ser auto-administrado, assistido pelo examinador ou 

completamente aplicado pelo examinador (Fleck et al., 2006; Chachamovic, 2005). 

 

6.6PROCEDIMENTOS 

 

O fluxograma a seguir ilustra as etapas do estudo. 
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Figura 4. Fluxograma dos procedimentos do estudo. TV: treinamento virtual. 

 

6.6.1 Triagem 

Após divulgação das propostas do estudo na comunidade local e acadêmica por meio 

de folhetos impressos e redes sociais,os interessados entraram em contato com a equipe de 

pesquisa que colheu as primeiras informações gerais acerca da identificação e perfil clínico dos 

mesmos  (APÊNDICE 2). 

Após a triagem inicial, os interessados foramconvidados a participar de um segundo 

momento de avaliação, quando foramaplicados os critérios de inclusão e exclusão(APÊNDICE 

3). 

Os participantes que se adequaram aos critérios estabelecidos pelo estudo foram 

encaminhados para o início dos procedimentos experimentais. 

 

6.6.2 Avaliações: 

Os participantes que se adequaramaos critérios estabelecidos pelo estudo foram 

encaminhados para os testes que constituiram a avaliação pré treinamento.Todas as 

avaliações foram realizadas no período on da medicação de reposição dopaminérgica, sob as 

mesmas condições e por um avaliador cego. 
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6.6.2.1 Av l   āo pré treinamento: 

 Avaliação da Marcha: Foram realizadas e registradas três tentativas de cada teste e as 

médias das três medidas foram consideradas para análise. O avaliador cego instruiu os 

participantes a andarem da maneira mais rápida possível, com segurança e sem correr, e  

  monstrou   r  l z  āo  os t st s pr v  m nt    or m r  l z  os os s  u nt s t st s: Timed 

Up and Go Test (TUG); Teste de velocidade da marcha de 10 metros; Teste de marcha de 30 

segundos em tarefa simples e dupla. Neste, o indivíduo foi instruído a falar palavras com as 

iniciais F, A e S, respectivamente, em cada tentativa enquando caminhava;(APÊNDICE 4). 

Avaliação da Cognição: O avaliador aplicou os seguintes testes: Subteste dos Dígitos 

(WAIS-III) (ANEXO 1); Teste de Fluência Semântica (ANEXO 2); Inventário de Ansiedade de 

Beck (BAI) (ANEXO 3); Questionário de Qualidade de Vida (WHOQOL_OLD) (ANEXO 4). 

 

6.6.2.2 Reavaliações 

Os participantes dos grupos experimentais e do grupo controle foram submetidos aos 

testes de marcha    o n  āo r  l z  os n   v l    o pré tr  n m nto 7 e 30 dias após o 

período de treinamento. Essas reavaliações ocorreram no mesmo dia, sob as mesmas 

condições e pelo mesmo avaliador cego que realizou as avaliações pré-treinamento. 

 

6.7 INTERVENÇÃO 

 

Ap s  s  v l   õ s  n     s  os p rt   p nt s foram distribuídos por sequenciamento em 

três grupos constituídos por igual número de participantes:dois grupos experimentais, Grupo 

Xbox Kinect® eGrupoNintendo Wii® e um Grupo Controle.  

 Os grupos experimentais foram submetidos aos treinamentos descritos abaixo e que 

compreenderam dez s ssõ s     prox m   m nt  um  hor          str  u   s  m  u s 

s ssõ s s m n  s   ur nt    n o s m n s  O tr  no v rtu l fo   omposto p l  prát     m quatro 

jogos dos videogames Nintendo Wii® ouXbox Kinect®, a depender do grupo em que o 

participante foi alocado  A  s  l        n  m nto   s s ssõ s    tr  no fo  or  n z       

form  qu  os p rt   p nt s for m tr  n  os s mpr  no p r o o on    m       o  No   so    

f lt s  os p rt   p nt s   s s ssõ s for m r post s n  m sm  s m n   P r  s  ur n   

cl n     os p rt   p nt s t v r m su  fr qu n      r        pr ss o  rt r  l mon tor   s  m 

todos os treinamentos realizados. 

 O  rupo Control  r  l zou    v l   āo  n    l, as reavaliações e, durante o período de 

  n o s m n s  nāo r  l zou n nhum t po    tr  n m nto  Ap s o p r o o    r  l z  āo  o 

estudo, os participantes desse grupo foram encaminhados à um  rupo    r    l t  āo  m 

fisioterapia para inidivíduos com DP. 

 

6.7.1 Treinamentos: 

 Os tr  n m ntos for m  onst tu  os por dez s ssõ s    prát     l  t r    m qu tro 

jogos dos videogames Nintendo Wii® ou Xbox Kinect®, a depender do grupo, 
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previamenteselecionados de acordo com suas demandas motoras e cognitivas. O console dos 

videogames ut l z  os for m  on  t  os   um proj tor mult m     qu  proj tou    m   m  o 

jo o  m um  t l     lon  pos   on       o s m tros      stân      fr nt   o p rt   p nt    

 Ant s  o  n   o    pr m  r  s ss o    tr  no v rtu l   m      jo o  o 

fisioterapeut  tr  n  or f z    pr s nt   o    xpl  ou os o j t vos         um   l s  

p rm t n o qu       p rt   p nt  r  l z ss um  t nt t v  por jo o p r    f m l  r z   o  om  s 

t r f s    om os  qu p m ntos  C    s ss o    tr  n m nto v rtu l t v   ur   o  e 45 a 60 

minutos. 

  or m r  l z   s    tr s     n o t nt t v s por jo o   m      um    s s ssõ s    

  p n  r  o t mpo     ur  āo  o jo o.  ur nt    r  l z   o   s pr m  r s t nt t v s  os 

participantes foram auxiliados verbal e por meio de contato manu l  o f s ot r p ut  ( st mulo 

propr o  pt vo) so r    m lhor   m  s  orr t  form     s  mov m nt r p r   t n  r os o j t vos 

 os jo os  N  últ m  t nt t v   os p rt   p nt s jo  r m s m n nhum  ux l o   om  x    o    

mot v   o v r  l  qu  fo   onstante. Foram r sp  t  os p r o os      s  nso  ntr   s prát   s 

de cada jogo, conforme necessidade individual de cada participante. 

 

6.7.2 Jogos Virtuais: 

 Os jogos foram selecionados de acordo com as demandas motoras e cognitivas 

exigidas em cada um deles, de modo que essas fossem semelhantes nos dois videogames 

utilizados (Tabela 1). 

 

Demandas Jogos do Nintendo Wii Jogos do Xbox Kinect 

Marcha estacionária Obstacle Course, Rhythm 
Parade,  Tightrope Tension 

Hurdles 

Agachamento 

 

Tightrope Tension Hurdles, Reflex Ridge 

Deslocamento do CG 

 

Tightrope Tension Light Race, River Rush 

Coordenaçāo 

 

Rhythm Parede Light Race 

Alternância de passos 

 

Basic Step Light Race, Reflex Ridge 

Planejamento 

 

Oblstacle Course River Rush, Hurdles 

Inibiçāo de resposta 

 

Obstacle Course Light Race 
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Raciocínio rápido 

 

Rhythm Parade, Basic Step Light Race, Reflex Ridge, 
Hurdles, River Rush 

Atençāo seletiva 

 

Tightrope Tension River Rush 

Atençāo sustentada 

 

Obstacle Course, Rhytm 
Parade, Tighrope Tension, 
Basic Step 

River Rush, Reflex Ridge, 
Hurdles, Light Race 

Atençāo dividida Obstacle Course Hurdles 

Tabela 1 Principais demandas motoras e cognitivas. 

 

6.7.2.1 Nintendo Wii®: 

 

6.7.2.1.1 Rhythm Parade 

  

Figura5 -Cena do jogo Rhythm Parade, presente no pacote Wii Fit Plus. 

 

 ORhythm Parade é um jogo do Wii Fit Plus. Para jogar, o usuário deve estar 

posicionado sobre o Wii Balance Board. Como demandas motoras, o usuário deve realizar 

marcha estacionária de acordo com o ritmo visual e auditivo fornecido pelo jogo, enquanto 

realiza flexo-extensão de cotovelos em diferentes ritmosde marcha, desenvolvendo 

 oor  n  āo motor     qu l  r o   nâm  o. As demandas cognitivas  nvolv m  t n āo 

sustentada e raciocínio rápido. 
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6.7.2.1.2 Obstacle Course 

 

Figura 6 -Cena do jogo Obstacle Course, presente no pacote Wii Fit Plus. 

