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RESUMO 

Moura, JAd. Teste de mobilidade funcional virtual: verificação do potencial clínico de um 

ambiente virtual para avaliação da mobilidade em condição de múltiplas tarefas, em 

indivíduos com a Doença de Parkinson. [dissertação]. Brasília: Universidade de Brasília, 

Faculdade de Ceilândia; 2019. 102 f. 

 

Introdução: Os pacientes com Doença de Parkinson (DP) apresentam prejuízos na mobilidade 

funcional durante a realização de tarefas simultâneas.  Poucos são os instrumentos disponíveis para a 

avaliação da mobilidade funcional durante a realização de multitarefas na DP. Diante da possibilidade 

do uso da realidade virtual (RV), que permite a realização de multitarefas em diferentes ambientes sem 

a necessidade de espaço amplo e de forma segura, o desenvolvimento de um ambiente virtual seguro e 

acessível, capaz de avaliar a mobilidade funcional em pacientes com DP se mostra interessante. 

Objetivo: Verificar o potencial do teste de mobilidade funcional virtual (TMFV) como 

ferramenta clínica de avalição da mobilidade funcional de pacientes com Doença de 

Parkinson durante a realização de múltiplas tarefas. Método: Foram recrutados vinte e cinco 

indivíduos com DP (61.1±9.67) e vinte e cinco indivíduos saudáveis pareados por idade e sexo 

(60.4±9.11). Os participantes foram avaliados por meio do Teste de trilhas (TMT), Fluência Semântica 

(FS)  T     “UP     GO” (TUG)  TUG              f  (TUG-cognitivo) e por meio do teste de 

mobilidade funcional virtual (TMFV), composto por uma tarefa simples (TS), exclusivamente motora 

e uma tarefa complexa (TC), composta por multitarefas. A interface com o ambiente virtual se deu por 

meio do sensor Microsoft Kinect V2. Análise: A normalidade dos dados foi testada por meio do teste 

de Shapiro-Wilk. Para comparação dos grupos foi realizado test t de student ou seu correspondente 

não paramétrico. As correlações entre as variáveis dos testes clínicos e do ambiente virtual foram 

estabelecidas pelo teste de Spearman. A reprodutibilidade do TMFV foi verificada por meio do 

coeficiente de correlação intraclasse (CCI), associada a medida de erro padrão (SEM) e a menor 

mudança detectável (SDD). Foi considerado nível de significância p< 0.05. Resultado: Os grupos se 

mostraram diferentes em todos os testes avaliados exceto no TMT parte B, TC e no tempo parcial 4 da 

TC. Foram observadas fortes correlações entre as partes A e B do TMT com a TC; regulares entre 

TUG e TUG-cognitivo com TS e TC, respectivamente, e fraca correlação da FS e TC. Excelente 

confiabilidade na TC (CCI=.87) e moderada na TS (CCI = .68). Conclusão: Conclui-se que o 

TMFV desenvolvido apresenta potencial como instrumento de avaliação da mobilidade 

funcional em condição de múltiplas tarefas para pessoas com DP.  

 

 

Palavras-chaves: Doença de Parkinson; Realidade Virtual; Multitarefas; Avaliação; Mobilidade 

Funcional.  
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ABSTRACT 

 

Moura, JAd. Virtual Functional Mobility Test: verification of the clinical potential of a virtual 

environment for assessing mobility of individuals with Parkinson´s disease in a multi-task 

condition. [master thesis]. Brasília: Brasília University, Facult of Ceilândia; 2019. 102 f.  

 

Introduction: Patients with Parkinson's disease (PD) present functional impairment during 

simultaneous tasks. Few are the instruments available for evaluating functional mobility 

during multitasking in PD. Given the possibility of using virtual reality (VR), which allows 

multitasking in different environments without the need for large and safe space, the 

development of a safe and accessible virtual environment capable of evaluating functional 

mobility in patients with DP is interesting. Objective: To verify the potential of the Virtual 

Functional Mobility Test (VFMT) as a clinical tool to assess the functional mobility of 

patients with Parkinson's disease during multiple tasks. Method: Twenty five individuals with 

PD (61.1 ± 9.67) and twenty five healthy individuals matched for age and sex (60.4 ± 9.11) 

were recruited. Participants were evaluated through the Trail Making Test (TMT), Semantic 

Fluency (FS), Timed "UP and GO" test (TUG), TUG in dual task (TUG-cognitive) and 

through the virtual functional mobility test, composed of a simple task (ST), exclusively 

motor and a complex task (CT), composed by multitasking. The interface with the virtual 

environment was given through the Microsoft Kinect V2 sensor. Analysis: The normality of 

the data was tested using the Shapiro-Wilk test. Student's t-test or its non-parametric 

counterpart was used to compare the groups. Correlations between clinical trial variables and 

the virtual environment were established by the Spearman test. The reproducibility of the 

VFMT was verified through the intraclass correlation coefficient (ICC), associated with the 

standard error measure (SEM) and the lowest detectable change (SDD). Significance level 

was considered p <0.05. Results: The groups were different in all the tests evaluated except 

the TMT part B, CT and partial time 4 of the CT. Strong correlations were observed between 

the A and B parts of TMT with CT; between TUG and TUG-cognitive with ST and CT, 

respectively, and poor correlation of FS and CT. Excellent reliability in CT (CCI = .87) and 

moderate in ST (CCI = .68). Conclusion: It is concluded that the developed VFMT presents 

potential as an instrument for the evaluation of functional mobility in a multi-task condition 

for people with PD. 

 

 

 

Key-words: Parkinson Disease; Virtual Reality; Multitask; Assessment; Functional Mobility.  
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1. INTRODUÇÃO  

 

Na doença de Parkinson (DP) além dos sintomas motores característicos – 

bradicinesia, tremor de repouso, rigidez muscular e instabilidade postural - sintomas não 

motores (SNM) também se fazem presentes. Dentre estes SNM são característicos as 

disfunções sensoriais e alterações cognitivas em domínios como: memória, linguagem, 

atenção, capacidade visuo-espacial e funções executiva (1,2).  

Os SNM, sobretudo as alterações nas funções executivas e na atenção (3,4),  

interagem negativamente com a marcha (5) influenciando a mobilidade de pacientes 

com DP. Desta forma, às alterações cognitivo-motoras da DP fazem com que os 

pacientes apresentem problemas de mobilidade quando submetidos a tarefas 

simultâneas (6). Consequentemente, prejuízos são observados na mobilidade funcional 

quando  submetidos a tarefas cotidianas como, caminhar e falar ao celular ou caminhar 

e carregar um copo de café, simultaneamente (7). Esses fatores levam a um aumento da 

dependência funcional, redução da qualidade de vida e, sobretudo o aumento do risco de 

quedas (3).  

Campbell et al.
6
 sugerem que a avaliação da mobilidade funcional, em pessoas 

com DP, deve ser realizada sob variadas condições de DT. Porém, são poucos os 

estudos que verificaram as influências da realização de tarefas simultâneas de forma 

combinada, por meio da avaliação motora e cognitiva simultaneamente (i.e. em DT) (8). 

Tal fato pode ser decorrente da escassez de instrumentos específicos.  

N                                 “T    -       G ” (TUG) como o teste 

padrão ouro para a avaliação da mobilidade funcional tanto em idosos quanto de 

pacientes com DP (9,10). Lundin-Olsson et al.
11

 foram os primeiros a adicionar uma 

segunda tarefa ao TUG a fim de determinar os efeitos no equilíbrio e na marcha de 

idosos frágeis. Foi adicionada uma tarefa manual de carregar um copo com água ao 

TUG (TUG-manual) (11). Mais tarde foi adicionada uma tarefa cognitiva, contar de trás 

para frente, ao TUG (TUG-cognitivo), também em idosos (12). E ambas as formas de 

aplicar, o TUG-manual e TUG-cognitivo se mostraram sensíveis e específicos para 

identificar idosos caidores (12). Contudo, idosos com DP são mais susceptíveis a 

alterações na marcha quando submetidos a condições de DT do que idosos com idades 

pareadas (10). Desta forma, foi verificado que o TUG-cognitivo possui sensibilidade 

moderada e especificidade na avaliação de risco de queda em pessoas com DP, sendo 
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melhor do que o TUG ou o TUG-manual (11), além de ser uma ferramenta valida e 

confiável para verificar as alterações na mobilidade em DT (6).  

Contudo, apesar das tarefas secundárias adicionadas ao TUG-cognitivo exigirem 

domínios cognitivos comumente requisitados no cotidiano de pacientes com DP, as 

tarefas em questão (ex.: contar de trás para frente) não se assemelham com as atividades 

requeridas no dia-a-dia. Além disso, na maior parte do tempo somos submetidos a mais 

de duas tarefas simultaneamente. Tal necessidade exige o desenvolvimento de novas 

formas de avaliar a mobilidade de maneira mais aproximada do contexto e das 

demandas da vida real.  

Neste sentido, a realidade virtual (RV) apresenta um grande potencial como 

ferramenta de avaliação por simular ambientes, capazes de fornecer estímulos 

multissensoriais e mimetizar eventos ou objetos do mundo real, com os quais o usuário 

pode interagir em tempo real (13,14), permitindo a prática de tarefas complexas de 

forma segura e motivadora (15). Com a evolução tecnológica, a interação com 

ambientes virtuais pôde ser realizada por meio do movimento do próprio corpo, 

utilizando-se de sensores de movimentos (16) de forma segura, de baixo custo, portátil e 

de fácil utilização (17), o que viabiliza a criação de ambientes virtuais com a finalidade 

de avaliar o desempenho dos indivíduos em condições de multitarefas.  

 

2. REVISÃO DE LITERATURA  

 

 

2.1. DOENÇA DE PARKINSON  

 

2.1.1. EPIDEMIOLOGIA  

 

Vários estudos reportam dados epidemiológicos da DP (18–20). Contudo, 

diferenças metodológicas entre os estudos dificultam na comparação e na determinação 

da incidência estimada (21).  

A DP é conhecida por ser a segunda doença neurodegenerativa mais comum 

depois do Alzheimer (19). É encontrada em todos os grupos étnicos, porém existe uma 

diferença geográfica na prevalência (22). Em âmbito mundial é mais presente no sexo 

masculino (23). O início precoce da DP é esporádica e rara, apenas 4% dos pacientes 

desenvolvem sinais clínicos da doença antes dos 50 anos (24). É encontrada em 

aproximadamente 1-2% da população acima de 65 anos e esta realidade aumenta de 3% 

a 5% em pessoas acima de 85 anos (25). Com a inversão da pirâmide etária e o aumento 
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da expectativa de vida espera-se um aumento de mais de 50% de casos de DP em 2030 

(26). 

A taxa de prevalência estimada nos Estados Unidos é de 329/100.000, com uma 

incidência anual de 16 a 19, ambas para cada 100.000 pessoas, afetando indivíduos 

acima dos 50 anos e aumentando com a idade  (27). No Brasil, em um estudo realizado 

no município de Bambuí, a prevalência da DP idiopática foi de 3,3% entre os idosos 

(28).  

 

2.1.2. ETIOLOGIA  

 

 

A etiologia precisa da DP ainda é desconhecida (29). Considerada uma 

desordem multifatorial, a idade é o maior fator de risco para o seu desenvolvimento e 

fatores genéticos e ambientais são vistos como causas na maioria dos casos (19,26).  

Estudos de agregação familial e a descoberta de possíveis genes causadores da 

DP vêm sendo realizados na tentativa de elucidar a questão genética. Porém em uma 

larga proporção de casos, a DP não é explicada por fatores genéticos, principalmente 

quando ela não surge em pacientes jovens (19). Um estudo com irmãos gêmeos indicou 

que é mais provável ter uma causa genética quando a DP se desenvolve antes dos 50 

anos do que em uma idade mais avançada (30). Acredita-se, então, que o 

desenvolvimento da DP na mesma família pode estar relacionado ao compartilhamento 

do mesmo ambiente e concordâncias nos hábitos de vida (31,32).   

Fatores ambientais como exposição a pesticidas, lesões prévias na cabeça, vida 

              β-bloqueadores, ingestão de água de poço e algumas ocupações como 

agricultor, soldador e minerador estão associados ao aumento do risco de desenvolver a 

DP (26). Em contraste, há evidências de fatores protetores para o desenvolvimento da 

DP como: fumo, café/cafeína, chá verde e preto e altas concentrações de ácido úrico 

(20).   

