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RESUMO 

 

d’Alencar MS. Influência da realidade virtual na dor em idosos com doença de Parkinson: um 

ensaio clínico randomizado e controlado. [dissertação]. Salvador: Escola Bahiana de 

Medicina e Saúde Pública, Programa de Pós-Graduação em Tecnologias em Saúde; 2014. 

 

A dor em indivíduos com doença de Parkinson pode ser consequente a uma série de fatores, 

desde relacionados a patologias neuronais até musculoesqueléticas. Não há consenso em 

relação ao tratamento da dor nesta condição, e exercícios associados à realidade virtual podem 

ser uma intervenção efetiva. O objetivo deste estudo foi verificar o efeito do uso de um 

recurso de realidade virtual não imersiva na dor de idosos com doença de Parkinson. A 

amostra foi composta por 29 idosos com diagnóstico clínico de doença de Parkinson, 

randomizados em grupo experimental (protocolo de exercícios associados à realidade virtual) 

e grupo controle (exercícios não associados à realidade virtual), classificados a partir de 

escores obtidos pela Escala de Hoehn e Yahr e pelo MoCA. A dor foi avaliada antes e após 10 

sessões através de uma escala visual analógica e do questionário McGill. Foi observado 

predomínio de homens (58,62%), entre 71 e 80 anos (55,17%), com média de 2,24 pontos na 

escala de Hoehn e Yahr e 23,59 pontos na avaliação cognitiva pelo MoCA. A variável dor 

obteve melhora nos seus valores médios após as condutas, tanto no grupo experimental (–

22,39%) como no grupo controle (–11,95%), apresentando valores estatisticamente 

significativos para a EVA no grupo experimental (p=0,019) e para o questionário McGill no 

grupo controle (p=0,037), com valores estatisticamente não significativos na avaliação 

intergrupos. A utilização da realidade virtual não apresentou resultados consistentes que 

comprovem sua eficácia na dor em idosos com doença de Parkinson. 

 

 

Palavras-chave: Envelhecimento. Doença de Parkinson. Dor. Terapia com exposição à 

realidade virtual. 
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ABSTRACT 

 

d'Alencar MS. Influence of virtual reality in pain in elderly with Parkinson's disease: a clinical 

trial randomized controlled. [Dissertation]. Salvador: Escola Bahiana de Medicina e Saúde 

Pública, Graduate Program in Health Technologies, 2014. 

 

The pain in individuals with Parkinson's disease may be a consequence of a number of 

factors, from the neuronal pathologies related to musculoskeletal disorders. There is no 

consensus regarding the treatment of pain in this condition, and exercises associated with 

Virtual Reality can be an effective intervention. The aim of this study was to investigate the 

effect of using a feature non immersive virtual reality on pain in elderly with Parkinson's 

disease. The sample consisted of 29 elderly patients with a clinical diagnosis of Parkinson's 

disease were randomized into experimental group (exercise protocol associated with Virtual 

Reality) and control group (exercises not associated with Virtual Reality), ranked based on 

scores obtained by the Hoehn and Yahr Scale and the MoCA. Pain was assessed before and 

after 10 sessions using a visual analog scale and the McGill questionnaire. Predominance of 

men (58.62%), between 71 and 80 years (55,17%) was observed, with an average of 2.24 

points in the Hoehn and Yahr scale and 23.59 points in cognitive assessment by MoCA. The 

pain variable achieved improvement in their average values after the procedures, both in the 

experimental group (–22.39%) and the control group (–11.95%), with statistically significant 

values for VAS in the experimental group (p=0.019) and McGill questionnaire in the control 

group (p=0.037), with no statistically significant values in intergroup evaluation. The use of 

virtual reality has not shown consistent results proving its effectiveness in pain in elderly 

patients with Parkinson's disease. 

 

 

Keywords: Aging. Parkinson's disease. Pain. Virtual reality exposure therapy. 
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1. INTRODUÇÃO. 

 

A doença de Parkinson (DP) é considerada a segunda enfermidade neurodegenerativa 

mais frequente na população, após a doença de Alzheimer.1 Seu acometimento crônico e 

progressivo a torna um dos mais importantes distúrbios que prejudicam o movimento2. Trata-

se de uma doença que acomete preferencialmente adultos do sexo masculino, e sua incidência 

se eleva com o passar da idade, atingindo cerca de 1% das pessoas com mais de 60 anos, e 4% 

de indivíduos acima dos 80 anos de vida3,4. 

 

Suas manifestações clínicas primárias incluem rigidez muscular, tremor de repouso, 

bradicinesia e instabilidade postural5, que podem gerar consequências funcionais diretas como 

a diminuição da atividade de alcance dos membros superiores, dificuldade nas transferências e 

alterações na postura, no equilíbrio e na marcha6. Além dessas manifestações, alguns 

comprometimentos pré-motores podem ocorrer, sendo que um dos mais frequentemente 

descritos por indivíduos com DP é a dor7. 

 

Redução da mobilidade, restrição da amplitude de movimento e enfraquecimento 

muscular podem estar associados ao surgimento de sensações álgicas em indivíduos com DP8. 

Entretanto, são descritas também outras fontes de dor na doença, como a distonia durante o 

período off, dor de origens musculoesquelética, por alterações no processamento 

dopaminérgico (dor central), dores radiculares e acatisia9,10. As dores musculoesqueléticas e 

as distônicas são os tipos mais comuns em indivíduos com DP11. O reconhecimento destas 

fontes de dor, assim como suas formas de controle, ainda é incipiente. Dentre as formas de 

controle da dor, a fisioterapia pode ser considerada uma alternativa, mas as evidências em 

relação ao seu uso são insuficientes. 

 

Devido ao rápido avanço tecnológico, os recursos utilizados na reabilitação vêm se 

desenvolvendo exponencialmente, tornando comum o uso de aparelhos cada vez mais 

sofisticados12. O advento da realidade virtual (RV), como exemplo desse avanço, cria cenários 

ilusórios em que a intensidade de prática e o feedback sensorial podem ser sistematicamente 

manipulados e aumentados13, permitindo forte interação com determinada tarefa motora, 

favorecendo, consequentemente, ao surgimento de modificações neuroplásticas benéficas14. 
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Especificamente acerca da dor, a RV é capaz de reduzir a atividade cerebral 

relacionada ao sintoma em regiões como o córtex cingulado anterior, a ínsula, o córtex 

somatossensorial primário e secundário e o tálamo15. É possível que esse recurso seja útil para 

a redução da dor devido à possibilidade de criar um mundo virtual, no qual o usuário tem seu 

foco voltado aos jogos que simulam a realidade, diminuindo a atenção para os sintomas. 

 

Grupos distintos de pacientes têm se beneficiado com o uso de técnicas de RV para a 

redução da sensação dolorosa. Em indivíduos com fibromialgia16, por exemplo, a premissa 

que estímulos visuais associados ao exercício físico por intermédio da RV auxiliam o 

mecanismo de redução do sintoma álgico em nível cerebral pode ser explicada pela intensa 

produção, pelo cérebro, de neurotransmissores responsáveis pelo relaxamento muscular. Em 

pós operatório de cirurgia cardíaca, é possível determinar benefícios em médio prazo na 

recuperação da capacidade funcional e na melhora da intensidade da dor quando submetidos a 

programas de intervenção baseados no uso da RV17. Em pacientes com câncer18, técnicas de 

RV imersiva vêm sendo utilizadas como procedimentos auxiliares na redução da dor durante 

punções lombares. 

 

Especificamente acerca de pacientes vítimas de comprometimentos neurofuncionais, 

poucos estudos buscaram, até o momento, compreender a interferência da RV no sintoma 

álgico. Acerca da dor neuropática, por exemplo, o tratamento através da hipnose pela RV 

permitiu alcançar melhores resultados quando comparados ao tratamento padrão de hipnose 

não associado à RV19. Devido à freqüente associação com algumas doenças degenerativas que 

levam a processos compressivos ou a lesões das raízes nervosas ao nível da coluna, e pelos 

comprometimentos posturais que indivíduos com DP apresentam, é possível que o intenso 

trabalho motor proporcionado pelo uso da RV melhore a mobilidade intervertebral nesses 

pacientes, reduzindo consequentemente a rigidez corporal e a compressão de raízes nervosas. 

 

Tais exemplos reforçam a teoria de que a ação da RV na intensidade da dor em 

indivíduos com DP pode ocorrer devido à liberação de neurotransmissores no Sistema 

Nervoso Central (SNC), ocasionada pelo exercício físico, ou pelo fenômeno da distração, com 

diminuição da atenção no sintoma álgico. Entretanto, até o momento, não é conhecido o efeito 

do uso da realidade virtual associada a exercícios no controle da dor em indivíduos idosos 

com DP. 
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1.1 JUSTIFICATIVA 

 

Atualmente, o segmento da saúde tem apresentado significativos benefícios com o 

advento de recursos tecnológicos cada vez mais sofisticados, principalmente no que tange a 

área da reabilitação. A utilização de recursos nessa área tem proporcionado alcançar distintas 

funções terapêuticas, sendo incorporados em grandes centros pelo mundo. 

 

Os progressos nos pacientes observados pelo uso das técnicas de realidade virtual não 

imersiva são recentes, apesar de estarem cada vez mais embasados cientificamente. Sua ação 

sobre o SNC, com efeitos neuroplásticos, pode induzir a adaptações positivas com 

conseqüências em algumas características funcionais como equilíbrio, fortalecimento 

muscular, coordenação motora, concentração, interferindo positivamente na mobilidade. 

 

Porém, suas evidências científicas ainda são fracas em todos os aspectos, incluindo seu 

uso no controle da dor. Paralelamente, existem poucas evidências sobre terapias analgésicas 

para indivíduos com DP, de forma que este trabalho poderá preencher lacunas nestas duas 

áreas e na sua interação. Seus resultados poderão ser usados tanto para a escolha de um 

tratamento fisioterapêutico para indivíduos com DP, quanto para o estabelecimento de futuros 

protocolos analgésicos e o posicionamento da fisioterapia dentro do controle deste sintoma 

nesta população específica. 