 

 Obstacle Course é uma atividade do jogo Wii Fit Plus.O jogador deve correr em um 

percurso e evitar os obstáculos. Como demandas motoras, o usuário deve realizar marcha 

estacionária em diferentes velocidades, parar e retomar a caminhada. Como demandas 

cognitivas, destaca-sepl n j m nto   t n āo sust nt      t n āo   v        n    āo    r spost  

e tom           sāo  

 

6.7.2.1.3 Tightrope Tension 

  

Figura 7 -Cena do jogo Tightrope Tension, presente no pacote Wii Fit Plus. 

 

 Este jogo está presente no Wi Fit Plus. O usuário deve equilibrar-se durante caminhada 

em uma corda bamba e evitar obstáculos. O jogo exige que o participante realize marcha 

estacionária com aumento do tempo de apoio simples, fique em apoio unipodal, realize leve 

agachamento simulando movimento de pular e faça deslocamento do centro de gravidade, 

desenvolvendo equilíbrio dinâmico. Além disso, exige como demanda cognitiva t n āo 

seletiva   t n āo sust nt    e tomada de     sāo  
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6.7.2.1.4 Basic Step 

  

Figura 8 -Cena do jogo Basic Step, presente no pacote Wii Fit Plus. 

 O jogo Basic Step faz parte do jogo Wi Fit Plus. Neste jogo, o participante deve realizar 

passos laterais e para frente utilizando o Wii Balance Board como degrau. O jogo exige que o 

usuário alterne os passos na plataforma de acordo com o rítmo determinado pelo jogo. Como 

demandas cognitivas, exige  t n āo sust nt    e raciocínio rápido. 

 

6.7.2.2 Xbox Kinect® 

 

6.9.2.2.1 Hurdles 

  

Figura 9 -Cena do mini-jogo Hurdles, presente no jogo Kinect Sports. 

 

 Hurdles corresponde a um mini-jogo do pacote Kinect Sports. O jogo corresponde a 

uma corrida com barreiras em que o participante deve realizar marcha estacionária da maneira 

mais rápida possível e agachar, simulando o movimento de pular, para ultrapassar os 

obstáculos. Como demanda cognitiva, exige  t n āo sust nt      t n āo   v       tomada de 

    sāo  pl n j m nto   r   o  n o ráp  o. 
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6.7.2.2.2 River Rush 

  

Figura 10 -Cena do jogo River Rush, presente no jogo Kinect Adventure. 

 

 Corresponde a um jogo do Kinect Adventures. O participante deve conduzir um bote 

que desce um rio, realizando movimentos para os lados com o corpo para mudar a direção do 

bote e saltando para alcançar áreas de difícil acesso. Como demandas motoras, o jogo exige 

que o usuário realize descarga de peso nos membros inferiores, realize passos laterais e 

agachamento. Como demandas cognitivas, exige planejamento, raciocínio rápido e  t n āo 

sustentada.O usuário deve decid r so r    m lhor   r  āo   os mom ntos  orr tos p r    sv  r 

dos obstáculos de acordo com as pistas visuais fornecidas pelo jogo. 

 

6.7.2.2.3 Reflex Ridge 

  

Figura 11 -Cena do jogo Reflex Ridge, presente no jogo Kinect Adventure. 

 

 Este jogo faz parte do Kinect Adventures. O participante deve desviar de obstáculos 

enquanto coleta itens espalhados pela tela. Como demandas motoras, o usuário deve 

agachar,dar passos laterais e realizar movimentos com os membros superiores. Este jogo 

dem n    t n  o sustentada, r   o  n o ráp  o   tom           sāo. O participante deve 

decidir o momento e a maneira de desviar dos obstáculos e coletar os itens. 
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6.7.2.2.4 Light Race 

  

Figura 12 -Cena do jogo Light Race, presente no jogo Your Shape Fitness. 

 

 Light Race corresponde a um jogo do Your Shape Fitness. Neste jogo, o usuário deve 

dar passos laterais, para frente e para trás de acordo com as pistas visuais fornecidas pelo 

jo o    s nvolv n o  oor  n  āo    mpl tu    os p ssos  Como   m n   cognitiva, o jogo 

exige  t n āo sust nt       n    āo    r spost . 

 

6.8 ANÁLISE ESTATÍSTICA DOS DADOS 

 

 Todas as análises foram realizadas utilizando o pacote estatístico SPSS 21.0 (SPSS 

Inc., Chicago, IL, USA).  st t st   s   s r t v s  ut l z n o m     s    t n  n      ntr l      

  sp rs o (mé        sv o p  r o) p r   s v r áv  s qu nt t t v s   fr qu n    p r   s 

v r áv  s   t   r   s  for m   l ul   s p r    r  t r z r    mostr   m r l   o  s v r áv  s 

  mo ráf   s    l n   s  

 O teste de Shapiro-Wilk confirmou a normalidade da distribuição dos dados,  

d  mo o qu   s   f r n  s o s rv   s  ntr   s   r  t r st   s   mo ráf   s    l n   s  os 

p rt   p nt s  nt s  o  n   o  o tr  n m nto  for m testadas utilizando-se ANOVA One Way. 

Para analisar os resultados das variáveis clínicas do estudo, foram realizadas  nál s s    

v r ân       m     s r p t   s  um  p r       v r áv l   p n  nt   ut l z n o  omo f tor s 

os tr s  rupos (N nt n o W  ®  X ox K n  t®   Control )    s tr s  v l   õ s (pré tr  n m nto  

pós treinamento e follow up), sendo esta a medida repetida (3x3 RM-ANOVA). O teste de 

Tukey foi utilizado para a análise post hoc de comparações específicas entre as variáveis. A 

análise estatística foi realizada com um nível de confiança de 95%, e um p ≤ 0 05 fo  

considerado estatisticamente significante. 

 

7 RESULTADOS 

 

7.1 CARACTERÍSTICAS DA AMOSTRA 
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 C nto     z  n  v  uos for m r  rut  os  porém   n o nāo t v r m interesse em 

participar   78 for m  x lu  os por nāo s   nqu  r r m nos  r tér os     n lusāo  o  stu o. 

Portanto, vinte e sete indivíduos foram incluídos no estudo e avaliados (Figura 13).  

 

Figura 13 -  luxo r m   o r  rut m nto   s l   o  mostr l  MEEM - Mini Exame do Estado 

Mental; GDS –  s  l       pr ssāo   r átr     

 

 Os participantes foram divididos em três grupos com nove indivíduos cada com 

     mé       61 07 ± 10 74  nos; 11 44 ± 6 48  nos     stu o form l  pontu  āo mé       

26,67 ± 2,55 pontos no MEEM e 3,85 ± 2,31 pontos na GDS-15, sendo a amostra 

predominantemente do sexo masculino (Tabela 2).Nenhuma diferença estatisticamente 

significante foi verificada entre os grupos. 

 

7.2 MARCHA 

 

 Como apresentado na T   l  3    f r n  s  st t st   s nāo for m  n ontr   s  ntr    

velocidade de marcha e o tempo necessário para realizar a tarefa solicitada na v l   āo pré 

treinamento, pós treinamentoe follow up verificadas no teste de velocidade de marcha de 

10metros, sugerindo ausência de modificações  m r l  āo    st  v r áv l  

 No t st     m r h     30 s  un os n   on   āo    t r f  s mpl s  o s rvou-se uma 

  m nu  āo do núm ro    p ssos  m r l  āo     stân    p r orr    no  rupo  xp r m nt l 

Nintendo Wii® (p=0,007), sugerindo um aumento do comprimento da passada dos indivíduos 

dest   rupo  N   on   āo     upl  t r f   houv   um nto      stân        m nu  āo  o núm ro 
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de passos por metro percorrido no grupo experimental Nintendo Wii® (p=0,049 e p=0,035, 

respectivamente).  

 Nāo for m  n ontr   s   f r n  s s  n f   t v s  m r l  āo  o TU  nos  rupos 

experimentais e controle. Os grupos X ox K n  t®   Control  nāo   monstr r m m lhor s 

s  n f   t v s  m r l  āo  o t st     m r h     30 s  un os  m t r f  s mpl s    upl  nas 

variáveis distância e passos/distância (Tabela 3). 