 

2.1.3. FISIOPATOLOGIA  

 

Primeiramente descrita por James Parkinson em 1817, a DP é uma doença 

neurodegenerativa progressiva e sem cura, caracterizada pela morte de neurônios 

dopaminérgicos situados na substância negra parte compacta do mesencéfalo com a 

presença de inclusões intracelular (corpos de Lewy) (19,21,26). A ausência da 
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dopamina no estriado leva à alterações nos circuitos tálamo-corticais dos núcleos da 

base, levando o aparecimento dos sintomas motores característicos da doença (25,21). 

O circuito córtico-baso-tálamo-cortical íntegro, sem a morte dos neurônios da 

substância negra, apresenta controle dos movimentos por meio das vias direta e indireta. 

A dopamina exerce influência sobre os neurônios destas vias por meio de receptores 

dopaminérgicos -D1 e D2- localizados no corpo estriado. Uma influência excitatória ao 

receptor D1, facilitando o movimento, e em contrapartida, exerce uma influência 

inibitória ao receptor D2, inibindo o movimento, por acentuar a atividade da via indireta 

do circuito tálamo-cortical (25, 33-35). A figura 1 detalha as vias direta e indireta em 

quadros de normalidade e na DP. Acredita-se, também, que há uma baixa entrada de 

dopamina vinda da área ventral tegmental mesencefálica para as regiões frontais e 

límbicas, justificando a redução da alça fronto-estriatal (36).   

Ademais, Braak et al.
37

 descreveram e observaram que a progressão da DP se dá 

de forma ascendente, incialmente no tronco encefálico e anteriormente nos núcleos 

olfatórios, e então surgem lesões nos neurônios da substância negra, e com a progressão 

da doença áreas corticais temporais e frontais são atingidas, atingindo córtex associativo 

e áreas pré-frontais.  

Assim, estágios da DP foram estabelecidos: estágio 1, a patologia de Lewy 

aparece no bulbo olfatório e anteriormente no núcleos olfatórios, e dorsalmente no 

nú                        ;     á    2        õ      α-sinucleina aparecem na medula 

oblongata seguida de lesões nos lócus cerúleos na ponte, núcleo noradrenérgico do 

sistema de ativação reticular ascendente; estagio 3, os corpos de Lewy progridem 

alcançando as amigdalas, um núcleo colinérgico do tronco encefálico basal, e a parte 

compacta da substância negra; estágio 4, o córtex cerebral também é envolvido; estágio 

5, áreas de associação sensorial e pré-frontais são acometidas; estágio 6, o neocórtex é 

tota                     α-sinucleina (37, 38).  

Apesar da DP ter como marca principal o acometimento do sistema 

dopaminérgico, os achados mostraram o envolvimento de vários outros sistemas 

monoaminérgicos, O que permite compreender o aparecimento de sintomas não motores 

que na maioria, antecedem os sintomas motores clássicos da doença. Por exemplo, 

sintomas autonômicos estão relacionados ao déficit de noradrenalina, desordens 

cognitivas devido ao déficit dopaminérgico, mas também ao déficit de acetilcolina e 

noradrenalina; desordem de sono e alguns sintomas neuropsiquiátricos são relacionados 

à desordem de serotonina (38,39). 
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Figura 1: Circuito cortico-baso-talamo-cortical dos núcleos da base 

Setas vermelhas indicam projeções inibitórias GABA-érgicas. Setas verdes 

indicam projeções excitatórias glutamatérgicas. Setas pretas indicam inervação 

dopaminérgica. (A) Normal. Via direta: o estriado recebe impulsos excitatórios 

do córtex e projeta impulsos inibitórios para o núcleo de saída, o globo pálido 

interno (GPi). Por uma desinibição, o GPi ativa o trajeto tálamo-cortical. Via 

indireta: o estriado recebe impulsos excitatórios do córtex, projeta impulsos 

inibitórios para o globo pálido externo (GPe), que uma vez inibido ativa o 

núcleo subtalâmico (NST), que projeta impulsos excitatórios para o GPi que 

inibe o trajeto tálamo-cortical. A dopamina excita a via direta e inibe a via 

indireta. (B) DP. A falta de dopamina no estriado, decorrente da morte de 

neurônios dopaminérgicos da substância negra parte compacta (SNc), hiperativa 

a via indireta e hipoativa a via direta. Leva ao aumento da inibição do GPe, que 

desinibe o NST. O NST hiperativado intensifica a excitação do  GPi que super 

inibe  o trajeto tálamo-cortical. A espessura da seta indica o grau de ativação de 

cada projeção. (modificado de Obeso et al.
35

).   
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2.1.4. SINAIS E SINTOMAS  

 

Os sintomas da DP idiopática são geralmente assimétricos e respondem ao 

tratamento dopaminérgico, sem história ou pistas que sugerem a causa dos sintomas 

(23). A tétrade clínica – bradicinesia, rigidez muscular, tremor de repouso e 

instabilidade postural – é o principal sintoma motor que caracterizam a doença (21,25). 

O tremor de repouso comumente ocorre a uma frequência de 4-6 Hz, é um dos 

primeiros sintomas em 70% dos pacientes com a DP. É geralmente assimétrico, mais 

proeminente nas extremidades e piora com ansiedade durante atividade motora 

contralateral e durante a marcha. Normalmente o tremor de repouso desaparece com 

ações ou ao dormir.  O tremor de repouso em pacientes com DP pode envolver pernas, 

mandíbula, queixo e lábios, e raramente envolve pescoço, cabeça e voz (23,40).  

A rigidez muscular é caraterizada por um aumento na resistência, notada durante 

toda amplitude de movimento à movimentação passiva da articulação, com a presença 

do sinal de roda denteada. É mais presente no membro com tremor. Piora durante a 

realização de atividade motora contralateral ou durante desempenho de uma tarefa 

mental. É associada a dor e o ombro doloroso é o mais frequente na DP (23,40).  

A bradicinesia se refere a lentificação dos movimentos, é marca de desordem 

dos núcleos da base apresentando dificuldade em planejamento, iniciação e execução de 

movimento e a performance sequencial ou simultânea de tarefas (40). É o sintoma mais 

incapacitante no inicio da DP. Inicialmente se manifesta pela dificuldade em executar 

tarefas motoras finas, como escrever ou fechar um botão da camisa (23). Outras 

manifestações da bradicinesia incluem: perda dos movimentos espontâneos e gestos, 

problemas na deglutição, disartria, perda da expressão facial (hipomimia), e redução do 

balanço dos membros superiores durante a marcha (40).    

A instabilidade postural é referente a uma alteração de equilíbrio levando a um 

aumento no risco de queda, devido a uma perda dos reflexos posturais. Geralmente 

observado no estágio mais avançado da doença. Pode ser testado pelo teste de 

retropulsão, para observar a recuperação do equilíbrio. A marcha fica lenta, arrastada e 

sem a dissociação de cinturas. Também pode ser influenciada por outros fatores como 

outros sintomas da DP (23,40).  

Congelamento é uma forma de acinesia (perda de movimento). Apesar de ser 

uma característica da DP, não ocorre em todos os casos. É mais comum no homem, e 

menos encontrado em pacientes que tem o tremor como sintoma principal. Pode afetar 
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braços e pálpebras sendo o mais comum nas pernas durante a marcha. Pode incluir 

hesitação quando começa a andar ou a inabilidade repentina de mover os pés durante 

uma situação especifica (passar por passagens estreitas, lugares lotados, aproximar de 

um destino e etc) (40). 

Além dos sintomas motores a DP apresenta uma série de sintomas não motores 

que podem ser divididos em caraterísticas sensoriais, neuropsiquiátrica e sintomas 

cognitivos, disfunção de sono e disfunção autonômica (39). Estes sintomas estão 

relacionados diretamente com a progressão da doença (39). De acordo com a 

classificação de Braak et al.
37

 os estágios iniciais de 1 à 3 são considerados os pré-

sintomáticos ou pré-motores, apresentando sintomas como: hiposmia e disautonomia 

(ex.: constipação intestinal, aumento da frequência urinária e urgência, disfunções 

sexuais, hipotensão ortostática e etc), distúrbios nos ciclos sono-vigília e no sono REM, 

anxiedade e depressão. A partir do estágio 4 começam aparecer as manifestações 

motoras, dores, alucinações, disfunções cognitivas e demência.  

Os domínios cognitivos mais frequentemente acometidos na DP são: atenção, 

memória, linguagem, habilidades visuo-espaciais e função executiva (36).  

A linguagem na DP é frequentemente reportada por apresentar limitações 

semânticas, sintáticas, lexicais e habilidades de compreensão não-literal (41). O 

comprometimento mais observado envolve a fluência verbal e a capacidade em nomear. 

É possível que a primeira esteja alterada devido a fatores relacionados à disartria, 

bradicinesia ou ao próprio comprometimento das funções executivas observados nos 

pacientes com DP (1). As alterações vocais mais freqüentes são: rouquidão e 

soprosidade, evidente redução de intensidade e volume, aumento de pausas, alterações 

fonéticas, dificuldade na articulação (42).  

A habilidade visuo-espacial é complexa e exige a integração das funções 

corticais dos lobos occipitais, parietais e frontais, assim como a participação de 

estruturas subcorticais. A função visuo-espacial se divide em capacidade visual 

sensitiva, habilidade visual perceptiva (discriminação e reconhecimento), habilidades 

visuo-motoras, atenção visuo-espacial, cognição visuo-espacial e orientação espacial 

corporal (1). Devido ao grande número de processos envolvidos nessa habilidade, é 

possível que um indivíduo com DP apresente alteração em algumas tarefas visuo-

espaciais e em outras não (43).  

A função executiva é talvez um dos maiores prejuízos cognitivos na DP. É 

formada por uma série de faculdades essenciais para manter a independência e o 
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comportamento adaptativo no dia-a-dia (41). É caracterizada pelas habilidades de iniciar 

atividades, planejar, programar e sequenciar ações, regular e monitorar tarefas, seleção 

correta de comportamento e conduta, flexibilidade mental e organização tempo-espacial 

(36). Assim, na DP a disfunção executiva (DE) vai ser caracterizada por dificuldades 

de: planejamento, controle inibitório, resolução de problemas, deslocar atenção, dividir 

atenção com uma tarefa concorrente no caso de uma dupla-tarefa e tomada de decisão, 

além de apresentarem dificuldade em aprender tanto tarefas motoras e cognitivas 

(35,44).  

Campos-Souza et al.
36

 concluíram que pacientes com DP mesmo nas fases 

iniciais da doença, apresentam comprometimento cognitivo executivo (raciocínio 

indutivo, memória operacional, controle inibitório, planejamento e flexibilidade 

cognitiva) e que os sintomas motores não estão correlacionados às disfunções 

executivas. Sugerindo que as alterações motoras não sejam preditivas de prejuízos 

cognitivos e demência. Por outro lado, quando déficits visuoespaciais, de memória e 

linguagem aparecem cedo no curso da doença, são considerados fatores de risco para 

uma progressão para demência (41), assim como a presença de hiposmia (45).  

Embora demência seja uma grave complicação decorrente da DP, ela ocorre 

mais comumente em pacientes idosos e em fases mais avançadas da doença, além de 

aumentar o risco de morte (46). O tempo médio para aquisição da demência depois do 

diagnóstico da DP é de aproximadamente 10 anos (2). 

 

2.1.5. DIAGNÓSTICO 

 

Apesar dos avanços na tecnologia, o diagnóstico da DP ainda é primariamente 

clínico (47), tipicamente baseado na história do paciente, na combinação de duas ou 

mais características motoras da doença (bradicinesia, tremor de repouso e rigidez), e na 

resposta ao medicamento (levodopa)  (26,48). Porém este critério pode levar a um 

diagnóstico incorreto da DP (49).  

O critério do UK Brain Bank apresenta uma boa sensibilidade (47) e é 

geralmente o mais usado nos ambientes clínicos e nas pesquisas (26,48). Envolve três 

passos: o processo de identificação de sinais de parkinsonismo, a identificação de sinais 

e sintomas para excluir a DP e a identificação de critérios que suportem o diagnóstico 

de DP (49).  

Contudo um diagnóstico definitivo, e considerado como padrão ouro da doença 

de Parkinson idiopática é feito por meio de exame patológico, sendo necessária a 
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realização de uma autópsia post-mortem para verificar a presença da degeneração dos 

neurônios dopaminérgicos da substância negra parte compacta e a presença de corpos de 

Lewy (23,26).  

É importante ressaltar que os sintomas motores do Parkinson são visto apenas 

depois de alcançarem um certo limiar na perda de neurônios dopaminérgicos (80% da 

concentração de dopamina no putâmem ou pelo menos 50% na perda de neurônios 

dopaminérgicos da substância negra)(23). Desta forma o reconhecimento das 

características não motoras, principalmente as que precedem o aparecimento dos 

sintomas motores, pode permitir que o diagnóstico seja feito no inicio do curso da 

doença garantindo uma melhor qualidade de vida (39). 