 

Por se tratar de um recurso tecnológico de baixo custo, tanto para aquisição quanto 

para manutenção, e de poder ser utilizado em ambientes distintos, desde unidades de 

tratamento intensivo, hospitais, passando por institutos de longa permanência para idosos até 

residências, a técnica de realidade virtual não imersiva utilizada na pesquisa pode ser 

adquirida por qualquer indivíduo e ser utilizada por pacientes em diversas situações, desde 

que acompanhadas por profissionais capacitados. A adesão ao tratamento com seu uso tende a 

ser positiva, assim como o envolvimento e a motivação dos pacientes à sua recuperação. 
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1.2  OBJETIVO. 

 

1.2.1 Geral. 

 

Verificar o efeito do uso de um recurso de realidade virtual não imersiva na dor de 

idosos com doença de Parkinson. 
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2. DESENVOLVIMENTO. 

 

2.1 REVISÃO DA LITERATURA. 

 

2.1.1 Doença de Parkinson: considerações funcionais. 

 

Mesmo que estejamos a envelhecer mais, no Brasil esse envelhecimento vem sendo 

acompanhado prioritariamente pelas doenças crônicas não-transmissíveis (DCNT), que 

podem acelerar o declínio funcional de qualquer indivíduo, especialmente idosos20. Dentre as 

principais doenças que acometem essa população, interferindo diretamente na sua capacidade 

em realizar atividades simples da vida diária, a DP é uma das mais freqüentes21. 

 

Considerada uma doença neurodegenerativa complexa, a DP é a segunda doença mais 

presente na população idosa, sem origem confirmada até o momento (fatores genéticos e 

ambientais podem estar associados ao seu surgimento)22. Apresenta um curso progressivo, 

crônico, que atinge o SNC e que, juntamente com o processo de despigmentação do sistema 

dopaminérgico, ocorre devido à depleção do neurotransmissor dopamina, mais 

especificamente os neurônios dopaminérgicos da parte compacta da substância negra, 

resultando em redução da atividade cortical motora e em diminuição dos movimentos 

voluntários2, comprometendo a mobilidade e a funcionalidade14. 

 

Os idosos são os mais acometidos pela doença, com sua prevalência aumentando 

paralelamente ao aumento da idade e repercutindo em cerca de 1% em todos os indivíduos 

acima dos 60 anos de vida. Porém, seus sintomas podem surgir a partir da 4ª ou 5ª décadas de 

vida, acometendo predominantemente indivíduos do sexo masculino23. 

 

Grande parte dos comprometimentos motor e funcional presentes em indivíduos com 

DP se deve aos seus sintomas. Os principais são a rigidez, a bradicinesia, o tremor, além da 

instabilidade postural24. 

 

A rigidez é caracterizada por aumento da resistência durante toda a amplitude do 

movimento passivo, tanto nos músculos agonistas como nos antagonistas. Suas consequências 

envolvem comprometimentos biomecânicos e déficits na mobilidade, como postura flexora e 

restrição à rotação de tronco, além de alterações eletromiográficas, como uma hiperativação e 



19 
 

aumento dos reflexos de estiramento de longa latência dos músculos antagonistas, resultando 

em cocontração dos grupos musculares durante as respostas posturais automáticas25. 

 

A bradicinesia é considerada um sintoma que influencia negativamente o desempenho 

motor em indivíduos com DP26. Caracterizada pela lentidão na realização dos movimentos 

voluntários, ela prejudica os ajustes posturais antecipatórios e os limites de estabilidade, 

principalmente no sentido anteroposterior. Os membros, tanto superiores quanto inferiores, 

evoluem com atraso em todos os seus movimentos, o que pode gerar redução no comprimento 

dos passos durante a marcha, além de dificultar a oscilação dos braços e interferir nos 

movimentos de transições posturais25. 

 

Algumas informações sugerem que a bradicinesia, ao invés de ser uma simples 

manifestação de lentidão motora, pode refletir um déficit específico na operação de vigor 

motivacional do striatum. Em comparação com controles, por exemplo, indivíduos com DP 

poderiam atingir velocidades e precisão nos movimentos de alcance semelhantes, porém 

ocorrendo mais raramente, podendo demonstrar um suposto receio implícito em se mover 

rapidamente27. 

 

Acerca do tremor, trata-se do sintoma mais visível e característico da doença. Pode 

variar de acordo com a frequência e com as circunstâncias em que ele ocorre, além da parte 

do corpo envolvida. Pode ocorrer em repouso, durante alterações posturais ou durante os 

movimentos voluntários, de acordo com uma declaração de consenso da Movement Disorder 

Society28, ainda amplamente utilizado29. 

 

Já a instabilidade postural, diretamente ligada a marcadores funcionais importantes, é 

bem comum nas fases mais avançadas da doença, ocorrendo principalmente nas mudanças da 

direção durante a marcha, na postura estática e nas transferências. Geralmente se associa a 

outras manifestações axiais e caracteristicamente é um marcador de pobre prognóstico 

funcional e escassa resposta a fármacos como a levodopa, em comparação com indivíduos 

que possuem predomínio dos sintomas apendiculares30. 
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2.1.2 Dor e doença de Parkinson. 

 

Embora o diagnóstico de DP seja baseado nos sintomas motores, é bem conhecido que 

os sintomas não-motores são parte integrante desta doença, envolvendo múltiplos fatores31. 

Tais sintomas afetam uma parcela significativa dos pacientes e cobram um considerável 

preço, especialmente levando-se em consideração o envelhecimento da população mundial32. 

Estes incluem principalmente dificuldades neuropsicológicas, sintomas neuropsiquiátricos e 

desordens autonômicas, mas envolvem também distúrbios do sono e dores33. 

 

A dor é o sintoma mais frequente na população mundial, não sendo diferente em 

indivíduos com DP. Definida como uma sensação ou experiência emocional desagradável, 

relacionada a um dano tecidual real ou potencial34, a dor tem se mostrado um sintoma não 

motor de elevada prevalência nesses indivíduos, com valores percentuais entre 68%35 e 

83%11. 

 

Por ser uma doença que dificulta a mobilidade ativa, é comum a presença de dores 

musculares nessa população, em especial nos ombros, região lombar, membros inferiores e 

superiores. A gênese da dor ainda é pouco conhecida, porém existem estudos36 que mostram a 

presença de mecanismos semelhantes entre a dor e a discinesia. 

 

A dor pode preceder o diagnóstico da DP37, normalmente se originando no lado do 

corpo com maior comprometimento funcional. Pode, portanto, aparecer antes da ocorrência 

dos sintomas motores, não sendo considerado um sintoma da DP até que novos sintomas 

surjam38. Sugere-se, como conseqüência, uma relação de modificação dos neurotransmissores 

cerebrais, principalmente dos gânglios basais. Trata-se de um sintoma que pode apresentar 

flutuações quanto a sua intensidade, havendo uma relação direta quanto ao uso do 

medicamento dopaminérgico, já que se torna mais frequente nos períodos em que o mesmo 

não está surtindo efeito39. 

 

Apesar de algumas diferenças de gênero/sexo relacionadas à dor em pacientes com DP 

refletirem fatores cognitivos e sociais, o limiar mais baixo de dor e a tolerância à dor nas 

mulheres pode surgir, em parte, pelas diferenças biológicas. Diversos estudos experimentais 

têm demonstrado diferenças de gênero com tratamento analgésico, sugerindo que o sistema 

inibitório endógeno de dor é menos eficiente em mulheres do que em homens40. 
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Os dados clínicos e as considerações acerca do desenvolvimento e da evolução da dor 

sugerem que não devemos estudar seu mecanismo de ação isoladamente. Ao estudá-la, deve-

se paralelamente estudar a realização do movimento, já que a dor pode regular a atividade 

motora em indivíduos com DP, interferindo na reabilitação41. Nos estágios mais avançados da 

doença, ocorre uma instabilidade do efeito terapêutico farmacológico, ocasionando uma perda 

dos efeitos da medicação durante o período “on”, intitulado efeito “wearing-off”, sendo que 

durante esse período o sintoma de dor pode ser enfático38. 

 

As causas de dor na DP podem ser as co-morbidades, os sintomas da doença e as 

complicações próprias do tratamento. O sintoma da dor flutua com os sintomas motores, 

especialmente na presença de rigidez e acinesia, que contribuem para 1/3 da dor em 

indivíduos com DP, não se relacionando ao tremor. Outra etiologia da dor é a síndrome 

sensitivo-primária, frequente em pacientes jovens com DP, cuja causa é desconhecida, 

sugerindo que os gânglios basais contribuem para a nocicepção. Existe também a dor genital, 

que ocorre geralmente em pacientes na perimenopausa ou pós-menopausa, sendo que em 

mulheres com DP, ela pode flutuar com sintomas motores37. 

 

A dor também pode ser atribuída às alterações sensitivas centrais (dor primária) ou 

pode ser causada pela rigidez, distonia e discinesia (dor secundária). Na DP, há mudanças na 

ativação dos neurônios do tálamo. É possível que o mesmo processo que afeta os neurônios 

dopaminérgicos na DP possa afetar os neurônios relacionados ao processamento da dor 

localizados nos gânglios basais e no tálamo. Outra possível explicação é que a dor pode ter 

origem no próprio tálamo, onde há um centro de transmissão servindo a ambos os 

mecanismos sensoriais (incluindo a dor) e motores9. 

 

Indivíduos com DP também podem apresentar neuropatia periférica42. Sua ocorrência 

pode ser um importante fator de agravo ao desempenho funcional nesses indivíduos, que já 

apresentam limitações inerentes ao déficit motor progressivo e incapacitante da própria 

doença. Sua causa pode estar envolvida com o próprio processo neurodegenerativo da doença, 

podendo levar à redução da inibição endógena da dor43. 