 

7.3 CO NIÇĀO 

 

 A partir da análise da Tabela 4 que descreve os escores para os testes cognitivos,  

observa-se melhora do desempenho do grupo experimental Nintendo Wii® no subteste dos 

dígitos em ordem inversa entre os momentos pré treinamento e pós treinemanto(p=0,002). 

Também houve diferença entre os momentos pré e pós treinamento e pré treinamento e follow 

up nos escores do Inventário de Ansiedade de Beck nesse grupo (p=0,045 e p=0,031, 

respectivamente)   n    n o   m nu  āo  o n v l     ns        

 Nas análises do subteste dos dígitos em ordem direta, do teste de fluência semântica e 

do questionário de qualidade de vida nāo for m o s rv   s   f r n  s nos  rupos 

experimentais e controle. 
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T   l  2 - C r  t r st   s     mostr  (n= 27)  

Grupos de participantes 

Média (DP) 

 Grupo Experimental 

Nintendo Wii 

Grupo Experimental 

Xbox Kinect 

Grupo Controle Total p 

Idade (anos) 58,89 (11,16) 62,67 (13,81) 61,67 (10,74) 61,07 (10,74) 0,75 

Escolaridade (anos) 10,56 (4,64) 12 (4,89) 11,78 (4,94) 11,44 (4,68 0,79 

MEEM (pontuaçāo) 27,11 (2,8) 27,44 (2,35) 25,44 (2,29) 26,67 (2,55) 0,21 

GDS-15 (pontuaçāo) 

H&Y 

Sexo 

3,67 (1,9) 

1,89 (0,92) 

9 homens 

2,67 (2,91) 

1,56 (0,72) 

8 homens, 1 mulher 

5,00 (0,86) 

1,78 (0,83) 

8 homens, 1 mulher 

3,78 (2,22) 

1,74 (0,81) 

25 homens,2 mulheres 

0,78 

0,69 

 

 P    sv o p  rāo; M  M  M n   x m   o  st  o M nt l;   S-15   s  l       pr ssāo   r átr    15  t ns  H&Y   s  l     Ho hn   Y hr     os 

 xpr ssos  m mé    ±   sv o p  r o 
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Tabela 3 -   s mp nho  os  n  v  uos  m  v l   āo    m r h   nt s     po s  o tr  n m nto   30    s  p s o térm no  o tr  n m nto p r   rupos 

experimentais e controle. 

 Pré-treinamento 
Média (DP) 

Pós-treinamento 
Média (DP 

Follow up 
Média (DP) 

Diferença entre pré-
treinamento e pós-
treinamento [95% IC da 
diferença] 

Diferença entre pré-
treinamento e follow up (95% 
IC da diferença) 

Timed Up and Go Test 
(RM-ANOVA; p p≥0 05; poder estatístico= 0,946) 
Grupo Nintendo Wii® 
Grupo Xbox Kinect® 
Grupo controle 
Total 
 

10,44 (2,16) 
11,13 (0,83) 
12,59 (1,86) 
11,18 (1,80) 

9,77 (1,5) 
8,93 (1,68) 
12,25 (0,44) 
9,98 (1,87) 

9,86 (1,48) 
9,64 (1,92) 
10,47 (1,23) 
9,90 (1,58) 

0,66 (0,56) [-0,51 a 1,84] 
2,2 (0,56) [1,02 a 3,38]  
0,33 (0,75) [-1,24 a 1,91]  

0,58 (0,6) [-0,67 a 1,83] 
1,49 (0,6) [0,24 a 2,75] 
2,12 (0,8) [0,43 a 3,8] 

Teste de velocidade de marcha de 10 metros: tempo (seg) 
(RM-ANOVA; p≥0 05; po  r  st t st  o= 0 292) 
Grupo Nintendo Wii® 
Grupo Xbox Kinect® 
Grupo controle 
Total 
 

7,03 (1,52) 
7,07 (1,40) 
9,31 (3,80) 
7,54 (2,26) 

6,89 (1,05) 
6,96 (1,46) 
8,63 (3,06) 
7,30 (1,84) 

7,95 (1,54) 
6,81 (1,43) 
7,68 (3,00) 
7,45 (1,88) 

0,13 (0,32) [-0,54 a 0,81] 
0,10 (0,32) [-0,57 a 0,78]  
0,68 (0,43) [-0,22 a 1,59] 
 

0,91 (0,36) [-1,67 a -0,16] 
0,25 (0,36) [-0,50 a 1,01] 
1,62 (0,48) [0,60 a 2,64] 

Teste de velocidade de marcha de 10 metros: velocidade (m/seg) 
(RM-ANOVA; p≥0 05; po  r  st t st  o=0 112 ) 
Grupo Nintendo Wii® 
Grupo Xbox Kinect® 
Grupo controle 
Total 
 

1,47 (0,31) 
1,44 (0,21) 
1,24 (0,56) 
1,41 (0,34) 

1,47 (0,23) 
1,48 (0,27) 
1,29 (0,52) 
1,43 (0,32) 

1,29 (0,24) 
1,51 (0,26) 
1,45 (0,54) 
1,41 (0,33) 

0,003 (0,05) [-0,11 a 0,11] 
-0,03 (0,05) [-0,15 a 0,07] 
-0,05 (0,07) [-0,20 a 0,10) 

0,18 (0,07) [0,03 a  0,33] 
-0,06 (0,07) [-0,21 a 0,08] 
-0,21 (0,09) [-0,41 a -0,23) 

Continua 
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Cont nu  āo 

 Pré-treinamento 
Média (DP) 

Pós-treinamento 
Média (DP 

Follow up 
Média (DP) 

Diferença entre pré-
treinamento e pós-
treinamento [95% IC da 
diferença] 

Diferença entre pré-
treinamento e follow up (95% 
IC da diferença) 

Teste de marcha de 30 segundos em tarefa simples: distância (m) 
(RM-ANOVA; p≤0 05; po  r  st t st  o= 0 665) 
Grupo Nintendo Wii® 
Grupo Xbox Kinect® 
Grupo controle 
Total 
 

36,27 (6,40) 
43,64 (7,91) 
30,82 (6,80) 
37,97 (8,49) 

36,91 (6,53) 
42,07 (3,52) 
31,19 (5,99) 
37,68 (6,65) 

36,71 (3,67) 
45,09 (8,08) 
37,07 (9,90) 
40,07 (7,96) 

-0,64 (1,62) [-4,03 a 2,74] 
1,57 (1,62) [-1,81 a 4,96]  
-0,37 (2,18) [-4,91 a 4,17] 
 

-0,44 (1,76) [-4,12 a 3,23] 
-1,44 (1,76) [-5,12 a 2,23] 
-6,24 (2,36) [-11,18 a -1,3] 

Teste de marcha de 30 segundos em tarefa simples: passos / distância (passos / m) 
(RM-ANOVA; p≤0 05; po  r  st t st  o= 0 664) 
Grupo Nintendo Wii® 
Grupo Xbox Kinect® 
Grupo controle 
Total 
 

1,64 (0,31) 
1,41 (0,16) 
1,78 (0,4) 
1,58 (0,31) 

1,52 (0,28) 
1,52 (0,08) 
1,78 (0,38) 
1,58 (0,26) 

1,44 (0,25)
a
 

1,43 (0,24) 
1,62 (0,44) 
1,48 (0,29) 

0,12 (0,06) [-0,008 a 0,25] 
-0,10 (0,06) [-0,23 a 0,02]  
0,004 (0,08) [-0,17 a 0,17] 
 

0,20 (0,06) [0,06 a 0,33] 
-0,17(0,06) [-0,15 a 0,12] 
0,15 (0,08) [-0,28 a 0,34] 

Teste de marcha de 30 segundos em dupla tarefa: distância (m) 
(RM-ANOVA; p≤0 05; po  r  st t st  o= 0 573) 
Grupo Nintendo Wii® 
Grupo Xbox Kinect® 
Grupo controle 
Total 
 

31,18 (5,8) 
40,76 (4,14) 
28,39 (11,16) 
34,32 (8,37 

32,70 (5,33) 
39,73 (10,79) 
26,54 (8,7) 
34,11 (9,65) 

34,79 (5,14)
b
 

40,09 (8,55) 
32,34 (9,13) 
36,33 (7,85) 

-1,5 (2,08) [-5,86 a 2,84] 
1,03 (2,08) [-3,32 a 5,38] 
1,85 (2,8) [-3,98 a 7,69) 