 

2.1.6. TRATAMENTO  

 

Por se tratar de uma doença progressiva e sem cura, o tratamento da DP é 

sintomático. Busca o alívio dos sintomas motores e não motores, melhorando a 

qualidade de vida e as capacidades funcionais do paciente (23,50). O tratamento pode 

ser farmacológico, cirúrgico e adjuvante a eles têm-se as terapias de reabilitação (51). 

O tratamento farmacológico deve ser iniciado quando os sintomas da doença 

estiverem gerando prejuízos à vida do paciente (49). O objetivo deste tratamento é 

restabelecer os níveis de dopamina no cérebro. Seja pelo aumento da concentração de 

dopamina intracerebral e/ou pela estimulação de receptores de dopamina (52). Os mais 

comuns são a Levodopa (transformada em dopamina pela enzima dopa-descarboxilase), 

os agonistas dopaminérgicos (estimulam os receptores dopaminérgicos pós-sinápticos), 

potencializadores indiretos da transmissão de dopamina (inibidores da monoamina 

oxidase-B e catecol-O-metiltransferase), apomorfina e amantadina, sendo os três 

últimos mais utilizados nas fases tardias. A combinação fixa da Levodopa com inibidor 

da dopa-descarboxilase (carbidopa/levodopa) é o tratamento mais efetivo para DP, 

porém altas doses e com o uso continuo, resulta em flutuações motores e discinesias 

(49,52,53). As flutuações motoras são exacerbação dos sintomas motores, caraterizadas 

                á                    “ON”           “OFF”  o medicamento (54).  

Diante das complicações resultantes do uso prolongado de medicamentos para 

DP a neurocirurgia se faz uma alternativa terapêutica. A eletroestimulação profunda do 

cérebro (DBS- Deep Brain Stimulation) é atualmente a mais utilizada. A 

eletroestimulação profunda do núcleo subtalâmico (NST) ou do globo pálido interno 

(GPi) são efetivos para sintomas de moderado a severo, quando realizada bilateralmente 
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   GP               h                          z          “OFF”          mento e 

                       “ON”               z                 NST              h     

                    z                            “OFF”                 A 

eletroestimulação do tálamo é uma opção para o tremor. Além dos sintomas motores, 

DBS também apresenta efeitos positivos nos sintomas não motores incluindo aqueles 

relacionados ao sono e anormalidades de comportamentos (23,52,54).  

Enquanto os tratamentos farmacológicos e cirúrgicos não evitam a progressão da 

doença e consequentemente seus sintomas, as terapias de reabilitação têm sido aliadas 

minimizando as complicações secundárias, melhorando a qualidade de vida e 

oferecendo maior funcionalidade para o individuo com DP (51). Dentre as terapias 

aliadas estão a fisioterapia, a terapia ocupacional, a fonoaudiologia, a psicológica e a 

nutricional. A fisioterapia visa minimizar os problemas motores causados tanto pelos 

sintomas primários da doença quanto pelos secundários, permitindo uma maior 

independência para realizar as atividades do dia-a-dia, reeducando e mantendo o nível 

de atividade física nestes indivíduos (55,56). Estudos têm mostrado que intervenções 

fisioterapêuticas são eficazes na melhora do equilíbrio e da instabilidade postural de 

pacientes com DP (57). Além de ajudar nas deformidades e nos distúrbios da marcha 

(56). 

 

2.1.7. DUPLA TAREFA NA DOENÇA DE PARKINSON  

 

Diariamente somos submetidos à realização simultânea de múltiplas tarefas. A 

execução de uma tarefa primária como foco principal de atenção e uma tarefa 

secundária concorrente, ou várias tarefas secundárias, que são realizadas ao mesmo 

tempo são conhecidas por dupla-tarefas ou multitarefas, respectivamente (58,59).  

A dificuldade com a realização de dupla-tarefa está associada com o prejuízo na 

marcha de indivíduos com DP. Em condições normais, durante a realização simultânea 

de uma tarefa motora e uma cognitiva, a atividade motora é desempenhada 

automaticamente, sendo os núcleos da base os responsáveis por essa função. Contudo, 

esta automaticidade só é possível depois que o movimento já foi aprendido. Desta 

forma, a tarefa primária fica sob controle dos núcleos da base, permitindo que o 

indivíduo controle a tarefa secundária utilizando-se das regiões cortico-frontais (58-62). 

Em indivíduos com DP é possível desempenhar o movimento sem prejuízo quando 

atenção é totalmente voltada para a tarefa em questão. Contudo, nas DT as regiões 

corticais são voltadas para o desempenho das tarefas secundárias, deixando a 
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funcionalmente comprometidos na DP (59).    

Assim, é visto que indivíduos com DP apresentam alterações na marcha durante 

a realização de DT, como: redução na velocidade, coordenação reduzida entre os 

passos, maior tempo de apoio, menor tempo de balanço, assimetrias e redução no 

comprimento do passo, além de gastar mais tempo e passos para realizar os giros, 

comparados aos indivíduos controles (63).  

No estudo de Wu e Hallett 
64

 o prejuízo no desempenho da DT nos indivíduos 

com DP analisado por meio da ressonância magnética funcional, mostrou uma maior 

atividade no cerebelo, área pré-motora, córtex parietal, pre-cúneos e córtex pré-frontal 

comparado com sujeitos normais, sugerindo que além dos prejuízos na automaticidade 

os indivíduos com DP tenham limitação dos recursos atencionais e prejuízos na função 

executiva (64), corroborando com o fato de que o desempenho da marcha não seja 

somente motor (65).  

Teorias são propostas para tentar explicar as interferências na realização de 

tarefas simultâneas. A teoria da capacidade ou teoria do compartilhamento de recursos, 

parte do pressuposto que os recursos de atenção são limitados, existindo um prejuízo no 

desempenho de uma ou mais tarefas quando a capacidade de processamento é excedida.  

A te        “         k” (       )  a mais conhecida, propõe que se duas tarefas 

     h      f                                 é           “       ”                  

informação, levando a um atraso no processamento da segunda tarefa. A teoria da 

comunicação cruzada sugere que se as tarefas forem diferentes e não compartilharem a 

mesma via, não ocorre interferência, como por exemplo: tarefa motora e cognitiva. Já se 

forem tarefas semelhantes, por exemplo, duas motoras irão ocorrer à interferência 

(65,66).  

 Nieuwhof et al.
67

, observaram que os déficits no desempenho da DT em 

indivíduos com DP estão associados ao aumento da atividade na porção ventro-posterior 

do putâmen, sugerindo que os prejuízos estão relacionados com a redução do foco 

espacial da atividade estriatal, provavelmente devido à perda da segregação funcional 

entre territórios vizinhos do estriado que ocorre especificamente no contexto da DT.  
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2.2. REALIDADE VIRTUAL COMO INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO  

 

A realidade virtual (RV) é uma simulação de um ambiente por meio de uma 

tecnologia baseada em uso de computador, capaz de fornecer estímulos multissensoriais 

e imitar eventos/atividades ou objetos do mundo real, em que o usuário pode interagir 

em tempo real, geralmente representado por um avatar, com seu próprio corpo, para 

desempenhar tarefas no ambiente virtual (13,14).  

A RV tem sido muito utilizada como instrumento de treino em programas de 

reabilitação (68). A RV vem ganhando espaço também como ferramenta de avaliação e 

tem sido amplamente utilizada como ferramenta de avaliação cognitiva, como uma 

forma de facilitar a administração e de cobrir limitações encontradas na aplicação dos 

testes neuropsicológicos tradicionais que são realizados por meio de caneta e papel (69). 

P                      z      RV                         “   -a-   ”   f              

tarefas cotidianas que incluem diferentes funções cognitivas em pacientes com DP (13, 

70,71).  

Cipresso et al.
13

, desenvolveram uma plataforma de realidade virtual 3D- 

NeuroVirtual 3D- para avaliar e reabilitar os déficits cognitivos. Este foi testado em um 

grupo com negligencia espacial unilateral, e foi verificado que é uma ferramenta 

neuropsicológica efetiva, ecológica e funcional. A RV também foi usada na avalição 

cognitiva de pacientes com esclerose múltipla (EM), e foi observado que ela pode ser 

uma promessa na identificação de prejuízos cognitivos nesta população (72). Assim 

como Edwards et al. 
73,

 acreditam que uma avaliação complexa de funções cognitivas e 

comportamentais, realizada por meio da RV de uma forma diferente das avaliações 

tradicionais, com componentes isolados, controle mais preciso e com validade ecológica 

aumentada, poderá ser promissor para indivíduos com traumatismo craniano no domínio 

Militar dos USA.  

  A RV também foi vista como uma ferramenta de avaliação da capacidade de 

retorno a atividades cotidianas em indivíduos com lesão cerebral adquirida. Por meio da 

simulação de um caixa eletrônico, atividades de saque e transferências, foram avaliadas 

antes que estes pacientes voltassem a realizar estas tarefas na vida real. Estas tarefas 

virtuais se demonstraram sensíveis, levando a conclusão que o instrumento de avaliação 

é valido, além de poder ser utilizado como uma ferramenta de treinamento para 

reaprendizagem antes do retorno a vida real (74).  
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Também foi utilizada para avaliar a desordem de estresse pós-traumático 

(PTSD) que geralmente é avaliada por meio de questionários auto-relatados ou 

entrevistas clínicas. Por meio de um ambiente virtual, em que o participante guiava o 

avatar por eventos e ambientes simulando situações reais, desencadeando os sintomas. 

Os resultados mostraram fortes correlações entre os sintomas e o desempenho das 

tarefas. Sugerindo que ambientes virtuais podem fornecer uma nova forma de avaliar os 

sintomas da PTSD, sendo um complemento das ferramentas convencionais, facilitando 

diagnóstico e avaliação para eficácia do tratamento (75).  

Apesar do avanço na avaliação neuropsicológica por meio da RV, poucos 

estudos trazem a RV como ferramenta para a avalição do desempenho motor ou 

mobilidade. Na revisão de Mirelman et al.
76 

 não foram encontrados estudos que 

avaliaram especificamente a marcha ou o controle postural usando a RV. Somente o 

congelamento da marcha (FOG) em indivíduos com DP foi avaliado por meio da RV. 

Dos sete estudos encontrados, cinco utilizaram a RV como ferramenta de avalição do 

FOG (77-81). Entretanto, os cinco estudos utilizaram o mesmo ambiente virtual 

controlado por pedais, com o paciente em sedestação, não sendo exigido ajuste postural 

e equilíbrio. Os demais estudos utilizaram a RV como instrumento de avalição da 

percepção visual durante a marcha e a habilidade de manter a marcha estável em 

indivíduos com DP (82,83).  

No estudo de  Waechter et al.
84

  foi verificado o mecanismo causador do 

congelamento da marcha (FOG) em indivíduos com DP. Pacientes com e sem FOG 

foram recrutados e ambos realizaram um teste virtual composto por corredores, com 

porta de correr e alvos visuais. Uma plataforma de força (wii-board) foi usada para 

interação com o ambiente. A RV foi combinada com cognição e visão, e a tarefa foi 

realizada com o paciente sentado e durante a marcha estacionária. Foi demostrado 

então, ser uma ferramenta confiável para desencadear FOG nestes pacientes.  

A realidade virtual também foi utilizada como ferramenta para a avalição da 

dirigibilidade de cadeirantes. O simulador virtual era projetado no computador e os 

participantes interagiam utilizando-se de instrumentos com rodas e um joystick de 

cadeira de rodas. O sistema obteve uma alta confiabilidade inter e intra examinadores, 

apresentando ser uma ferramenta promissora para avaliação da dirigibilidade de 

cadeiras de rodas (85).  

Ademais, o estudo de prova de conceito de Gérin-lajoie et al.
86

, demonstrou que 

a RV é sensível para detectar prejuízo funcional global na marcha e quantitativamente 
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caracterizar o prejuízo na mobilidade por meio de testes em uma incapacidade emulada, 

com o uso de órteses que limitassem o movimento de indivíduos saudáveis. Como se 

pode notar, ainda são escassos os estudos que utilizam a RV como instrumento de 

avaliação funcional em condições de multitarefas na DP.  