 

Acerca da acatisia, trata-se de um sintoma extrapiramidal caracterizado por um estado 

de intensa agitação psicomotora e necessidade de produção de movimentos, acompanhado de 
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distonia, parkinsonismo e estados semelhantes à discinesia tardia10. O indivíduo experimenta 

dificuldade para permanecer sentado, para estabilizar os movimentos dos membros 

superiores, dentre outros, o que faz com que os níveis de dor aumentem44. 

 

Recentemente, a relação entre dor e DP passou a ser observada com maior atenção. 

Para esses indivíduos, trata-se de um sintoma heterogêneo, em termos de intensidade e região 

do corpo atingida. Grande parte das evidências indica um processamento anormal de 

informações nociceptivas, provavelmente refletindo uma deficiência nas vias laterais e 

mediais, além de originar uma suspeita relação entre alterações no processamento da dor 

central e os diferentes tipos de dor. Esse processamento pode predispor os indivíduos com DP 

a sofrerem dor, podendo interagir com os sintomas clássicos da doença, além de favorecer a 

sua manifestação em diversas intensidades45. 

 

Identificar a doença no estágio pré-motor pode ser clinicamente útil, pois o tratamento 

precoce pode influenciar seu curso, melhorando o resultado a longo prazo32. Diversos 

recursos buscam amenizar os sintomas não motores em indivíduos com DP, sejam eles 

farmacológicos ou não farmacológicos. Devido ao seu quadro multifatorial, a dor poderá ser 

menos intensa quando aplicadas terapias que associem o uso de medicamentos específicos 

com exercícios, técnicas psicológicas e acompanhamento nutricional adequados. Dentre os 

recursos não farmacológicos possivelmente úteis no controle da dor em pacientes com DP, 

alguns têm utilizado técnicas até então pouco exploradas, como a estimulação cerebral 

profunda (uso de estímulos elétricos)46 e a realidade virtual (interação homem-ambiente 

virtual). 

 

2.1.3 A Realidade Virtual e sua relação com a saúde e a reabilitação. 

 

Realidade Virtual (RV) é definida como o uso de simulações interativas criadas com 

programas de computador que apresentam ao usuário uma oportunidade de se engajar em 

ambientes que simulam objetos e eventos reais47. O início desse segmento tecnológico 

ocorreu através do impulso tomado pela indústria aeroespacial e de defesa norte-americana, 

além de trabalhos de cineastas e pesquisadores como Land & Sutherland que, nos anos 

sessenta, propunham a idéia de simulação, interface e controle da existência da matéria por 

um computador48. Posteriormente, o conceito de RV se expandiu, chegando tecnologias para 

fins comerciais e para renovações em diversas áreas49. 



23 
 

 

Apesar de ser subjetivo o envolvimento do usuário no mundo virtual – relacionado 

com a motivação deste em participar do Ambiente Virtual –, este é fundamental para as 

aplicações de RV e Realidade Aumentada em saúde, nas quais o usuário se encontra física e 

psicologicamente imerso no ambiente virtual e deve participar dele, condição esta prioritária. 

Para que o envolvimento seja atingido em aplicações de saúde, é fundamental que se 

estabeleçam alguns pré-requisitos como a qualidade e o realismo dos objetos virtuais, o 

controle adequado da interação, os aspectos ergonômicos desses dispositivos, a imersão 

proporcionada por eles e, por fim, as características da aplicação, que contribuem para 

aumentar ou diminuir a motivação dos usuários em utiliza-las50. 

 

Com o avanço da tecnologia, a RV vem atuando como uma potencial ferramenta de 

reabilitação, pois fornece um realismo visual e uma atenção intuitiva que oferecem imersão, 

permitindo ao usuário concentrar-se na tarefa a ser desempenhada51. Diversos estudos vêm 

sendo publicados, demonstrando o interesse da realidade virtual no campo da reabilitação 

motora52, do equilíbrio e da marcha53, e na reabilitação neurocognitiva54. Alguns dos seus 

modelos, entretanto, apresentam limitações, como insuficiente percepção de profundidade, 

ausência de feedback tátil e associação arbitrária entre visão e ação, podendo levar a 

desempenhos distintos daqueles na realidade física55. 

 

Ainda existem resultados controversos e inconsistentes à utilização da RV, quando 

comparado à realidade física. Alguns trazem informações sobre um tempo de movimento 

maior em RV, tanto para adultos saudáveis como para indivíduos vítimas de Acidente 

Vascular Encefálico (AVE)56, enquanto outros descobriram que o tempo de movimento em 

ambos os grupos foi semelhante57. Porém, um fator importante a ser considerado na 

comparação entre os dois estudos foi a diferença da percepção de profundidade na condição 

virtual. O primeiro utilizou um recurso em 2D (duas dimensões), enquanto o segundo 

acompanhou os pacientes com um recurso em 3D (três dimensões), proporcionando as 

conhecidas técnicas de realidade virtual não-imersiva e imersiva, respectivamente. Os 

resultados apontam para a importância da percepção de profundidade em RV no controle do 

movimento26. 

 

A RV tem apoiado tratamentos para distintas sequelas motoras e cognitivas, 

consequentes a danos ou distúrbios cerebrais. Com isso, o reaprendizado dos movimentos em 
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indivíduos vítimas desses comprometimentos está sendo cada vez mais experimentado pela 

fisioterapia e pela reabilitação. Estudos mostram o uso de jogos tradicionais do Nintendo® 

Wii, como Wii Sports e o Wii Fit, para estimular a movimentação de membros paralisados e 

treinar o controle do equilíbrio58,59. No ano de 2006, a Nintendo® lançou este videogame, que 

permite a sensação e a percepção ao usuário de diferentes movimentos em jogos distintos. O 

recurso utiliza uma plataforma de equilíbrio, o Balance Board, e um controle, o Wii remote, 

que consegue captar os movimentos que o usuário realiza através de três acelerômetros 

embutidos e de uma câmera infravermelho, além de proporcionar feedback sensorial por meio 

de um sistema de vibração e de um pequeno alto-falante60. 

 

A relação espacial entre objetos físicos e virtuais é um tópico importante no 

andamento de uma conduta com indivíduos vítimas de comprometimento neurofuncional. 

Para tanto, a interação é outro tópico relevante, já que três elementos são chaves na 

neurorreabilitação: a repetição, o feedback e a motivação61. 

 

Considerado por muitos como um ponto alto na interação homem-tecnologia, a RV 

imersiva permite ao usuário interagir com um ambiente realista, controlado por computador. 

Um sistema de RV imersivo difere de sistemas computacionais convencionais, pois possui 

microprocessadores de alta velocidade, além de recursos como capacete ou visor acoplado à 

cabeça que fornece alta resolução, sinais e sons em 3D, programas de monitoramento da 

cabeça e/ou dos membros, e especialmente programas que tornam um ambiente virtual 

interativo. Inicialmente, as experiências em RV foram primariamente visuais, embora 

inovações recentes permitam outras modalidades sensoriais (como de rastreamento de 

movimentos, sons e sensações táteis)62. 

 

É importante salientar que, a respeito da ampla disponibilidade de jogos eletrônicos 

com ambientes tridimensionais, o uso de ambientes virtuais 3D ainda é bastante limitado 

como ferramentas de ensino e simulações. Como um recurso mais acessível, a realidade 

virtual não imersiva tem sido útil no processo de reabilitação de vários comprometimentos 

neurofuncionais, como mobilidade de membros superiores, velocidade da marcha, função 

motora grosseira, equilíbrio e autocuidados63. 

 

Além disso, alguns estudos serviram para compreender a relação entre dor e RV, 

abordando a interação dos jogos na redução do sintoma álgico em crianças vítimas de 
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queimaduras62, em pacientes com comprometimentos oncológicos18 e com dores agudas64, 

percebendo que a distração foi um dos principais mecanismos que favoreceram o controle 

desse sintoma. 

 

2.1.4 Dor e Realidade Virtual. 

 

Cada vez mais, algumas técnicas cognitivo-comportamentais, como a hipnose, o 

relaxamento e o treinamento da respiração têm sido eficientes e empregadas como 

procedimentos terapêuticos úteis para o tratamento dos sintomas álgicos. A RV se encontra 

nessa lista65, já que proporciona ao indivíduo a concentração em estímulos agradáveis ou que 

lhe interessam, retirando a atenção nos estímulos desagradáveis gerados pela dor66. 

 

A combinação de informações multissensoriais e interativas a torna um meio imersivo 

e realista quando comparada com sistemas computacionais convencionais, podendo gerar uma 

maior atenção consciente por parte do usuário. A depender do recurso, o usuário poderá vestir 

um capacete para gerar uma imagem visual estéreo, utilizar rastreadores, que medem a 

posição da cabeça, fones para proporcionar sons que ajudam a pessoa a se sentir mais imerso 

em um mundo virtual. Dispositivos de entrada como joysticks e luvas táteis permitem ao 

usuário mover-se através de um ambiente simulado e interagir com objetos virtuais62. 

 

Alguns estudos67,68 consideram que a utilização de jogos de RV no tratamento da dor é 

baseado, dentre outros, no conceito da distração, que interfere diretamente em processos 

cognitivos, incluindo as experiências dolorosas. Afirmam ainda que fatores psicológicos 

como a atenção e a distração, podem influenciar na redução do quadro de dor aguda por parte 

dos pacientes, retirando o foco no sintoma álgico associado aos sinais nociceptivos ainda 

gerados durante os procedimentos terapêuticos62. 