-3,6 (1,71) [-7,18 a -0,01] 
0,66 (1,71) [-2,91 a 4,25] 
-3,9 (2,3) [-8,7 a 0,85) 

Continua 
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Cont nu  āo 

 Pré-treinamento 
Média (DP) 

Pós-treinamento 
Média (DP 

Follow up 
Média (DP) 

Diferença entre pré-
treinamento e pós-
treinamento [95% IC da 
diferença] 

Diferença entre pré-
treinamento e follow up (95% 
IC da diferença) 

Teste de marcha de 30 segundos em dupla tarefa: passos / distância (passos/m) 
(RM-ANOVA; p≤0 05; po  r  st t st  o= 0 735) 
Grupo Nintendo Wii® 
Grupo Xbox Kinect® 
Grupo controle 
Total 
 

1,72 (0,34) 
1,49 (0,14) 
2,21 (0,68) 
1,74 (0,46) 

1,68 (0,36) 
1,57 (0,27) 
2,21 (0,68) 
1,75 (0,46) 

1,53 (0,22)
c
 

1,52 (0,21) 
1,91 (0,42) 
1,61 (0,30) 

0,04 (0,10) [-0,16 a 0,25] 
-0,07 (0,10) [-0,28 a 0,12] 
0,004 (0,13) [-0,27 a 0,28) 

0,19 (0,08) [0,16 a 0,37] 
-0,03 (0,08) [-0,21 a 0,14] 
0,29 (0,11) [0,05 a 0,53) 

RM-ANOVA,  nál s     v r ân       m     s r p t   s;  P    sv o p  rāo; IC   nt rv lo     onf  n  ; s    s  un o; m  m tro  

a
Teste Post-ho Tuk y:  omp r  āo  nt s  o tr  n m nto x follow up: p= 0,007 

b
 Teste Post-ho Tuk y:  omp r  āo  nt s  o tr  n m nto x follow up: p= 0,049 

c
Teste Post-ho Tuk y:  omp r  āo  nt s  o tr  n m nto x follow up: p= 0,035 
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Tabela 4 -   s mp nho  os  n  v  uos  m  v l   āo  o n t v   nt s     po s  o tr  n m nto   30    s  p s o térm no  o tr  n m nto p r   rupos 

experimentais e controle. 

 Pré-treinamento 
Média (DP) 

Pós-treinamento 
Média (DP) 

Follow up 
Média (DP) 

Diferença entre pré-
treinamento e pós-
treinamento [95% IC da 
diferença] 

Diferença entre pré-
treinamento e follow up (95% 
IC da diferença) 

Subteste dos Dígitos Ordem Direta (WAIS-III) 
 (RM-ANOVA; p≥0 05; po  r  st t st  o= 0 115) 
Grupo Nintendo Wii® 
Grupo Xbox Kinect® 
Grupo controle 
Total 
 

10,56 (2,16) 
8,78 (2,58) 
7,40 (1,14) 
9,17 (2,46) 

11,0 (1,58) 
8,89 (2,14) 
7,40 (2,30) 
9,39 (2,36) 

10,89 (1,48) 
8,22 (2,43) 
7,20 (1,92) 
9,04 (2,82) 

-0,44 (0,51) [-1,51 a 0,62] 
-0,11 (0,51) [-1,17 a 0,95]  
0,00 (0,68) [-1,43 a 1,43]  

-0,33 (0,52) [-1,42 a 0,75] 
-0,55 (0,52) [-0,53 a 1,64] 
0,20 (0,70) [-1,26 a 1,66] 

Subteste dos Dígitos Ordem Inversa (WAIS-III) 
(RM-ANOVA; p≤0 05; po  r estatístico= 0,512) 
Grupo Nintendo Wii® 
Grupo Xbox Kinect® 
Grupo controle 
Total 
 

4,44 (2,24) 
4,71 (1,43) 
4,00 (1,22) 
4,45 (1,71) 
 

4,43 (1,29) 
4,69 (1,23) 
4,20 (1,64) 
4,48 (1,3) 
 

6,00 (2,12)
 a
 

5,21 (1,29) 
4,00 (2,0) 
5,25 (1,88) 
 

0,013 (0,55) [-1,13 a 1,16] 
0,024 (0,55) [-1,12 a 1,17] 
-0,20 (0,74) [-1,74 a 1,34] 
 

-1,55 (0,44) [-2,49 a -0,62] 
-0,49 (0,44) [-1,43 a 0,44] 
1,0 (0,60) [-1,25 a 1,25] 
 

Teste de Fluência Semântica 
(RM-ANOVA; p≥0 05; po  r  st t st  o= 0 086 ) 
Grupo Nintendo Wii® 
Grupo Xbox Kinect® 
Grupo controle 
Total 
 

14,00 (4,18) 
19,33 (5,91) 
14,20 (8,04) 
16,13 (6,14) 

15,22 (4,41) 
17,00 (7,93) 
12,60 (4,39) 
15,35 (6,02) 

15,33 (3,31) 
16,89 (4,54) 
13,20 (8,40) 
15,48 (5,13) 

-1,22 (2,45) [-6,35 a 3,90] 
2,33 (2,45) [-2,79 a 7,46] 
1,60 (3,30) [-5,28 a 8,48) 

-1,33 (1,29) [-4,02 a  1,36] 
2,44 (1,29) [-0,25 a 5,13] 
1,00 (1,73) [-2,61 a 4,61) 

Continua 
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Cont nu  āo 

 Pré-treinamento 
Média (DP) 

Pós-treinamento 
Média (DP) 

Follow up 
Média (DP) 

Diferença entre pré-
treinamento e pós-
treinamento [95% IC da 
diferença] 

Diferença entre pré-
treinamento e follow up (95% 
IC da diferença) 

Inventário de Ansiedade de Beck 
(RM-ANOVA; p≥0 05; po  r  st t st  o=0 112 ) 
Grupo Nintendo Wii® 
Grupo Xbox Kinect® 
Grupo controle 
Total 
 

11,33 (9,92) 
7,61 (4,73) 
21,8 (9,09) 
12,15 (9,24) 
 

7,19 (4,73)
 b
 

4,91 (2,43) 
18,0 (7,51) 
8,65 (6,85) 
 

6,24 (3,97)
 c
 

4,69 (2,13) 
19,6 (10,08) 
8,54 (7,86) 
 

4,13 (1,93) [0,09 a 8,17] 
2,7 (1,93) [-1,33 a 6,74) 
3,8 (2,6) [-1,62 a 9,22] 
 

5,08 (2,19) [0,51 a 9,65] 
2,92 (2,19) [-1,64 a 7,49] 
2,2 (2,94) [-3,93 a 8,33] 
 

Questionário de Qualidade de Vida  
(RM-ANOVA; p≥0 05; po  r  st t st  o= 0 102 ) 
Grupo Nintendo Wii® 
Grupo Xbox Kinect® 
Grupo controle 
Total 
 

90,56 (14,32) 
74,33 (8,97) 
73,80 (11,45) 
80,57 (13,96) 

93,78 (14,95) 
74,33 (11,12) 
74,00 (7,58) 
81,87 (15,23) 

88,44 (16,94) 
75,22 (9,96) 
74,00 (11,24) 
80,13 (14,49) 

-3,22 (2,63) [-8,71 a 2,27] 
1,14 (2,63) [-5,49 a 5,49] 
-0,20 (3,53) [-7,57 a 7,17) 

2,11 (2,65) [-3,43 a 7,65] 
-0,88 (2,65) [-6,43 a 4,65] 
-0,20 (3,56) [7,63 a 7,23] 

RM-ANOVA,  nál s     v r ân       m     s r p t   s;  P    sv o p  rāo; IC   nt rv lo     onf  n  ; s    s  un o; m  m tro  

a
 Teste Post-ho Tuk y:  omp r  āo  nt s  o tr  n m nto xfollow up: p= 0,002. 

b 
Teste Post-ho Tuk y:  omp r  āo  nt s  o tr  n m nto x   po s  o treinamento: p= 0,045 

c
Teste Post-ho Tuk y:  omp r  āo  nt s  o tr  n m nto x follow up: p= 0,031
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8 DISCUSSĀO 

 

 Esse estudo produziu como principal achado a vantagem do videogame Nintendo Wii® 

 m r l  āo  o X ox K n  t® no treinamento motor e cognitivo de indivíduos com doença de 

Parkinson. Além disso, os pacientes melhoraram mais em testes que associam motricidade e 

 o n  āo  o qu   m t st s  o n t vos  sol  os ou  m t r f  s mpl s  

 De acordo com o conhecimento dos autores, esse é o primeiro estudo a comparar o 

treinamento em diferentes sistemas comerciais de realidade virtual em indivíduos com a 

doença de Parkinson. Mortensen e cols. (2013)investigaram a experiência que mulheres com 

fibromialgia tiveram usando videogames controlados por movimento e os efeitos sobre a 

gravidade dos sintomas e o desempenho nas atividades de vida diária por meio de cinco 

sessões com o videogame Nintendo Wii®,  cinco com o Xbox Kinect® e cinco sessões com o 

PlayStation 3 Move®. A  nt rv n āo foi efetiva no alívio temporário da dor. As participantes 

gostaram do rítmo lento e da familiaridade do Nintendo Wii®, enquanto algumas consideraram 

o PlayStation 3 Move® muito rápido. O Xbox Kinect® foi considerado o melhor console para 

r  l z  āo  os  x rcícios devido ao envolvimento total do corpo, porém foi considerado muito 

exigente para algumas mulheres. 