 

2.3. KINECT
®

 COMO FERRAMENTA DE AVALIAÇÃO  

 

O Microsoft Kinect V2 (Figura 2) é um acessório comercial para vídeo games, 

que permite a interação com o ambiente virtual por meio do rastreio dos movimentos do 

usuário (15). Esta tecnologia possui alta definição de cores, câmeras de detecção de 

profundidade (que permite a captura aperfeiçoada de padrões tri dimensionais de 

movimentos), e recursos de infravermelho ativo que além de permitir que o sensor veja 

no escuro, produzem um modo de exibição independente da iluminação (87). Além 

disto, foi verificado que esta versão é melhor para dar suporte de avalição em indivíduos 

com DP, como também é mais fácil de adaptar em diferentes ambientes que o sensor 

original, o Kinect
 
V1 (87). 

É um dispositivo de realidade virtual que permite a exploração do campo de 

reconhecimento do corpo e da função motora dos indivíduos (88). Por esse motivo, tem 

sido amplamente estudada para o seu uso na avaliação clínica, uma vez que a análise de 

marcha em um senário clínico é de alto custo e necessita-se de muita técnica. Eloukhy et 

al.
89

 investigaram a diferença entre o kinect e um sistema de analise de movimento 3D 

(BTS Bioengineering, Milano, Italy) em onze idosos saudáveis e oito com DP (Hoehn 

& Yahr I-III). Foi verificada a validade e confiabilidade do sensor Kinect
 
V2 para 

analise de marcha. Além de sensível para avaliação das alterações em ambos os grupos 

e sensível o suficiente para detectar diferenças entre os grupos de forma consistente 

quando comparado a analise de movimento convencional com câmeras.  

Zhao et al.
90

 desenvolveram um sistema de avaliação de marcha 

computadorizado utilizando o sensor  Kinect
®
 para uma analise objetiva do equilíbrio 

dinâmico e da marcha, pela analise das estruturas ósseas, por meio da captura subjetiva 

do Kinect
®
. Os resultados sugeriram crescente potencial como instrumento de avaliação 

da mobilidade. Assim como no estudo de Otte et al.
91

 que também vêm o sistema como 

uma solução clínica de análise e diagnóstico, depois de avaliarem a acurácia espacial do 

Microsoft Kinect V2 no rastreio de diferentes articulações do corpo, em dezenove 
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indivíduos jovens saudáveis, quando comparado com o sistema de captura de 

movimentos por meio de 16 câmeras VICON.     

O Kinect
®
 também foi comparado a um sistema de captura com múltiplas 

câmeras 3D para a                 h   P                f w    “ -motion capture 

 y    ”     z                                         z        â               

(cadencia, contato e comprimento de passo) e espaço-temporais (velocidade e 

aceleração). O sistema de captura por meio das câmeras 3D e o Kinect
®

 obtiveram uma 

excelente concordância entre eles. Sugerindo que o Kinect
®
 seja usado no contexto 

clínico com pacientes com DP (16).  

Quando realizado análises de movimentos planos em quarenta e oito adultos 

saudáveis, o Kinect
®

 demonstrou-se reprodutível assim como o sistema padrão de 

estereofotogametria (MBS). Sugerindo que esta reprodutividade, associada a um 

sistema de baixo custo e portátil permite a avaliação funcional e reabilitação dos 

pacientes em lugares em que o MBS não é acessível, por exemplo em casa (92).   

A fim de investigar a validade e confiabilidade de diferentes sistemas de análise 

para membros superiores. Reither et al.
93

 compararam o Kinect V1, o Kinect
 
V2 e um 

sistema de vídeo para captura de movimentos padrão ouro (VMC), em um homem 

saudável. Ambos os Kinects
® 

apresentaram boa confiabilidade nas avaliações do mesmo 

dia. Apesar das amplitudes de movimentos terem sido diferentes nos Kinects
® 

e no 

VMC, os padrões de movimentos nos Kinects
® 

foram altos. Sugerindo que o Kinect
® 

pode ser usado na clínica.  

Pesquisadores sugerem que o Kinect
®
 também pode ser válido para avaliação 

cinemática do controle postural, podendo inclusive se tornar uma ferramenta de 

avaliação do controle postural em clínicas, depois de compararem o Microsoft Kinect
TM

 

e um sistema de análise de movimento por meio de múltiplas câmeras 3D, em 20 jovens 

saudáveis em três posturas diferentes (alcance frontal, alcance lateral e equilíbrio 

unipodal de olhos fechados) (94). 

Desta forma o uso do sensor Microsoft Kinect
TM 

parece ser uma ferramenta 

viável e confiável para a avaliação da mobilidade em pacientes com DP.  
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Figura 2. Microsoft Kinect V2 

 

 

2.4. USABILIDADE  

 

Diante do crescente uso da realidade virtual como ferramenta de reabilitação 

e/ou avaliação, se faz de extrema importância observar as necessidades dos usuários, 

assim como a satisfação de suas expectativas frente ao desenvolvimento de novos 

sistemas (95).  Para isto, é necessário que a usabilidade seja avaliada. 

A usabilidade, segundo a norma internacional ISO 9241-11 (1998), é a medida 

na qual um produto/sistema pode ser usado por usuários específicos para alcançar 

objetivos específicos com eficácia, eficiência e satisfação em um contexto específico de 

uso. Podendo ser aplicada a todos os sistemas que tenha uma interação humano-

computador (96).    

Dentro da classificação de usabilidade, o usuário é a pessoa que interage com o 

produto; o contexto de uso irá abranger os usuários, tarefas, equipamentos, ambiente 

físico e social em que o produto é usado; a eficácia é a precisão com que os usuários 

atingem objetivos específicos, acessando a informação correta ou gerando os resultados 

esperados; a eficiência é a precisão com que os usuários atingem seus objetivos, em 

relação à quantidade de recursos gastos; e a satisfação representa o conforto e 

aceitabilidade do produto, medidos por meio de métodos subjetivos e/ou objetivos - ISO 

9241-11 (1998).  

Resumidamente, a usabilidade mede a qualidade da experiência do usuário ao 

interagir com algum sistema, seja ele um site, um software ou outro dispositivo que o 

usuário possa interagir de alguma forma (97).  
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3. JUSTIFICATIVA  

 

3.1.  BREVE HISTÓRICO  

 

A proposta de desenvolvimento de um teste de mobilidade funcional durante a 

realização de múltiplas tarefas teve início com a criação de um ambiente real com um 

corredor de 12m de comprimento pelo qual os participantes foram orientados a andar o 

      á                                   ‟á      é                      m buscar 

um frasco com medicação. A medicação a ser coletada seria relacionada a um horário 

previamente exposto ao participante. Ao compararem os três grupos avaliados, os 

autores observaram que os adultos jovens apresentaram melhor desempenho que os 

idosos saudáveis e estes, melhor que indivíduos com DP (98).  

 

3.2. RELEVÂNCIA 

 

Em função da crescente utilização da RV como ferramenta de tratamento e 

avaliação de desempenhos motor e cognitivo (68,99,100) foi proposto o 

desenvolvimento de um ambiente virtual capaz de avaliar a mobilidade funcional à 

realização de tarefas complexas (multitarefas) em pacientes com DP. Embora existam 

testes clínicos capazes de testar a mobilidade funcional de pacientes com DP durante a 

realização de multitarefas, estes são limitados quanto à variabilidade e relevância 

funcional da tarefa e dependem de espaço físico amplo. Em contrapartida, com a 

utilização da RV é possível expor o indivíduo a variadas tarefas, em diferentes 

ambientes, sem que haja necessidade de mudanças no espaço físico e sem que o sujeito 

perceba que está sendo avaliado.  

Diante da possibilidade do uso da RV para avaliação funcional do desempenho da 

mobilidade à realização de multitarefas em indivíduos com DP, faz-se necessário o 

desenvolvimento de um ambiente virtual viável, confiável e com usabilidade aceitável 

que minimize a necessidade de espaço físico amplo. 
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4. OBJETIVOS  

 

 

4.1. OBJETIVO GERAL 

Verificar o potencial do teste de mobilidade funcional virtual (TMFV) como 

ferramenta clínica de avalição da mobilidade funcional de pacientes com DP durante a 

realização de múltiplas tarefas. 

 

4.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

 Verificar se o ambiente virtual é sensível para diferenciar os desempenhos de 

adultos saudáveis e indivíduos com Doença de Parkinson submetidos a tarefas 

virtuais em condição de tarefa simples e multitarefas.  

 

 Verificar se existe correlação entre o desempenho no ambiente virtual com testes 

clínicos motores e cognitivos em indivíduos com DP.  

 

 Verificar a reprodutibilidade intra avaliador no TMFV no grupo DP.  

 

 Verificar a usabilidade da ferramenta de avaliação virtual na percepção dos 

indivíduos com DP.  

 

5. HIPÓTESE 

 

Hipotetiza-se que o ambiente virtual desenvolvido tenha potencial como uma 

ferramenta de avaliação da mobilidade funcional para pacientes com DP durante a 

realização de multitarefas. Sendo assim viável, sensível, reprodutível e com uma alta 

usabilidade entre os usuários.  

 

6. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

6.1. TIPO DE ESTUDO  

 

Trata-se de um estudo observacional do tipo transversal analítico. 



35 
 

 
 

 

6.2. AMOSTRA  

 

Por meio de uma amostragem por conveniência, foram recrutados vinte e cinco 

indivíduos com diagnóstico de Doença de Parkinson (DP) segundo os critérios da UK 

Brain Bank (Anexo 1) (101) classificados nos estágios de 1 a 3 na escala de Hoehn & 

Yahr modificada (H&Y) (Anexo 2), que estivessem em tratamento estável com 

Levodopa e, caso estivessem envolvidos em outros programas de reabilitação, deveriam 

estar frequentando tal programa há mais de quatro meses. Foram também recrutados 

vinte e cinco indivíduos saudáveis pareados por idade e sexo aos pacientes com 

diagnóstico de DP (SD). Todos os participantes tiveram suas informações gerais de 

identificação e perfil clínico colhidas (Apêndice 1). Foram caracterizados de acordo 

com a idade, sexo, escolaridade, escala de depressão geriátrica (GDS) (Anexo 3), 

Montreal Cognitive Assessment (MoCA) (Anexo 4), Mini exame do estado mental 

(MEEM) (Anexo 5), estágio do H&Y, Escala unificada de avaliação para DP- parte II e 

III (UPDRS-II e III) (Anexo 6) e tempo de diagnóstico.  

O recrutamento da amostra se deu por meio de divulgação na comunidade local e 

entorno via panfletos, televisão e contato telefônico para indivíduos voluntários dos 

projetos “Jogando contra o Parkinson” e “P                                   

prescrição de exercícios físicos para pessoas com Parkinson - Viva Ativo contra o 

Parkinson” da UnB.  

 

6.3. CRITÉRIO DE INCLUSÃO  

 

Para participar do estudo os recrutados deveriam possuir acuidade visual e auditiva 

preservada ou modificada permitindo a interação com o sistema de realidade virtual; 

pontuação mínima de 24 pontos no Mini Exame do Estado Mental – MEEM; ter 

escolaridade maior ou igual a 4 anos; e apresentar pontuação menor que 6 na Escala de 

Depressão Geriátrica – GDS 15 itens.  

 

6.4. CRITÉRIO DE EXCLUSÃO  

 

Para participar do estudo os recrutados não deveriam apresentar limitação física que 

impedisse a realização das atividades propostas. Além do critério já supracitado, os 
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indivíduos com DP foram excluídos se apresentassem outras doenças neurológicas 

associadas e se apresentassem parkinsonismo de outra natureza. 

 

6.5.  CONSIDERAÇÕES ÉTICAS  

 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade de 

Ceilândia- Universidade de Brasília (UnB) sob parecer 2.139.454 (ANEXO 7). Antes do 

início do estudo todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE) (APÊNDICE 2).  

 

6.6. LOCAL  

 

As triagens e avaliações 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.  

 

6.7. PROCEDIMENTOS  

 

Os indivíduos foram avaliados em dois momentos diferentes pelo mesmo avaliador 

previamente treinado. No primeiro encontro foi realizada a avaliação clínica por meio 

de testes clínicos específicos (Item 6.8) e o teste de mobilidade funcional virtual 

(TMFV) composto por uma tarefa simples (TS) e uma tarefa complexa (TC) (Item 

6.10.4). Antes de realizar as tarefas virtuais os indivíduos foram instruídos quanto ao 

ambiente e a interface. Além de serem submetidos a uma familiarização do ambiente 

virtual a fim de conhecer o ambiente e os movimentos necessários para interação com 

ele. Após a realização do teste virtual os participantes avaliaram a usabilidade do 

sistema virtual por meio de um questionário (Item 6.9). O segundo encontro foi 

realizado 30 dias após o primeiro, momento no qual os indivíduos foram submetidos 

novamente ao TMFV, assim como sua familiarização. Os testes foram realizados em 

velocidade de marcha confortável e foram                             “ON”    

medicação dopaminérgica dos indivíduos com DP.  
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6.8. AVALIAÇÃO CLÍNICA 

 

6.8.1. AVALIAÇÃO COGNITIVA 

 

A avaliação cognitiva foi realizada por meio dos testes de trilhas (TMT) (ANEXO 8) 

e fluência semântica (FS) (ANEXO 9).  