 

Ainda acerca da atenção consciente, alguns autores69,70 sugerem que, enquanto os 

fármacos analgésicos atuais agem diretamente sobre os receptores no sistema nervoso, a RV 

provavelmente manifesta seus efeitos analgésicos através das vias inibitórias descendentes do 

Sistema Nervoso Central (SNC), úteis nesse processo. Seus mecanismos neurofisiológicos 

que necessitam dessa alteração na percepção da dor não estão claramente definidos. No 

entanto, investigações sobre a analgesia por RV sugerem que a magnitude do seu efeito é 

dependente do sentido de presença por parte do usuário (ou seja, a percepção de imersão) no 
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ambiente virtual71, que essa analgesia é acompanhada por reduções simultâneas na atividade 

cerebral relacionada à dor no córtex e no tronco cerebral14, e que sua magnitude é semelhante 

às observadas com o uso de analgésicos, como opióides sistêmicos72. 

 

Tradicionalmente, o procedimento farmacológico com opióides sistêmicos tem sido o 

método de escolha para tratamento da dor relacionada à reabilitação73. No entanto, seus 

efeitos colaterais (incluindo náuseas, vômitos, prurido, retenção urinária, constipação, 

depressão respiratória, tolerância e risco de dependência) são bem conhecidos, e podem 

limitar a sua utilização clínica74,75,76. 

 

Devido ao baixo controle da dor por uso isolado de opióides analgésicos, algumas 

técnicas não farmacológicas têm sido promovidas como adjuntas clinicamente úteis77. O uso 

dessas técnicas tem sido demonstrado em paralelo ao uso da farmacologia analgésica, sendo 

que mais recentemente a técnica de RV imersiva tem sido sugerida como uma opção 

adicional78. 

 

Uma das primeiras utilidades da RV para controle da dor ocorreu junto a pacientes 

vítimas de queimaduras, ajudando a combater a diminuição da amplitude de movimento e as 

contraturas mais graves, que podem se desenvolver pós injúria ou enxertia de pele77. Como 

resultado, a terapia da reabilitação de queimaduras com o uso da RV é frequentemente 

utilizada para melhorar o desfecho funcional e minimizar a incapacidade a longo prazo. 

Infelizmente os pacientes podem se sentir relutantes em participar plenamente da fisioterapia 

devido ao significativo processo álgico que pode ser adicionado pelas diversas atividades 

realizadas e que se destinam a ajudá-los79. 

 

Dentre os objetivos da RV, o seu uso para redução da dor tem sido chamado por 

“analgesia por RV”80. A redução da intensidade do sintoma com o uso da RV tem sido 

corroborada com dados de ressonância magnética funcional, que demonstram uma redução na 

atividade cerebral em regiões comuns fortemente ativadas pelo estímulo doloroso térmico. 

Quando associada aos efeitos dos opióides (injeção de hidromorfina), a RV permitiu uma 

redução significativa da atividade cerebral relacionada à dor na ínsula e no tálamo, não 

encontrando respostas semelhantes em outras regiões dos circuitos da dor72. 
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A distração, fenômeno possível de ser alcançado com o uso da RV, também pôde ser 

estudada pela ressonância magnética funcional. A atividade cerebral foi reduzida com o uso 

de tarefas cognitivas em regiões como ínsula, tálamo, hipocampo e região cingulado médio do 

córtex cingulado anterior e córtex orbitofrontal, demonstrando a plausibilidade da modulação 

intercortical ou inibição superior-inferior de sinalização da dor81. 

 

Acerca da duração e intensidade da dor, enquanto é crescente o número de estudos que 

demonstram a efetividade da RV para dor aguda, pouco é conhecido sobre o uso da RV para 

tratamento de pacientes com dor crônica e/ou por reabilitação da dor de longo período, sendo 

que seus dados são preliminares47. Definida como dor prolongada com mínimo de três meses 

de duração, um estudo avaliou a efetividade da distração por RV para aliviar uma condição de 

dor crônica, reportando que não existiu diferença entre a distração por RV e distração sem RV 

em pacientes dermatológicos experimentando prurido crônico82. Outro estudo com o uso da 

RV não imersiva para tratamento da síndrome do complexo regional da dor em adultos 

demonstrou que quatro dos cinco pacientes que participaram da pesquisa reduziram em, pelo 

menos, 50% seus escores de intensidade da dor19. Já para tratamento da dor cervical crônica, 

pacientes foram encorajados a aumentar a amplitude de movimento (ADM) em um jogo 

virtual, que tinha como desafio acertar moscas com tintas de spray. Os resultados 

demonstraram que uma única sessão de RV proporcionou aumento da ADM cervical e 

diminuição das dores no pescoço83. 

 

Como o custo da tecnologia por RV continua a cair, a distração por RV pode se tornar 

uma ferramenta de auto-gestão cada vez mais acessível e potencialmente eficaz para pacientes 

com dor crônica. Como já descrito no manejo da dor aguda, RV tem recentemente sido 

estudada para aumentar o efeito da hipnose no tratamento da dor crônica. Quando associadas, 

a RV permitiu uma maior eficácia e uma maior duração do efeito da hipnose na redução da 

dor crônica neuropática84. 

 

Pesquisadores têm proposto diversas características que podem melhorar o sentimento 

de presença, tais como a razão de atualização no ambiente virtual, o campo de visão, a 

vivacidade do ambiente virtual, a quantidade de controle que o indivíduo tem sobre o esse 

ambiente e a localização de sons14,85. O sentimento de presença também pode ser aprimorado 

pela providência de estímulos significativos no ambiente virtual (tal como um avatar) que o 

indivíduo pode manipular. Por exemplo, participantes que manipularam um avatar de seus 



28 
 

próprios corpos em um ambiente virtual relataram presença significativamente maior que 

indivíduos que manipularam apenas um cursor no mesmo ambiente virtual64. 

 

Gold et al. suspeitaram que a analgesia por RV se origina da modulação intercortical 

entre as vias da matriz da dor, através da atenção, da emoção, da memória e de outros sentidos 

(por exemplo, toque, audição e visão)69. Uma diminuição global da atividade na matriz da dor 

pode ser acompanhada por um aumento de atividade nas regiões do córtex cingulado anterior 

e órbitofrontal do cérebro. 

 

A compreensão da interação entre todas essas variáveis pode levar a um melhor 

entendimento na relação paciente/RV, personalizando as intervenções para melhorar os 

efeitos da atenuação da dor. O objetivo das atuais investigações com o uso da RV é 

desenvolver ambientes flexíveis visando condições específicas de dor aguda/crônica, 

promovendo principalmente o manejo da dor e da reabilitação a longo prazo47. 
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2.2 MATERIAIS E MÉTODOS. 

 

2.2.1 Desenho do estudo. 

 

Ensaio clínico randomizado, controlado, duplo cego. 

 

2.2.2 Local e período de realização da pesquisa. 

 

Todos os procedimentos de avaliação e de intervenção foram realizados na Clínica 

Escola da União Metropolitana de Educação e Cultura (UNIME), na cidade de Itabuna, Bahia. 

Estes ocorreram entre os meses de fevereiro e agosto de 2013. 

 

2.2.3 Amostra e randomização. 

 

Para a estimativa amostral, foi considerada uma redução percentual na intensidade da 

dor em 30%, tomando a Escala Visual Analógica da Dor (EVA) como parâmetro. O valor 

encontrado para a amostra, após assumir nível de significância de 5% e poder do estudo de 

80%, foi 46 indivíduos. 

 

A captação dos participantes que formaram o universo da pesquisa ocorreu por 

intermédio de um médico neurologista, que repassava o contato via telefone dos pacientes. 

Estes eram convidados por um dos pesquisadores a participar voluntariamente da pesquisa. As 

entrevistas foram realizadas com 45 indivíduos que apresentavam diagnóstico clínico de DP, 

sendo que 39 aceitaram participar. Dos que não aceitaram, quatro informaram ter dificuldade 

em se deslocar ao ambiente de avaliação e intervenção, enquanto dois não demonstraram 

interesse. 

 

Cada um dos participantes que aceitaram fazer parte da pesquisa foi informado acerca 

dos objetivos e dos procedimentos a serem realizados. Estes sujeitos deveriam atender aos 

seguintes critérios de inclusão: a) ter idade mínima de 60 anos; b) ter o diagnóstico clínico 

comprovado de DP, através do encaminhamento médico; c) apresentar escore entre 1 e 3 na 

Escala de Hoehn e Yahr; d) ter capacidade de compreender as informações fornecidas pelos 

pesquisadores durante a coleta de dados. Os sujeitos eram excluídos do estudo quando: a) não 
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relatavam dor; b) não aceitavam assinar o TCLE (APÊNDICE A) após explanação dos 

procedimentos da pesquisa; c) ausentar-se em, no mínimo, duas sessões. 

 

Figura 1: Amostra e randomização. 

 

Indivíduos com doença de Parkinson (n = 45) 

 

 

 

 

Não incluídos (n = 06) 

 Sem interesse em participar (n = 02) 

 Dificuldade para se deslocar (n = 04) 

 

 

 

 

 

Indivíduos incluídos (n = 39) 

 

 

 

 

 

Excluídos (n = 10) 

 Escore 4 em HY (n = 05) 

 Ausência de dor (n = 02) 

 Não assinou TCLE (n = 01) 

 Abaixo de 60 anos de idade (n = 02) 

 

 

 

 

Randomização (n = 29) 

 

 

 

 

 

Alocação para intervenção/GE (n = 14)        Alocação para intervenção/GC (n = 15) 

 

 

 

 

 

 

    Analisados (n = 14)       Analisados (n = 15) 

 

Inclusão 

Alocação 

Análise 



31 
 

Após critérios de exclusão, 29 indivíduos compuseram a amostra final, sendo que 14 

foram randomizados para o Grupo Experimental (GE) e 15 para o Grupo Controle (GC). Esta 

randomização foi realizada baseando-se nos escores de cada paciente, de acordo com a Escala 

de Hoehn e Yahr. Os pacientes eram encaminhados pelo médico neurologista ao local da 

pesquisa juntamente com uma ficha contendo dados como nome, idade, gênero e pontuação 

na escala. Essa ficha era recebida pelo pesquisador responsável pela aplicação do questionário 

socioepidemiológico e das escalas de avaliação da dor quem, posteriormente, encaminhava-a 

a outro pesquisador. 