 O presente estudo investigou as modificações motoras e cognitivas de pacientes com 

DP após treinamento nos dois videogames comerciais, baseados em movimento, mais 

utilizados:o Nintendo Wii® e o Xbox Kinect®.O desenho adotado para o estudo, no qual os 

jogos de cada sistema apresentavam demandas motoras e cognitivas semelhantes, permitiu 

que osdois consoles pudessem ser comparados quanto ao potencial de promover modificações 

em aspectos de marcha e habilidades cognitivas, de curto e longo prazos, após 10 sessões de 

treinamento. O estudo também incluiu um grupo controle que não recebeu intervenção.A 

hipótese do estudo era de que os indivíduos do grupo controle não apresentariam 

modificações, enquantoos participantes dos grupos treinados com videogameapresentariam 

melhoras nos desempenhos nos testes de marcha    o n  āo utilizados, com vantagem para o 

grupo treinado no Xbox Kinect®. 

 Os resultados, porém, mostraram que apenasos indivíduos treinados com o videogame 

Nintendo Wii®apresentaram melhora significantenos desempenhosem testes de marcha em 

tarefa simples e dupla tarefa,   m nu  āo  os níveis de ansiedade e melhora nos desempenhos 

cognitivos quanto àhabilidades executivas. O grupo controle, conforme hipotetizado, nāo 

apresentou modificações nos desempenhos em nenhum dos testes motores e cognitivos 

avaliados. 

 O Nintendo Wii® é um videogame comercial que utiliza controles manuais sem fio e 

um  pl t form     for   qu  forn     nform  õ s so r      str  u  āo    p so  orpor l  o Wii 

Balance Board, permitindo ao usuário simular uma variedade de atividades cognitivo-motoras 

(Page et al, 2017; Dos Santos Mendes et al., 2012), além de ser uma ferramenta válida para 

avaliar a estabilidade postural de indivíduos com DP (Holmes et al., 2012).É um dispositivo de 

fácil manuseio, barato e que oferece boa confiabilidade. 
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 Os indivíduos treinados com o Nintendo Wii® apresentaram melhora nos desempenhos 

motor e cognitivo evidenciados por melhora nos testes de marcha de 30 segundos em tarefa 

simples com redução do número de passos e em  dupla tarefa com aumento da distância 

percorrid    r  u āo  o núm ro    p ssos; no subteste dos dígitos em ordem inversa e no 

Inventário de Ansiedade de Beck. De fato, estudos prévios também investigaram os efeitos 

motores e cognitivos do treinamento com o Nintendo Wii® em pacientes com DP, apoiando a 

possibilidade do uso terapêutico do videogame. Pompeu e cols. (2012), investigaram os efeitos 

do Wii baseado no treinamento motor e cognitivo versus treinamento convencional com 

exercícios de equilíbrio em indivíduos com DP por meio de 14 sessões de  nt rv n āo e 

identificaram que ambos os treinamentos promoveram melhora no desempenho das atividades 

de vida diária, equilíbrio e cognição. 

 Zimmermann e cols. (2014) realizaram um estudo comparando dois tipos de 

treinamento computadorizado para melhorar funções cognitivas em 39 indivíduos com DP 

durante 12 sessões por meio de quatro jogos em um sistema de treinamento específico, o 

CogniPlus, e quatro jogos em um sistema inespecífico, o videogame Nintendo Wii®. O 

CogniPlus possui vários módulos que podem ser escolhidos para o treinamento de habilidades 

específicas. Foram selecionados para treinamento: aten āo fo      m m r   op r   on l, 

h   l     s    pl n j m nto     āo    n    āo    r spost  (fun āo  x  ut v )  O tr  n m nto 

com o Nintendo Wii® foi realizado com os pacientes sentados, de modo que não pudessem 

cair. Em cada sessão, os pacientes jogaram quatro jogos esportivos do Wii Sports Resort: 

Table Tennis, Swordplay, Archery e Air Sports.O programa de treinamento específico nāo fo  

superior ao Nintendo Wii® e este foi ligeiramente superior, com melhora significativa da 

 t n āo. 

 A melhora no desempenho da marcha no grupo treinado no Nintendo Wii® foi 

demonstrada pela melhora no teste de caminhada de 30 segundos em tarefa simples e dupla 

tarefa. Observou-s  um  um nto      stân    p r orr        m nu  āo  o núm ro    p ssos 

nesses testes, sugerindo aumento do comprimento dos passos em ambas as condições. O 

aumento no comprimento dos passos encontrado no presente estudo corroboraos resultados 

do estudo de Gonçalves e cols. (2014) que identificaram esse aumento em pacientes com DP 

após 14 sessões de treinamento com jogos do Wii Fit Plus, em três categorias: exercícios 

aeróbicos  

(Free Step, Rhythmic Step e Rhythmic Boxing), exercícios de equilíbrio (Ski Shalom, Advanced 

Skiing, Sky Jumping e Header and Jump Rope) e outros exercícios (Segway Circuit e Cycling). 

Como nāo fo     nt f    o aumento na velocidade da marcha no grupo Nintendo Wii® no 

presente estudo, o aumento da distância percorrida por esse grupo pode ser explicado pelo 

aumento do comprimento dos passos dos indivíduos. Essa melhora pode ter sido influenciada 

pelas demandas motoras exigidas na maioria dos jogos, como a marcha estacionária 

necessária para conduzir os avatares dos jogos Obstacle Course e Rhythm Parade e a 

alternância de passos no jogo Basic Step, necessária para subir e descer da plataforma. 

Ambas demandas, marcha estacionária e subir/descer degrau, exigem que o indivíduo eleve os 
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joelhos alternadamente e aumente a altura dos passos, contribuindo, assim, para o aumento do 

comprimento do passo e evitando a f st n  āo    r  t r st     omum    m r h    ss s 

pacientes. 

 Gonçalves e cols.(2014) demonstraram aumento da velocidade da marcha em 

indivíduos com DP,com H&Y médio de 2,1. A velocidade da marcha foi avaliada por meio de 

análise biomecânica utilizando imagens  de uma câmera digital capturadas durante o teste em 

que cada participante percorreu 18 metros.A média da velocidade foi 0,48 m s n   v l   āo 

inicial   0 56 m s n   v l   āo f n l, diferentemente do presente estudo, que foi 1,41 m/s na 

 v l   āo  n    l.Paker e cols. (2015) reportaram velocidade média de 0,94 m/s em pacientes 

com H&Y médio de 1,96 avaliados por meio do teste de velocidade de marcha de 10 metros. 