 

 O TMT é um instrumento comumente utilizado na avaliação neuropsicológica 

das funções executivas em pacientes com DP (102) e ele foi escolhido por 

fornecer informações semelhantes às demandas cognitivas do ambiente virtual, 

sendo elas: flexibilidade mental, rastreamento visual, velocidade de 

processamento, destreza motora, memória operacional, atenção dividida e 

controle inibitório (103-106). O teste é composto por duas partes. Parte A 

(TMT-A)- em que o avaliado deve conectar de forma os números de 1 a 25, de 

forma crescente, distribuídos na folha de avaliação. Parte B (TMT-B) - a tarefa 

é similar, porém o avaliado deve alternar os números e as letras, de forma 

crescente e na ordem alfabética, respectivamente (ex.: 1,A; 2,B; 3,C e etc).  

 

 O teste de fluência semântica (FS) é uma tarefa cognitiva complexa e muito 

sensível para a investigação diagnóstica do declínio da função executiva (107). 

Avalia funções executivas, memória semântica, coordenação fonoarticular, 

inibição resposta e linguagem. Fornece informações acerca da capacidade de 

armazenamento do sistema de memória semântica, da habilidade de recuperar a 

informação guardada na memória e do processamento das funções executivas, 

especialmente, aquelas através da capacidade de organizar o pensamento e as 

estratégias utilizadas para a busca de palavras (108). A proposta é que o 

indivíduo fale o maior número de nomes de animais que conseguir lembrar, 

durante 1 minuto.  

 

6.8.2. AVALIAÇÃO DA MOBILIDADE FUNCIONAL 

 

O teste padrão ouro na avaliação da mobilidade funcional é “Timed Up and Go” 

(TUG). Este teste foi escolhido por ser um instrumento confiável e válido para 

quantificar a mobilidade funcional em idosos e em pacientes com DP (9,109). É um 
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teste rápido e fácil, não requer equipamento especial ou treinamento (9). O teste pode 

ser aplicado na sua forma simples (somente tarefa motora) e em dupla-tarefa com a 

adição de componentes cognitivos ao teste. Ademais, o TUG-cognitivo apresenta 

moderada sensibilidade e especificidade na avaliação de risco de queda em indivíduos 

com DP (110), além de apresentar validade e confiabilidade para avaliação da 

mobilidade em dupla tarefa (6).  

No TUG simples o indivíduo fica posicionado em uma cadeira sem apoio e, ao 

comando do avaliador, deve se levantar, sem auxílio dos membros superiores, caminhar 

três metros em velocidade confortável, com segurança e sem correr, realizar um giro 

sobre o próprio eixo, retornar para a cadeira e sentar novamente. O tempo para realizar a 

tarefa foi registrado.  

No TUG-cognitivo (dupla-tarefa) o indivíduo deverá realizar a mesma tarefa motora 

do TUG simples e simultaneamente evocar palavras com uma inicial previamente 

                           (“A”  “F”    “S”)  O tempo necessário para realizar essa 

atividade foi registrado.  

 

6.9. AVALIAÇÃO DE USABILIDADE  

 

A usabilidade foi avaliada por meio da System Usablity Scale (SUS) (ANEXO 10) 

por ser uma escala simples que fornece uma visão global da avaliação subjetiva de 

usabilidade. É valida, confiável, sensível (111) e traduzida para o português (112). Além 

de permitir a coleta de componentes de qualidade do produto/sistema como a facilidade 

de aprendizagem, da eficiência, facilidade de memorização, minimização dos erros e 

satisfação do usuário (112,113). A escala é composta por 10 perguntas, e para cada uma 

delas o usuário pode responder em uma escala de 1 a 5, em que 1 significa “discordo 

completamente” e 5 significa “concordo completamente”. O usuário foi instruído a 

marcar a primeira resposta que vier em mente para cada item, ao invés de ficar 

pensando. Se o usuário percebesse que não sabe a resposta ele deveria marcar a opção 

central. O resultado é a soma dos escores de cada item. Sendo que os escores dos itens 

ímpares é a resposta do usuário(x) menos 1 ponto  (x-1) e dos itens pares o escore 

corresponde a 5 pontos menos a resposta do usuário (5-x). A soma final dos escores é 

então multiplicado por 2,5. Desta forma, o escore final varia de 0 a 100, representando o 

índice de satisfação do usuário em porcentagem. Escores acima de 70 são aceitos e 

acima de 90 significa uma alta usabilidade do sistema (111,114).  
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6.10. TESTE DE MOBILIDADE FUNCIONAL VIRTUAL (TMFV) 

(APÊNDICE 3) 

 

6.10.1. SOFTWARE   

 

O software do ambiente virtual proposto neste trabalho foi desenvolvido por 

pesquisadores do Laboratório de Ambientes Virtuais de San Antonio (SAVE) do 

Departamento de Ciências da Computação da Universidade do Texas em San Antonio 

(UTSA) no San Antonio Virtual Environments – SAVE – http://save.cs.utsa.edu/, em 

parceria com a Universidade de Brasília. O ambiente foi desenvolvido com base nas 

diretrizes estabelecidas para a construção do ambiente real descritos por Piemonte et 

al.
98

 (Item 3.1.).     

Para o desenvolvimento foi utilizado o software Unity3d. Trata-se de uma poderosa 

ferramenta multiplataforma para criação de jogos em 2D e 3D, que permite a exportação 

de jogos para diferentes plataformas como Android, IOS, Windows, Linux, Mac, Xbox 

e Playstation. 

 

6.10.2. EQUIPAMENTOS 

 

Foram utilizados um notebook (Windows 8.1 e com pelo menos uma porta USB 

3.0), um projetor multimídia e um sensor de movimentos (Microsoft Kinect
®
 V2) 

(Microsoft Corp., Redmond, Washington) ambos conectados ao computador e uma tela 

de lona branca de 1,30m de altura e 2m de comprimento (Figura 3). O projetor foi 

posicionado a 1,50m da tela de lona branca onde o ambiente virtual era projetado 

permitindo que o participante maximizasse seu senso de presença no ambiente, e o 

Microsoft Kinect
®
 V2 foi posicionado a 1m de distância do participante, e para evitar a 

perda da captação do participante pelo sensor, foi delimitado o local exato em que o 

indivíduo deveria se posicionar durante o jogo (Figura 3-A).  

O kinect
®

 é uma linha de dispositivos de sensores de movimento da Microsoft para 

os consoles dos Xbox 360 e Xbox One e Windows para computadores. Duas versões do 

Kinect
®
 estão disponíveis, Kinect

®
 V1 e Kinect

®
 V2. Apesar das duas versões poderem 

ser aplicadas com os mesmos objetivos, a versão Kinect
®
 V2 apresenta melhor acurácia 

http://save.cs.utsa.edu/
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e precisão quando comparada ao Kinect
®
 V1 e o Kinect

®
 V2 tem a vantagem de 

permitir o rastreio em menores distâncias mantendo a estabilidade das medidas (115).  

Por meio do Kinect
®
 V2 é possível detectar os movimentos do jogador em tempo 

real, tanto dos membros superiores quanto inferiores, em três dimensões e sem 

necessitar de controle remoto. Isso permite que o jogador tenha um feedback imediato 

dos seus movimentos enquanto joga, por meio de um avatar.  

 

 

Figura 3. Disposição dos equipamentos utilizados para o TMFV. A- Posição em que 

o participante deveria ficar para evitar a perda da captação dos movimentos.  

 

6.10.3. AMBIENTE VIRTUAL 

  

O ambiente virtual simula corredores de uma casa pelos quais o participante, 

representado por um avatar, deve se deslocar (Figura 4). O ambiente é constituído por 

um corredor principal que se liga aos corredores laterais (Figura 5), um à esquerda e 

outro à direita, que levam, respectivamente, a uma porta e a um telefone (Figura 6). Ao 

final do corredor principal tem uma mesa em que quatro frascos de diferentes cores, 

representando medicamentos, ficam dispostos (Figura 7).  

 



41 
 

 
 

 

 

 

 

Figura 4. Disposição dos corredores e suas respectivas tarefas.  

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Corredor principal do TMFV. Avatar posicionado no corredor principal e 

entradas para corredores laterais (à direita e à esquerda).  
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Figura 6. Corredores laterais do TMFV. (A) Corredor à direita, leva ao telefone. (B) 

Corredor à esquerda, leva à porta.  

 

 

Figura 7. Mesa com os frascos de medicamentos ao final do corredor principal. 

 

Para uma melhor compreensão do ambiente virtual o leitor poderá acessar o link:  

https://bit.ly/2EhMcfQ 
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6.10.4. DESCRIÇÃO DAS TAREFAS VIRTUAIS 

 

Antes da realização de cada tarefa, foi lida em voz alta e de forma clara as 

instruções das tarefas em questão. 

 

1. Tarefa simples (TS): Fase composta apenas por tarefa motora. E para garantir 

que fosse realizada somente atividade motora o avaliador era responsável por 

dizer os comandos durante a realização da atividade. Nesta condição o 

participante deveria percorrer o corredor principal, virar no corredor lateral à 

esquerda, atender à porta e retornar ao corredor principal para chegar à mesa de 

remédios, pegar o medicamento azul e retornar ao ponto de partida. 

 

Instrução lida pelo avaliador: “Nesta fase eu irei te guiar e dizer o que você deve fazer e 

aonde ir durante a atividade. Tudo bem? Vamos começar?”.  

 

2.   Tarefa complexa (TC): Fase composta de múltiplas tarefas. Nesta condição, o 

participante deveria buscar o medicamento referente ao horário dito a ele no 

inicio da tarefa. Para isso era necessário à memorização da cor do medicamento 

em relação ao horário dito a ele no inicio da tarefa. Porém, durante o trajeto até a 

mesa dos medicamentos um som iria ecoar e antes de ir buscar o medicamento o 

indivíduo deveria responder a este som. Se fosse um som de uma campainha 

tocando ele/ela deveria atender à porta e se fosse um som de telefone tocando 

ele/ela deveria atender ao telefone, virando no corredor à esquerda ou à direita 

respectivamente. Feito isso, deveria voltar ao corredor principal ir até a mesa de 

remédios e pegar aquele medicamento referente ao horário dito no inicio da 

tarefa e retornar ao ponto de partida.  

 

Instrução lida pelo avaliador: “Diferente da tarefa anterior eu não poderei te ajudar 

durante a atividade. Preste bastante atenção às instruções!! Depois que você já tiver 

começado o jogo eu irei te falar que horas são. Se eu falar que são 2 horas, você 

deverá pegar o medicamento VERMELHO. Se eu disser que são 9 horas, você deverá 

pegar o medicamento AMARELO. Depois de escutar o horário e memorizar a hora e o 

remédio que você deverá pegar, continue realizando sua tarefa. Mas ATENÇÃO em 



44 
 

 
 

algum momento você irá escutar um sinal sonoro e após escuta-lo você deverá ir em 

direção à porta OU ao telefone a depender do som que escutar, poderá ser um som de 

uma campainha tocando ou um som de um telefone tocando. Se você escutar a 

campainha, vire no corredor à esquerda e atenda à porta. Se for o telefone, vire no 

corredor à direita, e atenda ao telefone. Feito isso! Lembre-se que você ainda deve 

buscar o medicamento. Volte para o corredor que leva a mesa dos remédios e pegue 

aquele remédio referente ao horário que lhe foi dito no inicio do jogo. Relembrando! 

Vermelho se for 2 horas e Amarelo se for 9 horas. Depois de pegar o remédio volte 

para o inicio do jogo. Entendeu? Tem alguma dúvida? Se forem 2 horas, qual a cor do 

remédio que você deverá pegar? Repete para mim: ―Se for 2 horas remédio Vermelho, 

e se for 9 horas remédio Amarelo. Precisa que eu leia novamente? Lembre-se que não 

poderei te ajudar durante a atividade. Podemos começar?” 