 

O segundo pesquisador era o único responsável por, através de uma planilha criada por 

um programa computacional86, realizar o procedimento de alocação dos pacientes aos grupos 

experimental ou controle, sendo que este pesquisador não tinha acesso às informações iniciais 

sobre as avaliações e caracterização dos sujeitos. A planilha continha uma tabela com três 

colunas: a primeira apresentava a numeração entre um e 29, em ordem crescente, de cima para 

baixo; a segunda continha nomes dos dois grupos nos quais os pacientes seriam randomizados 

(experimental ou controle); e a terceira apresentava escores entre 1 e 3, baseados na Escala de 

Hoehn e Yahr. Com posse da ficha de encaminhamento, o pesquisador responsável pela 

alocação verificava qual era o escore apresentado pelo paciente e encaminhava-o a um dos 

dois grupos. 

 

Após encaminhamento, quatro pesquisadores (dois fisioterapeuta e dois discentes de 

graduação em fisioterapia), previamente treinados e orientados, ficavam responsáveis por 

acompanhar o andamento dos pacientes nos dois grupos (experimental e controle), durante a 

aplicação dos protocolos, sendo que permaneciam sempre um fisioterapeuta e um discente por 

grupo. 

 

O pesquisador responsável pela avaliação não tinha acesso a que grupo os pacientes 

eram randomizados; o pesquisador responsável pela randomização não tinha acesso às 

informações sobre a avaliação havendo um pesquisador cego responsável por direcionar os 

pacientes aos respectivos grupos. Esses sujeitos eram encaminhados ao local da pesquisa com 

a pontuação Um resumo dos procedimentos realizados para a inclusão dos sujeitos na 

pesquisa se encontra na Figura 1. 

 

 



32 
 

2.2.4 Instrumentos para coleta de dados. 

 

 Questionário socioepidemiológico (APÊNDICE B); 

 Escala de Hoehn e Yahr (ANEXO A); 

 Montreal Cognitive Assessment (ANEXO B); 

 Escala Visual Analógica da dor (ANEXO C); 

 Questionário de dor McGill (ANEXO D); 

 Cronômetro Digital VOLVO® Stopwatch VL-510; 

 Fita Métrica. 

 

2.2.5 Protocolo de avaliação. 

 

Todos os pacientes foram submetidos a 12 encontros com os pesquisadores: um 

encontro para avaliação (realização da entrevista e caracterização do sintoma álgico), 10 

encontros para as sessões de intervenção e um encontro para a reavaliação. Esses encontros 

eram realizados em dias intercalados, sendo selecionadas as segundas, quartas e sextas feiras, 

sempre no período vespertino, durante um mês. 

 

O primeiro encontro serviu para que fossem realizadas as investigações acerca dos 

dados socioepidemiológicos, através de um questionário previamente formulado, coletando 

informações como nome, data de nascimento, gênero, tempo da doença, tempo de surgimento 

da dor, uso de medicações por parte do paciente e se o mesmo já teve contato ou realizou 

alguma intervenção com recursos de RV. Este encontro ocorria unicamente com a presença 

do paciente com o pesquisador responsável pela avaliação. 

 

A avaliação do quadro cognitvo também era realizada nesse momento, através da 

Montreal Cognitive Assessment (MoCA). Trata-se de uma escala desenvolvida como 

instrumento de rastreio para déficits leves na cognição, envolvendo avaliação de funções 

como nomeação, memória, atenção, linguagem, abstração, orientação, evocação tardia, 

execução e função visuoespacial. Seu tempo de aplicação é curto, em média 10 minutos, no 

qual o indivíduo pode atingir uma pontuação máxima de 30 pontos, sendo que escores abaixo 

de 26 indicam algum déficit cognitivo. A versão brasileira foi validada por Memória et al.87, 

utilizando indivíduos com diagnóstico clínico de doença de Alzheimer, indivíduos com 
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disfunção cognitiva leve e sujeitos com função cognitiva normal. A aplicação dessa escala na 

pesquisa serviu para determinar o nível de compreensão dos pacientes aos comandos dados. 

 

A avaliação da dor foi feita através de uma EVA e do Questionário McGill88. A EVA 

é constituída por uma linha horizontal de 10 cm, com as extremidades apresentando os termos 

como “ausência de dor” e “a pior dor possível”, indicando a intensidade do sintoma. O 

Questionário de Dor McGill analisa qualidades afetivas, sensitivas, temporais e miscelâneas 

da dor, podendo fornecer essas informações através de medidas quantitativas. Não foi 

possível, no decorrer das avaliações, descrever se o paciente se encontrava no período on ou 

no período off do uso da medicação. 

 

2.2.6 Procedimentos. 

 

2.2.6.1 Programas de intervenção. 

 

Duas etapas do processo de intervenção foram comuns aos dois grupos. A primeira 

consistiu de um programa individual de aquecimento. Antes de iniciar cada sessão, os 

participantes eram submetidos a um protocolo de exercícios que servia para preparar o corpo 

para as atividades que foram desenvolvidas, com duração de cinco minutos para cada dia de 

sessão. As informações constam na Tabela 2 (ANEXO E). 

 

2.2.6.2 Protocolo de intervenção: Grupo Experimental. 

 

O protocolo de intervenção junto ao grupo que realizou condutas com o Nintendo 

Wii® e com a Plataforma Balance Board® foi dividido em duas partes. A primeira parte, 

realizada entre a primeira e a quinta sessões, envolveu três jogos: 1) Free Step®; 2) Hula 

Hoop®; 3) Boxing®. A segunda parte do protocolo de intervenção junto ao grupo 

experimental, realizada entre a sexta e a décima sessões, envolveu quatro jogos: 4) Half 

Moon®; 5) Penguin Slide®; 6) Togo Twist®; 7) Table Tilt®. As informações sobre os jogos e as 

respectivas descrições se encontram na Tabela 3 (ANEXO F) 

 

2.2.6.3 Protocolo de intervenção: Grupo Controle. 
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O protocolo de intervenção junto ao grupo controle também foi dividido em duas 

partes, com exercícios similares aos realizados com o Nintendo Wii®, porém sem auxílio da 

RV. A primeira parte, realizada entre a primeira e a quinta sessões, envolveu três atividades: 

1) Treino de subida e descida; 2) Atividade de deslocamento lateral do corpo, sentado em uma 

bola; 3) treino de equilíbrio associado ao movimento de alcance. A segunda parte do 

protocolo de intervenção junto ao grupo controle, realizada entre a sexta e a décima sessões, 

envolveu quatro atividades: 4) Deslocamento lateral em superfície instável, porém controlada 

pelo examinador; 5) Deslocamento lateral em superfície instável; 6) Movimentos de rotação 

do tronco com uso de bastão; 7) Treino de equilíbrio em superfície instável, tendo o indivíduo 

a necessidade de manter uma pequena bola em movimento, fazendo movimentos em 360°. As 

informações sobre os exercícios e as respectivas descrições se encontram na Tabela 4 

(ANEXO G). 

 

Um programa de recuperação muscular era realizado após cada sessão com os 

indivíduos dos dois grupos, sendo semelhante ao programa de aquecimento, tanto nas 

articulações mobilizadas como no tempo para a realização do mesmo. 

 

2.2.7 Considerações éticas. 

 

Os procedimentos desenvolvidos nesse estudo foram analisados e aprovados pelo 

Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Estadual de Santa Cruz, Ilhéus, Bahia, em 11 de 

janeiro de 2012, na reunião extraordinária n. E-44, sob protocolo n° 473/2011, de acordo com 

a Resolução n° 196/96 do Conselho Nacional de Saúde (CNS), que regulamenta as pesquisas 

envolvendo seres humanos. 

 

A participação na pesquisa foi voluntária e ocorreu mediante assinatura do TCLE, 

após os voluntários serem informados dos objetivos, dos protocolos de avaliação e 

intervenção, além dos benefícios e dos possíveis riscos do estudo. 

 

2.2.8 Análise estatística. 

 

Os resultados acerca do perfil socioepidemiológico foram descritos através de média e 

desvio-padrão ou frequência absoluta. Os grupos foram comparados entre si antes e após a 

intervenção através do teste t-Student para amostras independentes e de forma pareada através 
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do teste t-Student pareado, considerando um valor de alfa de 5%. As análises foram feitas 

através do pacote estatístico SPSS 20.0. 
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2.3 RESULTADOS 

 

2.3.1 Análise descritiva da amostra. 

 

Não houve perda de seguimento no decorrer nas intervenções, o que indica que todos 

os 29 indivíduos que compuseram a amostra inicial concluíram o número de sessões 

determinado pela pesquisa e participaram das duas avaliações. Destes, 17 eram do sexo 

masculino, com idades entre 60 e 80 anos. Os escores das escalas de Hoehn e Yahr e MoCA 

são descritos na Tabela 4 em média e desvio-padrão. Além dessas, as informações 

sociodemográficas e acerca da doença de Parkinson foram descritas em números absolutos e 

em valores percentuais e apresentadas na Tabela 1. 

 

Tabela 1: Caracterização socioepidemiológica dos indivíduos que compuseram a amostra. 