Sugere-s    ntāo  qu  por  st r    m   os v lor s o s rv  os    v lo          m r h   

somado ao fato de os pacientes apresentarem menos comprometimento, observado pelo 

menor H&Y médio, e por terem realizado o teste na maior velocidade possível, esta variável 

nāo sofr u  um nto s  n f   t vo  p s    nt rv n āo propost   

 Pacientes com a doença de Parkinson apresentam tanto disfunções motoras quanto 

cognitivas, causando alterações na habilidade de r  l z  āo     upl  t r f   As características 

da marcha parkinsoniana tornam-se mais pronunciadas com a interferência de dupla tarefa 

(Fok et al., 2012). Em resposta à tarefas alternativas durante a marcha, os pacientes caminham 

mais lentamente e apresentam maior variabilidade da marcha, elevando o risco de queda 

(Hausdorff et al., 2009; Yogev-Seligmann et al., 2012). Uma das explicações da interferência 

negativa da dupla tarefa sobre a marcha é a presença de alterações cognitivas relacionadas às 

funções executivas, principalmente  t n āo   m m r   op r   on l (Sous   t  l   2012)  

 No presente estudo, os efeitos sobre a habilidade de dupla tarefa avaliados durante a 

m r h      r  l z  āo de tarefa cognitiva simultânea foram observados por meio de dois 

resultados após o treino com o videogame Nintendo Wii®: aumento da distância percorrida e 

aumento do comprimento dos passos no teste de marcha de 30 segundos em dupla 

tarefa.Além    r  u āo de aproximadamente 17%no custo da dupla tarefa, refletindo em 

melhor gerenciamento atencional.As m lhor s o s rv   s po  m s r r sult  o     xpos  āo 

ao ambiente enriquecido associado à facilidade de intera āo  om o  onsol    os  ontrol s  o 

Nintendo Wii® e às demandas motoras e cognitivas exigidas pelos jogos selecionados. Como 

demandas cognitivas, destaca-se a  t n āo   v        n    āo    r spost   r   o  n o ráp  o   

planejamento. Essas demandas, associadas à demanda motora principal de marcha 

estacionária  po   t r  sso    āo  om   m lhor   os  n  v  uos no t st      upl  t r f     

consequentemente,  om   r p r ussāo em melhoras nas habilidades cognitivas relacionadas à 

  sfun āo  x  ut v     r  t r z    p l    f  ul         n    r   õ s, dificuldade no 

planejamento com base em prioridades, na or  n z  āo  sp  o t mpor l   f lt     mot v  āo 

(Campos-Sousa et al., 2010). 

 Como há  lt r  āo  os nú l os      s      utom t        é pr ju         x   n o um 

controle consciente constante para realizar tarefas como a marcha (Sousa et al., 2012). 

P sso s  om  P r l t m   n   ss           sp n  r  t n āo  onst nt     st r v   l nt s 
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enquanto caminham e realizam tarefas da vida diária, priorizando a marcha (Jones et al., 

2008). No entanto, nem todas as situações reais de vida diária permitem essa prior z  āo    

m r h    x   n o   v sāo     t n āo  ntr  t r f s s multân  s p r  torn r    t v      v áv l 

( ok  t  l  2012)  A  t n āo   v      po   s r  ompr  n      omo     p             v   r 

 t n āo  ntr  vár os  st mulos s multân os  m m  s de uma tarefa independente (Capovilla e 

Dias, 2008), aspecto cognitivo importante necessário   r  l z  āo     upl  t r f   ur nt    

caminhada  A v    l         r  l z  āo com segurança de atividades similares às da vida real 

no ambiente virtual, como no jogo Obstacle Course, em que os participantes necessitam 

r  l z r m r h   st   onár       v   r  t n āo  ntr  os   v rsos  st mulos  o jo o  nqu nto 

caminham, como desviar de obstáculos e decidir sobre a velocidade da marcha e o momento 

correto de parar, envolvem deman  s motor s    o n t v s  mport nt s p r    r  l z  āo    

 upl  t r f    omo    t n āo   v          r  l z  āo    m r h   st   onár     

 Outro modelo que explica a interferência negativa da dupla tarefa na marcha é o 

“Mo  lo    C p        ou Comp rt lh m nto    R  ursos” baseado no argumento de que os 

pacientes com DP possuem recursos atentivos cerebrais limitados, interferindo na capacidade 

de realizar mais de uma tarefa ao mesmo tempo. Assim, os recursos neurais devem ser 

divididos entre as tarefas realizadas simultaneamente (Wu e Hallett, 2008). De acordo com 

 ss  mo  lo     x  u āo s multân      m  s    um  tarefa pode ser otimizada se ao menos 

uma delas envolver um processo automático (Fok et al., 2012). Como a automaticidade da 

marcha é diminuída nos indivíduos com DP, o treinamento de marcha poderia automatizar 

novamente o p  rāo lo omotor (Sous   t  l   2012). A melhora dos pacientes nos testes que 

envolvem dupla tarefa também pode ser explicado com base nesta teoria, visto que uma das 

demandas motoras  x     s nos jo os é   r  l z  āo    m r h   st   onár   e alternância de 

passos. 

 De maneira semelhante aos resultados do presente estudo, o trabalho realizado por 

Yogev-Seligmann e cols. (2012) também demonstrou redução na variabilidade da marcha de 

pacientes com DP após 12 sessões de treinamento para reduzir os efeitos negativos da dupla 

tarefa ao caminhar. Esse treinamento consistiu n  r  l z  āo      n o  lo os      m nh       

  n o m nutos       om   r  l z  āo s multânea de três tarefas cognitivas: fluência verbal, 

su tr  āo s r       pro  ss m nto     nform  õ s  no qu l o  n  v  uo   v r   r solv r 

pro l m s  r tmét  os s mpl s   ur nt  o tr  n m nto  houv  pro r ssāo      f  ul       s 

tarefas e fornecimento de feedback e conhecimento de performance. 

 Estudo realizado por Mirelman e cols. (2011) demonstraram a possibilidade de utilizar 

treino em esteira e incorporar realidade virtual em indivíduos com DP. Foi desenvolvido um 

simulador de realidade virtual específico em que os participantes deveriam processar diversos 

estímulos simultaneamente e desviar de obstáculos enquanto caminhavam na esteira. Após 18 

sessões, os indivíduos aumentaram a velocidade da marcha e o comprimento dos passos e 

reduziram a variabilidade da marcha em dupla tarefa. Além disso, semelhante ao presente 

 stu o  houv  r  u āo  o  usto     upl  t r f   p s o tr  no  
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 O TUG é um teste que foi desenhado para avaliar a mobilidade de idosos e também 

mostra-se útil p r     v l   āo em indivíduos com DP (Morris et al., 2001). Em idosos, valores 

 nf r or s   10 s  un os sāo  ons   r  os norm  s (P k r  t  l   2015)   m  n  v  uos com 

DP, foi proposto um valor de 11,5 segundos para discriminar indivíduos     or s   nāo 

caidores (Nocera et al., 2011). Estudos prévios mostraram tempo acima de 13,7 segundos em 

indivíduos com DP (Martinez-Martin et al., 1997; Paker et al., 2015).  Nesse estudo, os grupos 

experimentais Nintendo Wii® e Xbox Kinect® apresentaram tempos inferiores, com valores 

médios iguais a 10,44 e 11,13 segundos  r sp  t v m nt   nāo  pr s nt n o r  u āo 

s  n f   t v   p s r  l z  āo  o tr  n m nto v rtu l  

 Além dos sintomas motores, há t m ém   pr s n      s ntom s nāo motor s   omo   

ansiedade, que tem uma alta prevalência e um grande impacto nas atividades de vida diária e 

na qualidade de vida de pacientes com DP. Estima-se que 40 a 50% dos pacientes possuam 

sintomas relevantes de ansiedade (Rutten et al., 2015). Neste estudo, o nível de ansiedade dos 

indivíduos com DP diminuiu significativamente após o treinamento com o Nintendo Wii®, 

verificado pelo Inventário de Ansiedade de Beck. A   m nu  āo  o n v l    ansiedade facilita a 

r    l t  āo f s   , pois nesses pacientes a ansiedade está associada ao aumento dos 

sintomas motores, alterações de marcha mais graves, discinesias, congelamento e funções da 

resposta motora (Rutten et al., 2015; Salazar et al. 2017). 

 A ansiedade também está relacionada com o medo de cair. Allen e cols. (2013) 

relataram que 60,5% dos indivíduos com DP têm pelo menos uma queda a cada ano e 

aproximadamente 39% relata múltiplas quedas. Para reduzir a ansiedade decorrente do medo 

de cair após um episódio de queda, muitos passam a evitar atividades que os coloquem em 

risco, dando origem a um ciclo vicioso de aumento da incapacidade e isolamento social 

(Landers et al., 2017). Os usuár os  m RV po  m  x  ut r t r f s qu  po  m nāo s r   p z s 

de realizar de forma segura em um ambiente real (Deutsch et al. 2008). A r  u āo  o n v l    

ansiedade observada neste estudo pode estar relacionada com a oferta de gráficos, sons, 

imagens e tarefas amigáveis proporcionadas pelo Nintendo Wii® que contribuiu para que os 

participantes realizassem movimentos mais amplos que antes eram evitados pelo medo de 

cair.O videogame Xbox Kinect®, por outro lado, exige movimentos mais amplos e rápidos e 

possu  m  or  r u      f  ul      nāo propor  on n o r  u āo s  n f   t v   o n v l    

ansiedade. 