 

6.10.5. VARIÁVEIS  

 

Durante a realização das tarefas foram registrados:  

 Tempo total (minutos) de realização da tarefa simples (TS);  

 Tempo total (minutos) de realização da tarefa complexa (TC);  

 Tempo parcial (1) (tp1)– tempo gasto para se deslocar do ponto de 

partida até a primeira porta do corredor central (Figura 8);  

 Tempo parcial (2) (tp2) – tempo gasto para se deslocar da primeira porta 

do corredor central até a execução da segunda tarefa (atender ao telefone 

ou abrir a segunda porta no corredor lateral) (Figura 8); 

 Tempo parcial (3) (tp3) – tempo gasto para se deslocar da segunda tarefa 

(porta ou telefone no corredor lateral) até a mesa de medicamentos no 

corredor central (Figura 8);  

 Tempo parcial (4) (tp4)– tempo gasto para se deslocar da mesa de 

remédios até o ponto de partida do jogo (Figura 8);  
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        Figura 8. Representação dos tempos parciais.   

 

 

 

6.10.6.  DEMANDAS MOTORAS E COGNITIVAS DO TMFV 

 

As características das demandas motoras e cognitivas do TMFV estão descritas 

na tabela 1.  

 

TABELA 1. Caracterização das demandas motoras e cognitivas do TMFV 

Demandas Motoras Demandas cognitivas 

Marcha estacionária: para que o avatar ande, 

o participante deverá realizar uma marcha 

estacionária.  

 

 

Memória operacional: manter em mente uma 

informação recebida no início ou durante o 

jogo, para que ela seja evocada ao final do 

jogo, ou seja, requisito necessário para 

completar a tarefa. Ex.: memorizar o horário e 

o medicamento referente a este.  

(TC_tp2, TC_tp3 e TC_tp4) 

                                                  Continua 
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Equilíbrio: para que o avatar vire, é 

necessário realizar uma inclinação lateral 

de tronco o que leva a uma mudança na 

posição do centro de gravidade. 

 

Planejamento: planejar as tarefas que 

devem ser executadas em etapas para que a 

tarefa global possa ser realizada com 

sucesso.  

(TC_tp1, TC_tp2 e TC_tp3) 

Movimentos de membros superiores: 

para realizar alcances o participante deverá 

realizar uma flexão de ombro com extensão 

de cotovelo.  

Ex.: este movimento será necessário para 

abrir portas, atender ao telefone e para 

pegar o medicamento.  

 

Tomada de decisões: o indivíduo deve 

selecionar uma ação motora frente a duas ou 

mais opções possíveis. Ex.: deslocar seu 

peso à direita ou à esquerda a depender do 

tipo de estimulo visual.  

(TC_tp2, TC_tp3 e TC_tp4) 

 Controle inibitório: Obrigar o indivíduo a 

interromper o plano motor atualmente em 

curso. Ex.: ter que interromper a marcha para 

atender a porta ou ao telefone.   

(TC_tp2) 

 Atenção:  

1.Dividida. O indivíduo deve manter um ato 

motor (caminhar ou manter o equilíbrio) ao 

mesmo tempo em que gerencia outras tarefas 

motoras ou cognitivas concorrentes à tarefa 

primária. Ex.: decidir para qual corredor 

seguir após o sinal sonoro ser emitido e 

continuar andando. 2. Sustentada. É um 

estado de preparação para detectar e 

responder a determinadas mudanças no 

ambiente. 3. Seletiva. O indivíduo de 

escolher um estímulo em relação a outro 

para prestar atenção.  

Continua 
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 Flexibilidade metal: Capacidade de 

redirecionar a atenção para estímulos 

relevantes e também considerar 

simultaneamente as representações 

conflitantes de informações, a fim de executar 

o comportamento direcionado ao objetivo.  

Nota: Demandas motoras são requisitadas em todas as tarefas, TS e TC.  

 

6.11. ANÁLISE  

 

Os dados foram analisados por meio do SPSS versão 22.0. Foi realizada uma 

análise descritiva para sumarização dos dados e caracterização da amostra com medidas 

de tendência central e dispersão (média e desvio-padrão), frequência e porcentagem 

para a classificação do estadiamento da doença.  

A normalidade dos dados foi testada por meio do teste de Shapiro-Wilk. Para 

verificar as diferenças entre os grupos foi utilizado o teste t independente para as 

variáveis normais e o teste Mann-Whitney para as variáveis não normais. Para a análise 

de correlação entre os testes clínicos e o TMFV foi utilizado o coeficiente de correlação 

de Spearman. Foram consideradas correlações nulas quando r for igual a 0; fraca 

quando r for de 0 a 0,3; regulares quando r for de 0,3 a 0,6; fortes quando r for de 0,6 a 

0,9; muito forte quando r for de 0,9 a 1 e perfeitas quando r for igual a 1 (116).  

Para a análise relativa da reprodutibilidade intra avaliador, também conhecida 

por confiabilidade teste-reteste, foi utilizado o coeficiente de correlação intraclasse 

(CCI) (efeito misto de dois fatores) com intervalo de confiança (IC) de 95%. Foram 

classificadas como excelente de 1,0 a 0,75; moderadas de 0,74 a 0,40 e pobres de 0,39 a 

0,0 (117). Para a análise absoluta da confiabilidade foi utilizado erro padrão da medida 

(SEM- Standard Error of Measurement-       √     ). Para verificar a 

presença de erros sistemáticos foi realizado teste de Wilcoxon. Não existe um ponto de 

corte para o SEM, mas quanto mais próximo de zero melhor.  

Foi considerado nível de significância p< 0,05. As análises de correlações e 

confiabilidades foram realizadas somente no grupo DP uma vez que a ferramenta de 

avaliação foi desenvolvida para essa população.   
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7. RESULTADOS 

 

 

7.1. CARACTERÍSTICA DA AMOSTRA  

 

As características dos participantes são mostradas na Tabela 2. Nenhuma diferença 

estatisticamente significativa foi verificada entre os grupos nos aspectos avaliados. A 

frequência e porcentagem do estadiamento da doença no grupo DP estão apresentadas 

na Tabela 3.     

 

TABELA 2. Características dos participantes 

 DP (n=25) SD (n=25) p 

Idade 61,08(9,67) 60,40(9,11) ,763 
b
 

Sexo (M/F) 18/6 18/6 − 

MEEM 27,16(2,08) 28,00(1,23) ,089
a
 

MoCA 24,44(3,10) 24,88(2,71) ,550
 b

 

GDS 3,48(2,28) 3,04(1,80) ,451
a
 

Escolaridade 11,12(3,81) 12,36(4,27) ,261
 b

 

H&Y 1,64 (0,60)   − − 

UPDRS- II 9,80 (4,43)    −          − 

UPDRS-III 12,04 (5,21)    −          − 

Tempo de Diagnóstico 6,68 (3,68) − − 

Legenda: M. Masculino; F. Feminino; DP. grupo Parkinson; SD. grupo Saudável; MEEM. Mini exame 

do estado mental; GDS. Escala de depressão geriatrica; H&Y. Escala modificada de Hoehn & Yarh; 

UPDRS. Escala Unificada de Avaliação da Doença de Parkinson (II-Aspectos motores da vida diária; III- 

Avaliação motora).Média (desvio padrão). a. test t independente. b. test Mann-Whitney.  Significativo se 

p<0.05.  
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TABELA 3. Frequência e porcentagem do estadiamento da DP 

H&Y Frequência (N) Porcentagem (%) 

1,0 9 36 

1,5 5 20 

2,0 7 28 

2,5 3 12 

3,0 1 4 

Legenda: H&Y. Escala modificada de Hoehn & Yahr.  

 

 

7.2. COMPARAÇÕES ENTRE GRUPOS  

 

A tabela 4 mostra as médias e desvios padrão dos desempenhos nos testes clínicos e 

do TMFV e os resultados das comparações entre grupos por meio do teste t 

independente ou teste de Mann-Whitney. Com exceção dos testes TMT-B, TC e do 

TC_tp4, todas as comparações mostraram diferenças significativas entre os grupos. 

Porém, na TC a diferença quase alcançou a significância (p=0,052). 

TABELA 4. Comparação do desempenho entre os grupos nos testes clínicos e na primeira 

avaliação do TMFV. 

Testes  DP  SD p 

Cognitivo    

TMT-A (seg.) 57,91 (22,23) 43,71 (16,88) ,012
 b

 

TMT-B (seg.) 171,32 (111,34) 125,28 (46,30) ,332 

FS 15,60 (4,55) 18,60 (4,66) ,026
 a
 

Mobilidade    

TUG (seg.) 9,50 (2,49) 7,57 (1,59) ,002
 b

 

TUG-cognitivo (seg.) 11,66 (2,86) 9,06 (1,75) ,000
 a
 

   Continua 
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TMFV    

TS (min.)  5,16(2,26) 3,45(0,88) ,010
 b

 

TS_tp1 (min.)  0,47(0,48) 0,24(0,08) ,033
 b

 

TS_tp2 (min.)  1,34(0,60)  0,96(0,42) ,026
 a
 

TS_tp3 (min.)  1,35(0,47)       1,10(0,30) ,027
 a
 

TS_tp4 (min.)  1,71 (0,68) 1,07(0,23) ,000
 b

 

TC  (min.)  5,48 (1,77) 4,40 (1,53) ,052 

TC_tp1 (min.)  0,49(0,37) 0,25(0,07) ,001
 b

 

TC_tp2 (min.)  1,51(0,80) 1,17(0,45) ,024
 b

 

TC_tp3 (min.)  2,09(1,49) 1,32(0,86) ,041
 b

 

TC_tp4 (min.)  1,56(0,63) 1,64(0,48) ,461 

Legenda: TMT-A. Teste de trilhas parte A; TMT-B. TMT(B-A). Diferença entre o TMT-A e TMT-B; Teste 

de trilhas parte B; TUG. FS  F  ê        â     ; T     “U      G ”; TUG          T     “UP     G ” 

em dupla tarefa; TMFV. Teste de mobilidade funcional 50virtual; TS. Tarefa simples tempo total; TC. 

Tarefa complexa tempo total; TS_tp. Tarefa simples tempo parcial; TC_tp. Tarefa complexa tempo parcial. 

TCerros. Erros na tarefa complexa; tp. Tempo parcial. DP. Grupo Parkinson; SD. Grupo saudável. Média 

(desvio padrão). a.Significância no teste t independente (p<0.05). b. Significância no teste Mann-Whitney 

(p<0.05). 

 

7.3. CORRELAÇÕES ENTRE TESTES CLINICOS E TMFV  

 

As correlações entre os desempenhos nos testes clínicos e nas tarefas virtuais na 

primeira avaliação do TMFV, no grupo DP, estão mostradas na tabela 5. De acordo com 

a classificação de Callegari-Jacques
116

, foram observadas fortes correlações entre os 

desempenhos nos testes clínicos TMT-A e TMT- B e o desempenho na TC, correlações 

regulares entre o desempenho no TUG e o desempenho na TS e entre o TUG-cognitivo 

e o desempenho na TC, e uma fraca correlação entre FS e TC.    
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7.4. REPRODUTIBILIDADE INTRA-AVALIADOR  

 

A tabela 6 mostra a reprodutibilidade intra-avaliador nas tarefas do TMFV por meio 

do coeficiente de correlação intraclasse (CCI). De acordo com a classificação de 

Fleiss
117

, foi verificada uma confiabilidade excelente na TC (CCI=,87) e moderada na 

TS (CCI = ,68).    

 

 

TABELA 5. Correlações entre os testes clínicos e as tarefas do TMFV  

 Testes clínicos  

TMFV TMT-A  TMT-B  FS TUG  TUG-

cognitivo  

TS (min.) − − − r=,472** − 

TC (min.) r=,750** r=,697** r=.-,279 r=,645** r=,553** 

Legenda: TMFV. Teste de mobilidade funcional virtual; TS. Tarefa simples; TC. Tarefa 

complexa; TMT-A. Teste de trilhas parte A; TMT-B. Teste de trilhas parte B; FS. 

Fluência Semântica; TUG. Timed “Up and Go”; TUG-cogntivo. Timed “Up and Go” em 

dupla tarefa. Teste de correlação de Spearman. ** sig. <0.01; * sig. <0.05. Classificação 

da correlação: nula= 0; fraca= 0 a 0.3; regular= 0.3 a 0.6; forte= 0.6 a 0.9; muito forte= 

0.9 a 1; perfeita= 1 (116). 

TABELA 6. Coeficiente de confiabilidade intra-avaliador no TMFV.   

Tarefa 1
o
 Aval. 2

o
 Aval. CCI (IC 95%)                SEM  

TS 5,16(2,26) 4,26(1,56)* ,68 (,26 - ,86) 1,94  

TC 5,48(1,77)   5,66(2,46) ,87 (,69 - ,95) 1,45  

Legenda: TMFV. Teste de mobilidade funcional virtual; TS. Tarefa simples; TC. Tarefa 

complexa; CCI. Coeficiente de correlação intraclasse; IC. Intervalo de confiança. SEM. 