GE (n = 14)  GC (n = 15) 

 

Sexo (n)          P* 0,113 

M (17)    6 (20,70%)   11 (37,93%) 

F (12)     8 (27,58%)   4 (13,79%) 

Idade (em anos)         P* 0,031 

Entre 60 e 70    4 (13,79%)   9 (31,03%) 

Entre 71 e 80    10 (34,48%)   6 (20,70%) 

Nível de escolaridade         P* 0,988 

1° Grau Completo  4 (13,79%)  4 (13,79%) 

2° Grau Completo  7 (24,14%)  7 (24,14%) 

3° Grau Completo  3 (10,35%)  4 (13,79%) 

Tempo diagnóstico         P* 0,815 

 Até 1 ano   4 (13,79%)  4 (13,79%) 

Entre 1 e 5 anos  5 (17,24%)  6 (20,70%) 

Acima de 5 anos  5 (17,24%)  5 (17,24%) 

Tempo dos sintomas         P* 0,815 

 Até 1 ano   4 (13,79%)  4 (13,79%) 

 Entre 1 e 5 anos  5 (17,24%)  6 (20,70%) 

 Acima de 5 anos  5 (17,24%)  5 (17,24%) 

 

HY     2,14 (1,03)  2,33 (1,11)  P* 0,636 

MoCA     23,71 (2,79)  23,47 (3,07)  P* 0,822 

Abreviações: GE (Grupo Experimental); GC (Grupo Controle); HY (Escala de Hoehn e Yahr); MoCA (Montreal 

Cognitive Assessment). Valores apresentados em números absolutos e frequências relativas, e em média e 

desvio-padrão. * Teste t-Student. 
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2.3.2 Dor. 

 

Nos dois instrumentos de avaliação utilizados, os pacientes apresentaram redução da 

intensidade do sintoma após as intervenções (EVA inicial/final e McGill inicial/final), 

conforme ilustrado nas figuras 2 e 3: 
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Figura 2: Intensidade da dor nos grupos, baseado na avaliação pela EVA, antes e após intervenção. Apenas o 

grupo que foi submetido ao protocolo de exercícios com realidade virtual (Grupo Wii) apresentou diminuição na 

intensidade da dor após as intervenções (t-Student, Grupo Wii, p = 0,0186; Grupo Controle, p = 0,1643). Não 

havia diferença entre os grupos no baseline (Grupo Wii x Grupo Controle, t-Student, p = 0,5417) e após a última 

intervenção (Grupo Wii x Grupo Controle, t-Student, p = 0,6026). 

 

 

 

 

 

 

 

 

p = 0,0186 
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Figura 3: Intensidade da dor nos grupos, baseado na avaliação pelo Questionário de dor McGill, antes e após 

intervenção. Apenas o Grupo Controle apresentou diminuição no escore do Questionário McGill após as 

intervenções (t-Student, Grupo Wii, p = 0,1810; Grupo Controle, p = 0,0370). Não havia diferença entre os 

grupos no baseline (Grupo Wii x Grupo Controle, t-Student, p = 0,8147) e após a última intervenção (Grupo Wii 

x Grupo Controle, t-Student, p = 0,5546). 
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2.4 DISCUSSÃO. 

 

Este estudo teve como objetivo avaliar a influência de um programa de exercícios 

associado à RV na intensidade da dor em idosos com DP, comparando seus achados com os 

resultados de um programa de exercícios sem o uso da RV. A análise dos dados demonstrou 

que houve uma pequena redução na intensidade da dor nos dois grupos, porém não houve 

superioridade de um tratamento sobre o outro, mesmo verificando uma maior redução em 

valores percentuais na intensidade da dor dos indivíduos participantes do GE em comparação 

com os indivíduos do GC. 

 

O predomínio de idosos do sexo masculino (58,62%) foi similar a resultados de 

estudos prévios que utilizaram ou não a RV em participantes com DP.26,89 As médias 

encontradas em relação à variável idade nos dois grupos também demonstraram similaridade, 

porém a maioria dos indivíduos do GE apresentou faixa etária acima dos 70 anos, ocorrendo 

de maneira inversa quando caracterizados os idosos do GC. Resultados semelhantes em 

relação à idade dos participantes foram encontrados em estudos anteriores, que relacionaram o 

uso de RV para aumento no desempenho da marcha em pacientes com DP90, e para o 

acompanhamento do desempenho na mobilidade de tronco e membro superior em pacientes 

com DP.91 

 

Acerca do tempo da doença, o período entre um e cinco anos foi o mais prevalente 

(37,94%), com 72,42% dos participantes apresentando mais que um ano de diagnóstico. 

Grande parte dos estudos que apresentaram tempo de diagnóstico como fator descritivo 

tinham, em média, tempo de doença superior a cinco anos.92,93 No presente estudo alguns 

pacientes demonstraram dificuldade em lembrar com exatidão o tempo de diagnóstico da DP, 

o que fez com que o mesmo fosse apresentado em categorias, dificultando uma análise 

criteriosa deste resultado. 

 

Os dados acerca do grau de funcionalidade obtidos pela Escala de Hoehn e Yahr no 

baseline demonstraram valores moderados, similares a estudos anteriores.8,37 Mesmo 

encontrando níveis distintos de funcionalidade na amostra dos indivíduos da pesquisa, a 

prática de exercícios também demonstrou algum efeito nos sintomas álgicos dos pacientes, 

independentemente da presença da RV. Em indivíduos com DP, a dor é um sintoma não-

motor que pode interferir de maneira negativa na função motora e exercícios sem realidade 
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virtual que englobam treino na função, no equilíbrio e na flexibilidade melhoraram seu quadro 

funcional global em um follow-up de quatro meses, enquanto exercícios aeróbicos 

supervisionados conseguiram benefícios no gasto energético da caminhada por 16 meses94. 

Esses mesmos benefícios, em outro estudo, puderam ser alcançados com a utilização da RV 

através do Nintendo® Wii95. 

 

O nível de comprometimento cognitivo deve ser considerado quando se avalia sujeitos 

com DP, especialmente em relação à dor, que tem caráter eminentemente subjetivo. Na 

MoCA, escores abaixo de 26 pontos indicam algum déficit nessa função87. No presente 

estudo, 75,86% apresentaram escores inferiores a 26 pontos. Entretanto, este estudo é similar 

a outros e encontrado frequentemente em sujeitos com DP. Um estudo de Gong et al.96, 

demonstrou que 60,76% dos indivíduos com esta condição apresentaram pontuação abaixo de 

26, enquanto que Hu et al.97 verificaram, em uma coorte, que 52,2% de indivíduos com DP 

apresentaram déficit cognitivo em graus leve e intenso. Isto pode explicar a diferença de 

resultados entre a EVA e o Questionário McGill, que pode ter acontecido também devido ao 

fato da magnitude de diminuição na dor ter sido pequena. 

 

Os participantes que compuseram a amostra desta pesquisa apresentaram níveis 

moderados de dor, o que parece ser comum na DP. Estudos anteriores demonstraram que a 

intensidade da dor em indivíduos idosos com DP apresentou níveis semelhantes, com número 

amostral próximo e faixa etária compatível, tanto com o uso de uma escala visual analógica9, 

quanto pela utilização do questionário McGill36. Apesar de não identificada neste estudo, a 

presença de dor neuropática pode ser um fator que colabore para aumentar a intensidade da 

dor. Na nossa amostra, os descritores mais frequentemente utilizados pelos participantes 

foram “cansativa”, “que incomoda”, “desgastante”, “aborrecida”, sugerindo que o 

componente neuropático da dor não era o mais importante. 

 

A dor muscular é o mais frequente tipo de dor não distônica associada à DP, podendo 

ser relacionada não apenas aos fatores periféricos, mas também a um sistema de 

processamento de informações nociceptivas anormais no SNC98. Como um sintoma 

secundário, a dor pode ocorrer em consequência à disfunções musculoesqueléticas observadas 

em indivíduos com DP, como camptocormia99 (postura anormal da região toracolombar e dos 

joelhos em flexão), hipomobilidade e limitação da amplitude de movimento. Tais alterações 

comumente causam enfraquecimento muscular, e programas que visam estimular a 
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mobilidade ativa têm sido empregados com respostas satisfatórias. Existem evidências que 

comprovam resultados positivos com o uso da realidade virtual na mobilidade do tronco de 

pacientes com DP.100 

 

O uso de exercícios para controlar a dor em indivíduos com DP tem sido pouco 

abordado, especialmente em ensaios clínicos randomizados e controlados. Um único estudo93 

analisou os efeitos de três programas de exercícios físicos em 90 pacientes com DP, 

concluindo que, independentemente do tipo de exercício realizado, a intensidade do sintoma 

álgico em indivíduos com DP tende a diminuir. Nosso estudo confirma estes achados, porém 

os tamanhos dos efeitos foram pequenos e não podem ser considerados clinicamente 

significantes, já que não houve redução superior a 30% na intensidade da dor. Apesar de a RV 

envolver graus mais altos de distração, que poderiam diminuir o foco na dor e maximizar o 

desempenho dos movimentos101, aparentemente os exercícios também são um importante 

fator no controle dos sintomas. Resultados similares foram encontrados em crianças, porém 

comparando RV imersiva e não-imersiva102, e em pacientes vítimas de queimaduras, 

comparados a um grupo com pouca interatividade sensoriomotora103. Entretanto, a 

intensidade da realidade virtual pode ser um fator importante a ser considerado em estudos 

futuros envolvendo sujeitos com DP. 

 

No decorrer do desenvolvimento da pesquisa, não houve conhecimento de estudos que 

relacionassem a tríade dor, DP e RV, existindo uma dificuldade em encontrar referências que 

servissem para comparar seus resultados com os do presente estudo. Cabe destacar ainda que, 

embora tenha existido diferença pré e pós intervenção nos grupos com a aplicação de escalas 

distintas de dor, essa diferença seria realmente importante se houvesse diferença no nível 

cognitivo, no tempo da doença, dentre outros fatores. 
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3 CONCLUSÕES 

 

Baseado nos resultados apresentados, não foi possível concluir que a prática de 

exercícios com o uso da realidade virtual é superior à prática de exercícios sem o uso da 

realidade virtual para reduzir a intensidade da dor em idosos com DP. Porém, cabe salientar 

que a prática de exercícios físicos, independentemente do uso de um recurso interativo, 

proporcionou redução na intensidade da dor nos grupos, possivelmente explicado através do 

fenômeno da distração e do ganho da mobilidade, permitindo um aumento na produção de 

substâncias importantes no relaxamento muscular, e na promoção do humor e da motivação. 