 O tratamento das disfunções cognitivas é um desafio, visto que frequentemente nāo 

responde à terapia dopaminérgica. Pesquisas que investigam o efeito dos exercícios nas 

alterações cognitivas em pacientes com DP demonstram resultados promissores (David et al., 

2015). Monteiro-Junior e cols. (2016) investigaram os efeitos agudos em funções cognitivas 

 sp   f   s por m  o    s ssāo ún    ut l z n o  x r  m s versus exercícios convencionais 

em idosos institucionalizados. O grupo que realizou os exercícios por meio dos exergames 

utilizou jogos do Wii Fit Plus e EA Sports Active do videogame Nintendo Wii® e o grupo 

controle realizou exatamente os mesmos movimentos que o grupo Wii sem o feedback visual. 

Os resultados demonstraram que apenas o grupo Wii obteve melhora na memória semântica/ 
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fun āo  x  ut v   Nāo houv  m lhor  s  n f   t v  n  memória operacional e na memória de 

curto prazo. 

 O presente estudo identificou que 10 sessões de treinamento por meio de realidade 

virtual com o videogame Nintendo Wii® foram suficientes para melhorar os escores dos 

indivíduos com DP no subteste dos dígitos em ordem inversa. Esse subteste é considerado 

um  m         m m r   op r   on l   t m ém  v l    t n āo, processamento sequencial e 

velocidade de processamento, funções frequentemente alteradas em pacientes com DP (David 

et al., 2015; Macuglia et al., 2015; Kudlicka et al., 2011; Fernandes et al., 2016; Diamond, 

2013). A memória operacional é um dos pilares das funções executivas, que proporciona a 

m nut n āo     nform  õ s  m m nt   ou s j   p rm t    r  l z  āo      õ s ut l z n o 

 nform  õ s qu  nāo  stāo pr s nt s p r  pt v m nt  (   mon   2013)  A  n    āo    

resposta, demanda cognitiva presente em alguns dos jogos selecionados, possivelmente 

influenciou os resultados positivos encontrados neste teste. Memória operacional e controle 

inibitório geralm nt    m nh m juntos   sāo n   ssár os p r  r  l z r  t v     s   ontrol n o   

resposta mais imediata referente a um estímulo com base em informações mantidas em mente 

(Diamond, 2013). A oferta de pistas visuais nos jogos também pode ter contribuído para a 

m lhor  n ss  t st   po s   ut l z  āo   ss s p st s po   m lhor r o  ontrol   n   t r o 

(Diamond, 2013). 

 Um baixo escore no subteste dos dígitos em ordem inversa pode indicar incapacidade 

     sp n  r  t n āo n   ssár     r solu āo     t v     s m nt  s mais difíceis (Lopes et al., 

2016)    rn n  s    ols  (2016)  nv st   r m   r l  āo  ntr  o  qu l  r o    s fun õ s 

 x  ut v s   omo  t n āo   m m r      tr   lho       nt f   r m qu  o su t st   os     tos 

pode ser usado como preditor de equilíbrio em indivíduos com DP. 

 Por ser uma tecnologia mais recente, poucos estudos investigaram os efeitos 

terapêuticos do Xbox Kinect®. Em contraste com o Nintendo Wii®, o Xbox Kinect® rastreia os 

movimentos do corpo usando uma câmera com sensor infravermelho que reconhece os gestos 

em tempo real e em três dimensões  p rm t n o    nt r  āo  o usuár o  om o jo o s m   

ut l z  āo     ontrol s e proporcionando um ambiente mais real, sendo essa sua principal 

v nt   m  m r l  āo  o N nt n o W  ® (Pompeu et al, 2014; Dos Santos Mendes et al, 2015; 

Page et al, 2017). 

 Os jogos do Xbox Kinect®, assim como do Nintendo Wii®, foram desenvolvidos para a 

r  r   āo    p sso s sem deficiências neurológicas, exigindo movimentos de todo o corpo. 

Porém, o Xbox Kinect® exige movimentos mais rápidos (Pompeu et al., 2014). Além disso, o 

s nsor  o K n  t é m nos s ns v l p r  o r str  m nto  o   slo  m nto  o   ntro    pr ssāo 

que o Wii Balance Board, que pode detectar menores deslocamentos e proporciona feedback 

proprioceptivo.O WBB também pode ser considerado pista e referência visual para facilitar o 

movimento dos pacientes. O Kinect®,  o  ontrár o  nāo possu  r f r n   s visuais que 

delimitem o espaço captável pelo sensor. Assim, quando os usuários atingem áreas além do 

espaço reconh    o p lo s nsor  os mov m ntos nāo sāo tr nsf r  os p r  os jo os e uma 

imagem direcionando os usuários para o local correto é projetada na tela durante o jogo. Essa 
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 nform  āo funciona como mais um distrator para os indivíduos com DP e, associado à 

d f  ul          v sāo     t n āo     r  l z  āo     upl -t r f       n    āo    r spost    

 t n āo sustentada características   ss s  n  v  uos  os o j t vos  os jo os sāo m  s 

dificilmente alcançados.Ademais, os gráficos dos jogos do Xbox Kinect® possuem m  s 

  t lh s     ons qu nt m nt   m  s   str tor s  Como os p    nt s  om  P possu m 

 lt r  õ s  o n t v s  omo   stúr  os v suo- sp     s  l nt f     o    pro  ssos     s r os   

  f  ul     n   t n āo s l t v   po  m t r m  or s   n f   os  m um   nterface mais simples e 

com menos distratores.Esses fatos podem ajudar a explicar os maiores benefícios do 

treinamento com o Nintendo Wii® comparado com o Xbox Kinect®. 

 

9 CONCLUSĀO 
 

 Baseado nos resultados deste estudo é possível concluir que o treinamento com o 

videogame Nintendo Wii® é efetivo no treinamento motor e cognitivo de indivíduos com a 

doença de Parkinson e que este videogame possivelmente é superior ao Xbox Kinect® em 

r l  āo  os   n f   os  o tr  n m nto v rtu l nos   s mp nhos motor    o n t vo.   

 Outros  stu os s o n   ssár os p r  s   onf rm r s v nt   ns  o v   o  m  

N nt n o W  ®  m r l  āo  o X ox K n  t®   p r  v r f   r     n r l z   o  os   nhos  o 

tr  no  m  m   nt  v rtu l p r   t v     s    v      ár   em pacientes com doença de 

Parkinson. 
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APÊNDICE 1A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE (Grupos 

Experimentais) 

 O (a) Senhor(a) está sendo convidado(a) a participar do projeto: Efeitos motores e 

cognitivos de pacientes com a doença de Parkinson após treinamento baseado em realidade 

virtual. O objetivo desta pesquisa é: verificar e comparar os efeitos de dois programas de 

treinamento virtual sobre o desempenho motor e cognitivo de pacientes com doença de 

Parkinson. 

O(a) senhor(a) receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no decorrer da 

pesquisa e lhe asseguramos que seu nome não aparecerá, sendo mantido o mais rigoroso 

sigilo através da omissão total de quaisquer informações que permitam identificá-lo(a). 

 Você fará parte de um programa de fisioterapia cujas atividades serão baseadas em 

tarefas virtuais que exigem movimentos de todo o corpo para serem realizadas. Este programa 

compreenderá dez sessões de prática. Além desse treinamento, serão realizadas avaliações 

da sua forma de andar e da capacidade de seu cérebro a depender de suas necessidades. As 

avaliações serão realizadas em três períodos: antes do início do treinamento e 7 e 30 dias 

após o treinamento. Todos os procedimentos serão realizados na Faculdade Ceilândia da UnB, 

em data previamente combinada. Será gasto um tempo de aproximadamente uma hora e trinta 

minutos para os    s     v l   āo  de uma hora para os dias de treinamento. Informamos que 

o(a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento) qualquer 

questão que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em 

qualquer momento sem nenhum prejuízo para o(a) senhor(a). Sua participação é voluntária, 

isto é, não há pagamento por sua colaboração. 