Medida de erro padrão. Média (Desvio Padrão). Significativo se p<0.05.  Interpretação: 

Excelente de 1.0 a 0.75; moderada de 0.74 a 0.40 e pobre de 0.39 a 0.0 (117).    * Teste 

de Wilcoxon significativo p<0,05.   
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7.5. USABILIDADE 

O sistema apresentou uma usabilidade aceitável com média de 77.40 ± 17.21 por 

meio do System Usabilty Scale (SUS) no grupo DP. Na tabela 7 estão descritas as 

frequências das respostas e a porcentagem para cada pergunta. Sendo que 80% dos 

voluntários não acharam o sistema incomodo de usar, 76% se sentiram confiantes ao 

usar o sistema, 64% gostariam de usar frequentemente o sistema se precisassem, 

acharam que o sistema é fácil de usar, acharam que as funções do sistema estavam bem 

integradas e não acharam inconsistência no sistema, 52% não acharam o sistema 

complexo e menos de 50% não precisariam do apoio de outra pessoa para conseguir 

usar o sistema e não precisavam aprender muitas coisas antes de usar o sistema.  

 

TABELA 7. Frequência (N) e porcentagem (%) das respostas apresentadas no System Usability 

Scale (SUS) pelos indivíduos do grupo DP. 

   Respostas    

  

 Perguntas 

1 

Discordo 

completamente 

2 

Discordo 

3 

Neutro 

4 

Concordo 

5 

Concordo 

completamente 

 

1) Eu penso que, se 

precisasse, gostaria de usar 

frequentemente este 

sistema 

 

 

1 (4%) 

 

 

- 

 

 

5(20%) 

 

 

3(12%) 

 

 

16 (64%) 

 

2) Eu achei o sistema muito 

complexo 

 

13(52%) 

 

3(12%) 

 

1(4%) 

 

3(12%) 

 

5(20%) 

 

3) Eu acho que o sistema é 

fácil de usar 

 

3(12%) 

 

2(8%) 

 

2(8%) 

 

2(8%) 

 

16(64%) 

Continua                                                                                                                                                         
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4) Eu acho que precisaria 

do apoio de outra pessoa 

para conseguir usar o 

sistema 

 

 

11(44%) 

 

 

4(16%) 

 

 

19(4%) 

 

 

2(8%) 

 

 

7(28%) 

 

5) Eu achei que as várias 

funções deste sistema 

estavam bem integradas 

 

 

2(8%) 

 

 

- 

 

 

2(8%) 

 

 

5(20%) 

 

 

16(64%) 

 

6) Eu acho que tem muito 

inconsistência neste 

sistema 

 

 

16(64%) 

 

 

4(16%) 

 

 

3(12%) 

 

 

- 

 

 

2(8%) 

 

7) Eu acho que a maior 

parte das pessoas 

aprenderiam a usar muito 

rapidamente este sistema 

 

 

2(8%) 

 

 

- 

 

 

3(12%) 

 

 

5(20%) 

 

 

15(60%) 

 

8) Eu achei o sistema muito 

incomodo de usar 

 

20(80%) 

 

1(4%) 

 

2(8%) 

 

- 

 

2(8%) 

 

9) Eu me senti confiante a 

usar o sistema 

 

2(8%) 

 

- 

 

1(4%) 

 

3(12%) 

 

19(76%) 

 

10) Eu precisava aprender 

muitas coisas antes de usar 

o sistema 

 

10 (40%) 

 

4(16%) 

 

2(8%) 

 

2(8%) 

 

7(28%) 

Frequência (porcentagem) - N(%).  

 

8. DISCUSSÃO  

 

No conhecimento dos autores, este foi o primeiro estudo a buscar o 

desenvolvimento de uma ferramenta de avaliação da mobilidade funcional durante a 

realização de multitarefas em indivíduos com DP por meio da RV. Os problemas 
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relacionados à mobilidade em pessoas com DP pioram durante o desempenho 

simultâneo de uma tarefa secundária (6). Por isso a vantagem de se usar a RV para 

avaliação. Primeiro, por que ela permite avaliar a questão funcional de forma realmente 

funcional, ou seja, em um ambiente e em circunstâncias que simulam a realidade vivida 

no dia-a-dia do indivíduo, sem a necessidade de espaço amplo e de forma segura. E 

segundo, por que a RV também permite a adição de demandas cognitivas (tarefas 

secundárias) que vão muito além daquelas usualmente exigidas nos testes 

convencionais.  

O presente estudo teve como objetivo verificar se o TMFV desenvolvido era 

sensível, viável e reprodutível como ferramenta clínica de avalição da mobilidade 

funcional de pacientes com DP durante a realização de multitarefas. Para isso os 

desempenhos dos pacientes com DP foram comparados aos de um grupo de indivíduos 

saudáveis e correlacionados a testes clínicos já consagrados. Também foi verificada a 

reprodutibilidade intra-avaliador do TMFV e a percepção dos indivíduos com DP em 

relação à ferramenta de avaliação virtual. Os resultados mostraram que os desempenhos 

foram significativamente diferentes, entre grupos, em todos os testes exceto nos TMT-

B, TC e no TC_tp4. Além disso, as tarefas do TMFV apresentaram fortes correlações 

com TMT-A e TMT-B e apresentaram uma excelente reprodutibilidade intra-avaliador. 

O ambiente apresentou ainda, uma usabilidade aceitável entre os indivíduos com DP.   

 

Diferença de desempenhos nos testes clínicos e o TMFV 

 

O desempenho nos testes clínicos cognitivos, motores e no TMFV foram 

comparados entres os grupos. Todos os testes apresentaram diferenças significativas 

entre os grupos exceto no TMT-B, TC e TC_tp4. Esperava-se que os grupos se 

diferenciassem em todos os aspectos avaliados. Todavia, independente dos resultados 

estatísticos, foi observado um pior desempenho no grupo DP em comparação ao SD em 

todos os testes.   

Os déficits nas funções executivas são os principais prejuízos cognitivos 

encontrados nos estágios iniciais a moderados na DP (118). Ambos os testes cognitivos 

aplicados – FS e TMT - são largamente utilizados na avaliação das funções executivas 

em pacientes com DP.  O teste de FS exige que o indivíduo tenha habilidades de auto-

regulação, organização e memória operacional e semântica, pois este exige uma 

habilidade de busca e recuperação de dados armazenados na memória de longo prazo 
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(119,120). Neste estudo o grupo DP apresentou diferença estatisticamente significativa 

do controle no teste de FS, o que vai de acordo com a literatura (121-126) quando 

comparado DP com controles.   

  A parte A e a parte B do TMT avaliam a velocidade de processamento e 

apresentam as mesmas demandas motoras e visuoperceptual, mas, além disto, a parte B 

avalia também, principalmente, a atenção seletiva e flexibilidade mental (127). Desta 

forma, foi verificado por meio do TMT-A, que os grupos se diferenciaram 

significativamente a nível motor e visuopercetual. De acordo como o esperado, devido 

às condições, principalmente da bradicinesia, do tremor e dos déficts visuoespaciais, 

encontradas na doença. Por ser um teste que demanda além dos aspectos já citados, 

velocidade e motricidade, para ligar os números. Estudos trazem achados semelhantes 

(121,125-128). E de fato, prejuízos no processamento de tarefas velocidade-dependente 

já têm sido mostrados em pacientes com DP (129).  

Contudo, na parte B do teste, não foi encontrada diferença significativa entre os 

grupos. Corroborando com este achado, no estudo de Malak et al.
130

 também não foi 

encontrada diferença entre pacientes com DP e controles no TMT-B. Apesar dos 

resultados estatísticos, foi observado que o grupo DP leva mais tempo para completar as 

tarefas do que o controle, o que vem de encontro com outros estudos (121,125-

128,131).  

 A mobilidade funcional foi avaliada por meio do teste TUG, em que o individuo 

deveria se levantar da cadeira, percorrer 3m até o cone, fazer a volta e voltar para a 

cadeira. Deveriam também realizar o mesmo teste, porém associado à evocação de 

                                      “F” “A”    “S”          x              

condição de dupla tarefa, e o desempenho era medido por meio do tempo. O tempo 

gasto no desempenho do TUG e no TUG-cognitivo apresentaram diferenças 

significativas entre os grupos. Igualmente ao que tem sido verificado na literatura 

(6,10,132-134), quando comparados os desempenhos de indivíduos com DP e 

indivíduos saudáveis pareados.  Porém, no estudo de Zampieri et al.
135

 não foi 

encontrada diferença estatística entre um grupo de 12 indivíduos com DP com H&Y 

médio de 1,6 e aproximadamente 1 ano de diagnóstico e um grupo de 12 indivíduos 

saudáveis pareados. Apesar do presente estudo apresentar uma média de H&Y 

semelhante, o tempo de diagnóstico deste estudo foi de 6,68±3,68 anos.  

 Contrário à hipótese deste estudo, o TMFV não se mostrou capaz de diferenciar 

os desempenhos na mobilidade funcional de adultos saudáveis e indivíduos com DP a 
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realização de multitarefas, porém ele foi capaz de diferenciar o desempenho entre os 

grupos em condição de TS e em todos seus tempos parciais (TS). Durante a realização 

da TS o individuo era guiado pelo terapeuta afim de que fosse realizada somente 

atividade motora (marcha estacionária, flexão de ombro e flexão lateral de tronco). Os 

tempos parciais (tp) das tarefas foram verificados para uma análise mais minuciosa das 

demandas do ambiente virtual. O tp1 se refere ao trajeto do inicio até a primeira porta; o 

tp2 da primeira porta até o telefone; o tp3 do telefone até a mesa dos medicamentos e 

tp4 o retorno da mesa dos medicamentos até o ponto de partida. Na TS os tp2 e tp3 

seriam os mais complexos por demandar a realização de uma flexão lateral de tronco, 

deslocando o centro de gravidade, afim de realizar a conversão do avatar nos corredores 

do telefone e do medicamento. Este achado reforça achados anteriores nos quais 

pacientes com DP em condição de tarefa simples apresentam prejuízos na marcha, 

mesmo    f    “  ”, quando comparados a controles e que este baixo desempenho 

pode estar associada ao tônus aumentado (136,137).  

 NA TC os grupos não se diferenciaram estatisticamente.  Para a realização da 

TC, era necessário que o individuo prestasse atenção às instruções antes de iniciar, pois 

ela deveria ser realizada sem qualquer ajuda. Desta maneira, a cognição já começava a 

ser requisitada, com a atenção sustentada e memória de trabalho. As demandas motoras 

da TC eram as mesmas da TS, porém na TC existe a adição de demandas cognitivas, 

principalmente de funções executivas.  

Portanto o tp1 exigia que o indivíduo memorizasse as tarefas e o horário que 

seria dito a ele, além disso, era necessário assimilar, memorizar e ter atenção em relação 

à cor do medicamento referente ao horário dito, sendo exigida flexibilidade mental e 

memória operacional; tp2 o indivíduo deveria ter atenção seletiva e dividida, memória 

operacional, inibição resposta e flexibilidade mental, para ser capaz de planejar e tomar 

decisões, pois ao ouvir um som (telefone ou campainha) ele deveria interromper a 

marcha e definir qual corredor entrar para responder ao som. Além de manter o 

equilíbrio para realizar a flexão lateral de tronco para entrar no corredor referente ao 

som; tp3 era necessário lembrar (memória operacional) e ter atenção no caminho para 

chegar à mesa dos medicamentos e a cor que deveria ser pega, além de realizar também 

a flexão lateral de tronco para virar no corredor principal em direção aos medicamentos; 

tp4 requisitava a memoria operacional do caminho correto para voltar ao inicio. Dentre 

os tp da TC, apenas no tp4 os grupos não se diferenciaram, acredita-se que seja devido a 

simplicidade da tarefa envolvida. Estudos têm mostrado que quanto maior a 
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complexidade da tarefa concorrente maior a influência negativa na DT, isso vale tanto 

em adultos jovens, idosos e pacientes com DP (60,138,139).    

Estudos têm demonstrado que déficits durante dupla-tarefa em pacientes com 

DP tem sido mais associado a prejuízos em funções cognitivas especificas como 

atenção, flexibilidade e funções executivas (65,140,141). Porém, o déficit na central 

executiva em pacientes com DP é devido à redução dos recursos de deslocamento de 

atenção mais do que a depleção de recursos atencionais (142).    