 

O interesse em conhecer um recurso tecnológico utilizado por vários profissionais da 

reabilitação, cada vez mais crescente e em expansão, faz com que pensemos na possibilidade 

de incluir jogos ou recursos lúdicos na nossa prática clínica e no processo de reabilitação, 

propiciando maior integração sensoriomotora e cognitiva às condutas realizadas. 

 

Importante destacar que a EVA em seu formato original, sem os números ou outras 

formas distintas de marcação, não demonstrou ser um instrumento confiável quando aplicado 

a indivíduos idosos com alterações cognitivas, por termos, na dor, um sintoma de 

características meramente subjetivas. Diante do reduzido número amostral, da 

heterogeneidade da amostra e do não controle do uso da medicação por parte dos indivíduos, 

torna-se necessária a realização de mais estudos acerca da relação entre dor, DP e RV, com 

uma amostra mais homogênea, com um número maior de pacientes e com a diferenciação dos 

tipos de dor presentes em cada um dos indivíduos. 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

PESQUISA: INFLUÊNCIA DA REALIDADE VIRTUAL NAS VARIÁVEIS DOR, 

EQUILÍBRIO E VELOCIDADE DA MARCHA EM IDOSOS PORTADORES DA 

DOENÇA DE PARKINSON 

PROTOCOLO DO PROJETO: 473/2011 

PARECER CONSUBSTANCIADO DA COMISSÃO DE ÉTICA – UESC: 725 

(11/01/2012) 

 

Prezado(a) Sr(a). ____________________________________________________________ 

 

Convido o(a) Sr(a). a participar, como voluntário(a), da pesquisa intitulada 

INFLUÊNCIA DA REALIDADE VIRTUAL NAS VARIÁVEIS DOR, EQUILÍBRIO E 

VELOCIDADE DE MARCHA EM IDOSOS COM DOENÇA DE PARKINSON, a ser 

realizada na Clínica Escola de Fisioterapia da União Metropolitana de Educação e 

Cultura/UNIME, em Itabuna, Bahia, com o objetivo de analisar as variáveis dor, equilíbrio e 

velocidade da marcha em idosos portadores da Doença de Parkinson antes e após intervenção 

por meio da Reabilitação Virtual. Caso aceite o convite, o(a) Sr(a). será submetido a um 

sorteio, determinando a inserção em um grupo de intervenção (em que responderá um 

questionário estruturado, será submetido a avaliações das variáveis supracitadas, além de 

participar de 10 sessões de reabilitação virtual, com acompanhamento e supervisão de 

profissionais e alunos de Fisioterapia), ou em um grupo controle (em que responderá um 

questionário estruturado, será submetido a avaliações das variáveis supracitadas, além de 

participar de 10 sessões em um programa de cinesioterapia, com acompanhamento e 

supervisão de profissionais e alunos de Fisioterapia). Para fornecer informações mais precisas 

dos procedimentos, o(a) Sr(a). poderá ter sua imagem gravada e fotografada. 

Sua participação será importante para contribuir com informações sobre a saúde e a 

funcionalidade em indivíduos idosos portadores da Doença de Parkinson, sendo que os 

resultados deste estudo poderão servir para divulgar os efeitos da Realidade Virtual sobre 

variáveis comumente afetadas nesses indivíduos (dor, equilíbrio e velocidade da marcha). 

Os riscos e/ou desconfortos previstos em decorrência de sua participação na nossa 

pesquisa são mínimos, podendo ocorrer pequenas alterações sensoriais e/ou físicas, que serão 

acompanhadas, durante toda a conduta, por dois pesquisadores. 

Informo-lhe que a sua liberdade é total para pedir esclarecimentos sobre qualquer 

questão, bem como para desistir de participar em qualquer momento que desejar, sendo 

necessário informar aos pesquisadores, sem que isso represente penalidade/prejuízo de 

qualquer natureza. 

Como responsável por este estudo, comprometo-me em manter sigilo de todos os seus 

dados pessoais. 

De antemão, antecipo agradecimentos. 

 

 

 

 

___________________________________ 

Matheus Silva d’Alencar 

Pesquisador Responsável 

Telefone para contato: (73)8823-5816 
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APÊNDICE B – Questionário Socioepidemiológico 

 

 

INFLUÊNCIA DA REALIDADE VIRTUAL NAS VARIÁVES DOR, EQUILÍBRIO E 

VELOCIDADE DA MARCHA EM IDOSOS COM DOENÇA DE PARKINSON 

 

 

 

1. Identificação. 

 

 

Nome Completo: ______________________________________________________ 

Data de Nascimento (Idade): _____________________________________________ 

Cidade/Estado onde nasceu: ______________________________________________ 

Sexo: _______                                         Raça/Cor: _______________________ 

Escolaridade: _________________________ Renda Familiar: __________________ 

Situação Conjugal: _____________________________________________________ 

Ocupação: ____________________________________________________________ 

Filhos? Quantos? ______________________________________________________ 

Mora com: ____________________________________________________________ 

 

 

2. Informações sobre a Doença de Parkinson. 

 

 

O(A) Sr(a). apresenta diagnóstico clínico comprovado de Doença de Parkinson? 

 (      )  N 

 (      )  S 

Há quanto tempo a Doença de Parkinson foi diagnosticada? ______________________ 

Há quanto tempo começaram os sintomas? ____________________________________ 

 

 

3. Informações sobre as possíveis consequências da Doença de Parkinson. 

 

 

Você sente dor? _________________________________________________________ 

Você já caiu alguma vez? Quantas? _________________________________________ 

Você percebe que tem caminhado mais lentamente nos últimos anos? ______________ 

 

 

4. Informações sobre tratamentos. 

 

 

Há quanto tempo faz uso da medicação? ______________________________________ 

Os sintomas sempre param ao uso do medicamento? ____________________________ 

Já fez tratamento com Realidade Virtual? 

 (       )   N 

 (       )   S 
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ANEXOS 

ANEXO A – Escala de Hoehn e Yahr 

 

ESCALA DE HOEHN E YAHR 

(Escala usada para avaliar a evolução da Doença de Parkinson) 

Estágio 0  Sem sintomatologia primária. 

Estágio 1  Sinais e sintomas em um lado do corpo. 

 Sintomas leves. 

 Sintomas incovenientes, mas não 

desabilitantes. 

 Usualmente presença de tremor em um 

membro. 

 Amigos notam mudanças na postura, 

locomoção e expressão facial. 

Estágio 2  Sintomas bilaterais. 

 Disfunção mínima. 

 Comprometimento da postura e marcha. 

Estágio 3  Lentidão significativa dos movimentos 

corporais. 

 Disfunção do equilíbrio de marcha ou em 

ortostatismo. 

 Disfunção generalizada moderadamente grave. 

Estágio 4  Sintomas graves. 

 Pode andar por uma distância limitada. 

 Rigidez e bradicinesia. 

 Incapaz de viver sozinho. 

 O tremor pode ser menor que nos estágios 

precoces. 

Estágio 5  Estado caquético. 

 Invalidez completa. 

 Incapaz de ficar em pé ou andar. 

 Requer constantes cuidados de enfermagem. 
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ANEXO B – Montreal Cognitive Assessment 
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ANEXO C – Escala Visual Analógica 

 

 

 

 

 

 

 

AUSÊNCIA DE DOR                                                                       A PIOR DOR POSSÍVEL 
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ANEXO D – Questionário McGill 

Algumas palavras que eu vou ler descrevem a sua dor atual. Diga-me quais palavras melhor 

descrevem a sua dor. Não escolha aquelas que não se aplicam. Escolha somente uma palavra de 

cada grupo. A mais adequada para a descrição de sua dor 

1 
1-vibração 

2-tremor 

3-pulsante 

4-latejante 

5-como batida 

6-como pancada 

5 
1-beliscão 

2-aperto 

3-mordida 

4-cólica 

5-esmagamento 

9 
1-mal localizada 

2-dolorida 

3-machucada 

4-doída 

5-pesada 

13 
1-amedrontadora 

2-apavorante 

3-aterrorizante 

17 
1-espalha 

2-irradia 

3-penetra 

4-atravessa 

2 
1-pontada 

2-choque 

3-tiro 

6 
1-fisgada 

2-puxão 

3-em torção 

10 
1-sensível 

2-esticada 

3-esfolante 

4-rachando 

14 
1-castigante 

2-atormenta 

3-cruel 

4-maldita 

5-mortal 

18 
1-aperta 

2-adormece 

3-repuxa 

4-espreme 

5-rasga 

3 
1-agulhada 

2-perfurante 

3-facada 

4-punhalada 

5-em lança 

7 
1-calor 

2-queimação 

3-fervente 

4-em brasa 

11 
1-cansativa 

2-exaustiva 

15 
1-miserável 

2-enlouquecedora 

19 
1-fria 

2-gelada 

3-congelante 

4 
1-fina 

2-cortante 

3-estraçalha 

8 
1-formigamento 

2-coceira 

3-ardor 

4-ferroada 

12 
1-enjoada 

2-sufocante 

16 
1-chata 

2-que incomoda 

3-desgastante 

4-forte 

5-insuportável 

20 
1-aborrecida 

2-dá náusea 

3-agonizante 

4-pavorosa 

5-torturante 

Número de Descritores Índice de Dor 

Sensorial.............................................. Sensorial........................................... 

Afetivo.................................................. Afetivo ............................................... 

Avaliativo.............................................. Avaliativo ........................................... 

Miscelânea........................................... Miscelânea ........................................ 

Total.................................................... Total .................................................. 