           Os resultados da pesquisa serão divulgados na Instituição Faculdade      u   āo 

Física da UnB, podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na 

pesquisa ficarão sobre a guarda do pesquisador. 

 Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor telefone para: 

Melissa Lorrayne da Mata Alves, telefone: (61) 991000644. 

 Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficará com o pesquisador 

responsável e a outra com o sujeito da pesquisa. 

 

__________________________________ 

Nome / assinatura 

__________________________________ 

Pesquisador Responsável

 

Brasília, ___ de __________de _________ 
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APÊNDICE 1B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE (Grupo controle) 

 O (a) Senhor(a) está sendo convidado(a) a participar do projeto: Efeitos motores e 

cognitivos de pacientes com a doença de Parkinson após treinamento baseado em realidade 

virtual. O objetivo desta pesquisa é: verificar e comparar os efeitos de dois programas de 

treinamento virtual sobre o desempenho motor e cognitivo de pacientes com doença de 

Parkinson. 

O(a) senhor(a) receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no decorrer da 

pesquisa e lhe asseguramos que seu nome não aparecerá, sendo mantido o mais rigoroso 

sigilo através da omissão total de quaisquer informações que permitam identificá-lo(a) 

 Você fará parte de um  rupo qu  s rá  n  m nh  o p r  um pro r m     r    l t  āo 

   p    nt s  om P rk nson  p s o p r o o    r  l z  āo  o  stu o. Serão realizadas 

avaliações da sua forma de andar e da capacidade de seu cérebro a depender de suas 

necessidades. As avaliações serão realizadas em três períodos: antes do início do  período de 

treinamento e 7 e 30 dias após esse período. Todos os procedimentos serão realizados na 

Faculdade Ceilândia da UnB, em data previamente combinada. Será gasto um tempo de 

 prox m   m nt  um  hor    tr nt  m nutos p r  os    s     v l   āo  Inform mos qu  o( ) 

Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento) qualquer 

questão que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em 

qualquer momento sem nenhum prejuízo para o(a) senhor(a). Sua participação é voluntária, 

isto é, não há pagamento por sua colaboração. 

Os resultados    p squ s  s r o   vul   os n  Inst tu   o    ul          u   āo   s       

UnB, podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisa 

ficarão sobre a guarda do pesquisador. 

 Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor telefone para: 

Melissa Lorrayne da Mata Alves, telefone: (61) 991000644. 

 Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficará com o pesquisador 

responsável e a outra com o sujeito da pesquisa. 

 

 

__________________________________ 

Nome / assinatura 

__________________________________ 

Pesquisador Responsável

 

  Brasília, ___ de __________de _________ 
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APÊNDICE 2 

QUESTIONÁRIO PARA TRIAGEM  

 

Data: ____/____/____ 

1. Nome: ___________________________________________________________ 

2. Telefones: (__)______________    (__)______________    (__)______________     

3. Data de Nasc.:____/____/____4. Idade:_______5. Sexo: (   ) masc.  (   ) fem.  

6.  r u    Instru āo ( nos     studo):___________________________________  

7. Profissão/ atividade profissional:______________________________________ 

8. Estado Civil: _________________  

9. Comorbidades: ____________________________________________________ 

10. Tempo de diagnóstico (DP):_________________________________________ 

11. Medicamentos em uso: _____________________________________________ 

12. Queixa Principal: _________________________________________________ 

13  Prát        t v      f s   :  (    ) Nāo (    ) Sim Qual/frequência: _____________ 

14  P rt   p  āo  m pro r m s    r    l t  āo: (    ) Nāo (    ) S m Qu l _____________ 

15. Quedas nos últimos 12 meses:   (    ) Nāo (    ) Sim Quantas: _____________ 

16. Já jogou videogames/sistemas virtuais que exigem movimentos do corpo para serem 

jogados? (    ) Nāo (    ) Sim 
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   APÊNDICE 3 – Critérios de Inclusāo

 
 
Mini-Exame do Estado Mental 

 
 

Orientação 

___/ 5 
pontos 

Em que ano, dia/semana, dia/mês, mês e 
hora aproximada que estamos? 

___/ 5 
pontos 

Em que local específico (andar/setor), 
instituição (residência, hospital, clínica), 
bairro ou rua próxima, cidade e estado 

estamos? 
Memória Imediata 

___/ 3 
pontos 

REPITA AS PALAVRAS: VASO, CARRO, 
JANELA 

Atenção e Cálculo 

___/ 5 
pontos 

Subtrair: 100-7 
(5 tentativas: 93-86-79-72-65) 

 
Alternativamente, soletrar MUNDO de 
trás para frente 

Evocação 

___/ 3 
pontos 

Repita as palavras ditas anteriormente 

Linguagem 

___/ 2 
pontos 

Nomear relógio e caneta 

___/ 1 
pontos 

Repetir: “Nem aqui, nem ali, nem lá” 

___/ 3 
pontos 

Siga as instruções: “Pegue este papel 
com a mão direita, dobre ao meio e 
jogue no chão” 

___/ 1 
ponto 

Ler e obedecer: “Feche os olhos” 

___/ 1 
ponto 

Escreva uma frase 

___/ 1 
ponto 

Copie o desenho 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

TOTAL:_______/ 30 pontos 

Fonte: Folstein et al, 1975 

 

TESTE VISUAL: (   ) APTO   (   ) INAPTO 

ESCOLARIDADE:______ ANOS 

HOEHN & YAHR: ________  

 

Escala de Depressão Geriátrica de Yesavage – 

versão reduzida (GDS-15) 

 
1- Você está satisfeito com a sua vida?   
 Sim                   Não 
 
2- Você deixou de lado muitos de suas 
atividades e interesses?    
 Sim                   Não 
 
3- Você sente que sua vida está vazia?      
 Sim                   Não 
 
4- Você sente-se aborrecido com freqüência?    
 Sim                   Não 
 
5- Está você de bom humor na maioria das 
vezes?  
 Sim                   Não 
 
6- Você teme que algo de ruim lhe aconteça?    
 Sim                   Não 
 
7- Você se sente feliz na maioria das vezes?     
 Sim                   Não 
 
8- Você se sente freqüentemente desamparado?   
 Sim                   Não 
 
9- Você prefere permanecer em casa do que sair 
e fazer coisas novas?   
 Sim                   Não 
 
10- Você sente que tem mais problemas de 
memória que antes?    
 Sim                   Não 
 
11- Você pensa que é maravilhoso estar vivo?    
 Sim                   Não 
 
12- Você se sente inútil?     
 Sim                   Não 
 
13- Você se sente cheio de energia?     
 Sim                   Não 
 
14- Você sente que sua situação é sem 
esperança?   
 Sim                   Não 
 
15- Você pensa de que a maioria das pessoas 
estão melhores do que você?    
 Sim                   Não 
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APÊNDICE 4 – Avaliaçāo de marcha 

Nome:__________________________________________________________ Data: 

____/____/____ Horário: ____________  

Horário da última medicação: ______________ Período ON (   ) OFF (   ) 

 

TESTE TUG – Timed Up & Go: 

 

TEMPO: ______________ segundos 

TEMPO: ______________ segundos   MÉDIA ______________  

TEMPO: ______________ segundos 

 

VELOCIDADE DA MARCHA – 10 metros: 

 

TESTE 1:  ______________  

TESTE 2:  ______________    MÉDIA ______________ 

TESTE 3: ______________ 

 

 

TESTE DE MARCHA DE 30s: 

 

TAREFA SIMPLES: 

Distância: ______________ metros Passos: _____________ 

Distância: ______________ metros Passos: _____________ 

Distância: ______________ metros Passos: _____________ 

Média:  

Distância: ______________ metros Passos: _____________ 

 

DUPLA TAREFA: 

Distância: ___________Passos: _____________   Palavras: __________ 

Distância: ___________Passos: _____________   Palavras: __________ 

Distância: ___________Passos: _____________   Palavras: __________ 

Média:  

Distância: ___________Passos: _____________   Palavras: __________ 
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ANEXO 1 – Subteste dos Dígitos (WAIIS – III) 
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ANEXO 2 -Teste de Fluência Semântica 
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ANEXO 3 - Inventário de Ansiedade de Beck  
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ANEXO 4 - Questionário de Qualidade de Vida (WHOQOL_OLD) 
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