Os sub-grupos de 1 a 10 representam respostas sensitivas à experiência dolorosa (tração, calor, torção, 

entre outros); os descritores dos sub-grupos de 11 a 15 são respostas de caráter afetivo (medo, punição, 

respostas neurovegetativas etc.); o sub-grupo 16 é avaliativo (avaliação da experiência global) e os de 

17 a 20 são miscelânea 

 

 Marque, na imagem ao lado, o(s) local(is) de dor, e assinale com 

um X a alternativa que melhor descreve-a, dentre as 3 opções; 

 Entre 0 a 5, qual a nota que você dá a sua dor atualmente (0, sem 

dor; 5, dor excruciante) 
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ANEXO E – Programa de Aquecimento/Recuperação 

 

Tabela 2: Programa de aquecimento/recuperação pré/pós intervenção. 

 

 

 

Figura 4: Mobilização ativa da coluna cervical. 

Com o paciente sentado, o orientamos a realizar 

movimentos de flexo-extensão, de inclinação 

lateral e de rotação da região cervical. Duração: 

um minuto. Fonte: arquivo pessoal (2013) 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5: Mobilização ativa de ombros. Com o 

paciente sentado, o orientamos a realizar 

movimentos rotacionais dos músculos trapézio, 

para frente e para trás. Duração: um minuto. 

Fonte: arquivo pessoal (2013)  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6: Alongamento de membros superiores 

(MMSS). Com o paciente sentado, o orientamos 

a juntar uma mão à outra e estirar os MMSS 

para frente, para os lados e para cima, mantendo 

em cada posição. Duração: um minuto. Fonte: 

arquivo pessoal (2013) 
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Figura 7: Mobilização ativa da porção superior 

do tronco. Com o paciente sentado, o 

orientamos a realizar movimentos rotacionais 

de tronco. Duração: 30 segundos. Fonte: 

arquivo pessoal (2013) 

 

 

 

 

Figura 8: Alongamento da cadeia lateral da 

coluna. Com o paciente sentado, o orientamos a 

elevar o membro superior direito (MSD) e 

inclinar lateralmente o tronco para alongamento 

da cadeia muscular lateral do tronco, invertendo 

o lado para realizar o mesmo movimento para o 

outro lado. Duração: 40 segundos. Fonte: 

arquivo pessoal (2013) 

 

 

 

 

Figura 9: Mobilização anteroposterior da 

coluna. Com o paciente sentado, o orientamos a 

realizar a mobilização da coluna no sentido 

anteroposterior, saindo da postura cifótica para 

a postura ereta. Duração: 20 segundos. Fonte: 

arquivo pessoal (2013) 

 

 

 

 

 
Figura 10: Mobilização ativa de tornozelos. 

Com o paciente sentado e pés apoiados, o 

orientamos a realizar movimentos ativos da 

articulação do tornozelo. Duração: 30 segundos. 

Fonte: arquivo pessoal (2013) 
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ANEXO F – Jogos para o grupo experimental 

 

Tabela 3: Relação dos jogos utilizados para o grupo experimental e suas descrições. 

Figura 11: Free Step. Jogo do Wii Fit 

(Nintendo®), teve como objetivo realizar o 

trabalho de marcha. Trata-se de um jogo no 

qual o indivíduo realiza movimentos de 

subir e descer um degrau, utilizando os 

membros inferiores (MMII), em que a 

velocidade dos passos pode ser controlada 

pelo examinador. Um feedback auditivo 

marca o passo do indivíduo. Há a 

necessidade do Balance Board (Plataforma 

de Equilíbrio). Duração: 10 minutos. 

 

 

 

Figura 12: Hula Hoop. Foi um jogo do Wii 

Fit (Nintendo®) escolhido para trabalhar o 

equilíbrio e a dissociação de cintura 

pélvica, através de deslocamento/oscilação 

rítmica em círculo. Além desse trabalho, o 

indivíduo precisa deslocar seu corpo 

lateralmente para pegar arcos de bambolê 

que os bonecos jogam, seja para a esquerda 

ou para a direita. Há a necessidade do 

Balance Board (Plataforma de Equilíbrio). 

Duração: 08 minutos (04 jogadas a cada 80 

segundos, com um tempo de 40 segundos 

para descanso entre elas). 

 

 

 

Figura 13: Boxing. Um jogo do Wii Sport 

(Nintendo®) que teve, como objetivos, 

trabalhar dissociação de cinturas e 

movimentos de alcance de MMSS. Nele, o 

indivíduo tem que enfrentar um oponente 

em uma luta virtual de boxe, movimentando 

rapidamente seu corpo. Há a necessidade de 

utilizar o controle em uma mão e o nunchuk 

(parte integrante do controle do Nintendo® 

Wii, para uso dos membros superiores) na 

outra. Duração: 08-09 minutos. 
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Figura 14: Half Moon. Jogo do Wii Fit 

(Nintendo®), serviu para o indivíduo realizar 

um trabalho de alongamento da cadeia lateral 

da coluna, ao mesmo tempo em que ele 

precisava manter uma pequena bola vermelha 

dentro de uma bola maior (amarela), 

exercitando seu centro de gravidade e, 

consequentemente, seu equilíbrio estático. 

Há a necessidade do Balance Board 

(Plataforma de Equilíbrio). Duração: tempo 

correspondente a 02 jogadas. 

 

 

Figura 15: Penguin Slide. Jogo do Wii Fit 

(Nintendo®) que trabalhou o equilíbrio do 

indivíduo, a partir do momento em que ele 

precisava deslocar seu peso corporal 

lateralmente, de maneira instável, 

controlando a plataforma de gelo no jogo 

para pegar os peixes que pulavam nela. Há a 

necessidade do Balance Board (Plataforma 

de Equilíbrio). Duração: tempo 

correspondente a 04 jogadas. 

  

 

Figura 16: Togo Twist. Esse jogo do Wii Fit 

(Nintendo®) permitiu ao indivíduo trabalhar 

oscilação de tronco, ao mesmo tempo em que 

deslocava seu centro de massa anterior e 

lateralmente, buscando manter o pequeno 

ponto vermelho no círculo amarelo. Há a 

necessidade do Balance Board (Plataforma 

de Equilíbrio). Duração: tempo 

correspondente a 02 jogadas. 

 

 

Figura 17: Table Tilt. Jogo do Wii Fit 

(Nintendo®) que foi utilizado para trabalhar o 

equilíbrio do indivíduo em diversos planos, 

de forma instável. Nele, o jogador deve 

colocar a(s) bola(s) no buraco de plataformas 

em um tempo determinado, aumentando o 

nível de dificuldade a cada etapa vencida. 

Seu equilíbrio é trabalhado em todos os 

planos, já que o controle da plataforma é 

realizado pelo controle do centro de massa no 

Balance Board. Duração: 10 minutos. 
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ANEXO G – Exercícios para o grupo controle 

 

Tabela 4: Relação dos exercícios realizados pelo grupo controle e suas descrições. 

Figura 18: Exercício de treino de 

subida e descida de degrau. O treino de 

subida e descida de um degrau buscou 

se aproximar ao trabalho realizado nos 

movimentos da marcha. O Free Step 

foi o jogo do Nintendo® comparável. 

Um feedback visual foi utilizado, com 

o uso de um espelho situado à frente do 

indivíduo, e um dos examinadores 

ficava atrás dele, por motivos de 

segurança. Duração: 10 minutos. 
 

 

Figura 19: Exercício para equilíbrio na 

posição sentada. O segundo exercício 

consistiu de uma atividade na qual o 

indivíduo ficava sentado em uma bola 

instável com 65 cm de diâmetro, com 

os pés apoiados e com apoio de um dos 

examinadores posteriormente. O Hula-

Hoop (Nintendo®) foi o jogo 

comparável, e nessa atividade, o 

indivíduo segurava uma pequena bola 

com as duas mãos em uma determinada 

altura e entregava ao examinador em 

outra altura, ao mesmo tempo em que 

um dos examinadores oscilava a bola 

maior. Duração: oito minutos, com 

quatro períodos de descanso no 

decorrer da atividade. 

 

 

Figura 20: Exercício para equilíbrio 

com dissociação de cinturas. O terceiro 

exercício da primeira etapa consistiu 

em um treino de equilíbrio associado 

ao movimento de alcance, no qual o 

indivíduo permanecia sentado em uma 

bola com 85 cm de diâmetro, tendo que 

pegar e entregar uma bola pequena em 

diversos planos. Este foi associado ao 

Boxing (Nintendo®), do grupo 

experimental. Duração: entre oito e 

nove minutos, com descansos. 
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Figura 21: Exercícios para 

alongamento da cadeia lateral da 

coluna vertebral. O Half Moon 

(Nintendo®) serviu para comparação, 

e o indivíduo realizava alongamentos 

da cadeia lateral da coluna em uma 

superfície instável, porém com 

segurança de um examinador. 

Duração: entre oito e nove minutos. 

 

 

 

Figura 22: Exercícios com instabilidade 

lateral. Para a segunda atividade da 

segunda etapa do protocolo, 

comparável ao jogo Penguin Slide 

(Nintendo®), o indivíduo era colocado 

em uma superfície instável, no qual ele 

precisava realizar deslocamentos 

laterais. Duração: 10 minutos.  

 

 

 

Figura 23: Exercícios de equiíbrio e 

dissociação de cintura escapular. Com 

o uso de um bastão de 0,90 m de 

comprimento, o indivíduo, segurando-o 

com as duas mãos, realizava 

movimentos de inclinação oblíqua do 

tronco, à esquerda e à direita. O jogo a 

ser comparado foi o Togo Twist 

(Nintendo®). Duração: quatro minutos 

(com períodos de intervalo para 

descanso). 

 

 

Figura 24: Exercícios em superfície 

instável. O Table Tilt (Nintendo®) foi o 

jogo comparável ao último exercício da 

segunda etapa. Neste exercício, o 

indivíduo era colocado em uma 

superfície instável e, sob supervisão e 

acompanhamento do examinador, era 

estimulado a manter uma pequena bola 

em movimento com o uso dos pés, 

realizando giros dentro do próprio eixo 

corporal. Duração: oito minutos.  

 