Tarefas complexas que demandam uma atenção parecem ser mais sensíveis para 

apresentar prejuízos na habilidade de dupla tarefa (132). E apesar da complexidade da 

TC como um todo, os grupos não se diferenciaram estatisticamente, apenas, no tp4 da 

TC. A hipótese para este acontecido seria que os indivíduos com DP aprenderam depois 

de terem realizado uma familiarização e a TS no ambiente. De acordo Mendes et al.
143

, 

pacientes com DP são capazes melhorar e reter o desempenho após o treinamento em 

um ambiente virtual, dependendo das demandas dos jogos envolvidos, sobretudo das 

demandas cognitivas. Ademais, pacientes com DP não foram capazes de aprender em 

jogos que requeriam tomadas de decisão rápidas, inibição de resposta, atenção dividida 

e memória operacional (143). Portanto, o TMFV parece ser sensível para diferenciar 

grupos com DP e saudáveis. Principalmente, quando considerado os três primeiros, e 

mais complexos, momentos do teste. Pois a interferência da dupla-tarefa em pacientes 

com DP é influenciada pela natureza da tarefa e sua dificuldade (137).  

         

Correlações entre testes clínicos e TMFV  

 

A fim de verificar a confiabilidade do TMFV, foram realizados testes de 

correlação com testes padrão ouro para avaliação da mobilidade e testes cognitivos 

capazes de avaliar as funções cognitivas exigidas no ambiente virtual. A confiabilidade 

teste-reteste verificou se o TMFV era reprodutível quando aplicado pelo mesmo 

avaliador em momentos diferentes. Estes foram verificados somente no grupo DP, pois 

o desenvolvimento desta ferramenta foi direcionado a esta população. De acordo com 

Callegari-Jacques
116

, foi verificada forte correlação entre o TMT e o TC, regulares entre 

o TUG e o TS e entre o TUG-cognitivo e o TC, e fraca entre o FS e TC.  

A forte correlação entre as partes o TMT-A e o TMT-B com o TC já era 

esperada. Quanto maior o tempo gasto no desempenho nas partes do TMT maior seria o 

tempo gasto para desempenhar a TC. E este fato era observado durante a coleta de 
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dados, aqueles que apresentavam maior dificuldade no TMT, principalmente no TMT-

B, apresentavam maior dificuldade na realização da TC. Ambas as partes do TMT são 

preditivas de prejuízos na mobilidade de pessoas idosas (144,145), apesar de não ter 

sido encontrado resultado semelhante em pacientes com DP, o desempenho na 

velocidade da marcha reduz em condição de dupla tarefa em pacientes com DP assim 

como em controles saudáveis pareados (59,134). Ambos os testes – TMT e TC- tem 

como variável o tempo para a realização da tarefa. Além desta similaridade, ambos 

exigem de capacidades motoras e visuespaciais para desempenhar as tarefas.  

Similarmente, no estudo de Yogev et al.
134 

as funções executivas, avaliadas pelo Stroop 

teste e pelo Go-NoGo teste, também foram significantemente correlacionadas à 

variabilidade da marcha em condição de dupla tarefa em pacientes com DP (134).         

         Contudo o teste de FS teve uma fraca correlação com a TC. Apesar de a FS avaliar 

a função executiva, ela também avalia a memória semântica e a parte motora da fala. 

Acredita-se que tal resultado seja devido à diferença na complexidade dos testes.  

Regulares correlações foram encontradas entre o TUG e o TUG-cognitivo com 

as tarefas do TMFV. Este resultado é visto como uma reafirmação de que são testes 

diferentes, mesmo que ambos busquem avaliar a mobilidade funcional. No TUG além 

da parte da mobilidade, o teste tem como aspecto o sentar e levantar, o que avalia mais a 

força de membros inferiores, também se tem o virar ao redor do cone, que neste estudo 

não é possível ser realizado pelo fato de ser um ambiente virtual, desta forma, virar foi 

substituído pela flexão lateral de tronco. Já o TUG-cognitivo apresenta limitação quanto 

aos números de tarefas cognitivas que podem ser associadas à tarefa motora, no presente 

estudo, a TC exige um número maior de demandas cognitivas quando comparadas com 

o TUG-cognitivo, que neste estudo foi associado à fluência fonética (evocar palavras 

              “A”  “F”    “S”)   pesar de estudos recentes sugerirem que o ato de 

virar seja uma atividade complexa que envolve aspectos motores e recursos cognitivos 

como atenção, função executiva e funções visuoespaciais (146-148). 

 

Confiabilidade teste-reteste 

 

Quando um instrumento de medida é desenvolvido, é necessário que ele seja 

capaz de oferecer medidas, clinicamente e cientificamente, confiáveis, ou seja, é 

necessário que estas medidas sejam reprodutíveis (149). Uma forma de confirmar a 

confiabilidade, na prática clínica e na pesquisa, é por meio de medidas em uma mesma 
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amostra em 2 ou mais ocasiões diferentes, também chamada de confiabilidade teste-

reteste (149,150).  

Porém o teste-reteste apresenta algumas desvantagens como efeitos de memória 

e aprendizagem (150). Na TS obteve-se um moderado valor de ICC, porém foi 

verificado que os indivíduos com DP apresentaram desempenhos diferentes na primeira 

e na segunda avaliação, o que pode estar associado à capacidade de aprendizagem por 

meio desses pacientes.   

Já na TC foi encontrado um excelente valor de confiabilidade, e os indivíduos 

com DP tiveram um comportamento semelhante nos desempenhos da tarefa. O SEM 

verifica a variabilidade em torno da média para a população de interesse (149). Estes 

valores foram altos nas duas tarefas, e estas podem refletir a variabilidade encontrada no 

sistema e/ou na amostra.  

Diferente do presente estudo, o estudo de Strouwen et al.
151

 verificou a 

confiabilidade (teste-reteste) das medidas de testes da marcha em condições de DT em 

               P  S              f              (    f                   f     “      ”) 

e uma tarefa funcional (digitar no celular), associadas à marcha. A segunda medida foi 

realizada 6 semanas depois da primeira. Foi realizado em 62 pacientes com DP, com 

HY II e III. Foi verificada excelente confiabilidade em todas as tarefas propostas. 

Contudo, o estudo presente não avaliou parâmetros de marcha e 56% dos pacientes 

avaliados eram classificados com H&Y de 1 a 1,5.  

 

Usabilidade  

 

 A usabilidade do sistema foi medida por meio do questionário System usability 

scale, a fim de verificar a percepção do usuário em relação ao ambiente virtual 

desenvolvido. O SUS é válido, confiável e sensível (152). O questionário foi aplicado 

ao final do primeiro encontro. A usabilidade encontrada entre os indivíduos com DP foi 

de 77,40, o que significa uma usabilidade aceitável, indo de encontro com a hipótese do 

estudo. 

 De acordo com as respostas dos indivíduos, o TMFV é uma ferramenta que além 

das vantagens já apresentadas por ser em RV, também é uma ferramenta fácil de usar, 

com poucas inconsistências e motivador. Contudo, algumas perguntas do questionário 

               f            à                      x       “E    h                   

      x ”   “eu achei o sistema muito fácil de usar”  “E              f       o usar o 
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       ”   “E                                                          ”  “E    h       

    á     f   õ                                       ”   “E    h                

         ê                  ”   

  

Limitações  

 

O presente estudo apresentou algumas limitações. Tamanho amostral. Não foram 

consideradas que algumas variáveis como FOG, fadiga, equilíbrio e prejuízos 

cognitivos moderados (141) pudessem aumentar a variabilidade nos nossos resultados, 

além de serem possíveis variáveis confundidoras. Os testes poderiam ter sido avaliados 

de forma estratificada quanto ao estadiamento da doença, mas não foi possível devido a 

complexidade no recrutamento da amostra de indivíduos com a DP. Problemas técnicos 

como a perda do controle do avatar em alguns momentos podem ter interferido nos 

resultados.    

 

 

9. CONCLUSÃO  

 

Conclui-se que o TMFV desenvolvido apresentou potencial como uma ferramenta 

clínica de avaliação da mobilidade funcional em condição de múltiplas tarefas para 

pessoas com DP. Sendo sensível para diferenciar grupos saudáveis e com DP. Além de 

viável e reprodutível entre os pacientes com DP. Futuros estudos serão necessários a 

fim de lapidar as questões limitantes apresentadas, buscando reduzir a variabilidade do 

sistema e da amostra.  
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APÊNDICE 1- Ficha de identificação 

 

Data: ____/_____/______ 

Nome: ________________________________________      Tel.: _________________ 

Data de Nasc.:____/_____/______    Idade:_____            Sexo: (   ) Feminino  (  ) 

Masculino                      

Grau de Instrução (anos de estudo): ________________    Estado civil: _____________ 

Profissão/ ativ. profissional:________________________________________________ 

Comorbidades: __________________________________________________________ 

Tempo de diagnóstico (DP):________________________________________________ 

Medicamentos em uso: ___________________________________________________ 

Horários de admistração : Manhã: ____________________Dose:_________________ 

Tarde: ____________________Dose:_________________                                                   

Noite: : ____________________Dose:_________________ 

Queixa principal: ________________________________________________________ 

Prática de atividade física: (  ) Não (  ) Sim  

Qual/Frequência:______________________ 

Participação em programas de reabilitação: (  ) Não (  ) Sim Qual?  ________________ 

______________________________________________________________________ 

Quedas nos últimos 12 meses: (  ) Não (  ) sim    Quantas? _______________________ 

______________________________________________________________________ 

Já jogou videogames/sistemas virtuais que exigem movimentos do corpo para serem 

jogados?  (  )Não (  ) Sim 

Observações: 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 
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APÊNDICE 2- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE 

O(A) Senhor(a) está sendo convidado(a) a participar do projeto intitulado de: Teste de 
marcha funcional virtual: Desenvolvimento e verificação do potencial clínico do 
ambiente virtual para avaliação do desempenho na marcha em condição de múltiplas 
tarefas, em pessoas com a Doença de Parkinson. Projeto de mestrado do Programa de 
Pós-graduação em Ciências de Reabilitação.   

Este projeto tem como objetivo Desenvolver e testar um ambiente virtual para 
detecção de variações do desempenho cognitivo-motor em indivíduos com Doença de 
Parkinson durante a execução de tarefas cognitivas simultâneas.  
 Antes e no decorrer da pesquisa o(a) senhor(a) receberá todos os esclarecimentos 
necessários 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).  
 Sua participação se dará por meio de um encontro. No departamento de fisioterapia 
localizado na Faculdade de Ceilândia da Unb. Este encontro terá duração de 45 a 60 minutos. 
Onde você terá que jogar um jogo.  Você terá que marchar no mesmo lugar para que o avatar 
do jogo comece a andar e assim você poderá percorrer um corredor da casa virtual. 
Inicialmente, você poderá percorrer livremente pelos corredores para conhecer o ambiente. 
Na tarefa seguinte, você terá que se deslocar pelo corredor principal, entrar em um corredor 
lateral atender a porta ou ao telefone, voltar ao principal, pegar o medicamento no final dele e 
retornar ao ponto de partida. Na ultima tarefa, o medicamento (diferenciado por cores) que 
você terá que pegar no final do corredor será determinado pelo horário indicado no relógio no 
início do corredor principal. Se o horário for um número par você deverá pegar o 
medicamento Azul e se for um número impar você deverá pegar o medicamento Vermelho. 
Ainda, durante seu deslocamento, ao ouvir o toque de uma campainha ou de um telefone, 
você deverá mudar de direção, virando para direita ou esquerda para alcançar e atender à 
porta ou ao telefone, respectivamente. Na sequência você terá que voltar ao corredor 
principal e finalizar a tarefa pegando o medicamente já determinado pelo relógio no inicio da 
tarefa e voltar ao ponto de partida.  
 O risco decorrente de sua participação neste estudo é de queda, contudo este será 
minimizado, pois o deslocamento necessário para a realização das tarefas serão realizados de 
forma estacionária evitando assim a sua exposição à estímulos que possa leva-lo(a) ao 
desequilíbrio e você terá um examinador ao seu lado durante todo o período da realização das 
tarefas.  

O(A) Senhor(a)  tem liberdade de se recusar a participar de qualquer procedimento e 
ainda em caso de qualquer desconforto durante a coleta você poderá se recusar a continuar 
em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer prejuízo para você. Você não terá nenhum tipo 
de despesa para participar desta pesquisa, bem como nada será pago por sua participação.  

Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo. Também 
não há compensação financeira relacionada a sua participação, que será voluntária. Se existir 
qualquer despesa adicional relacionada diretamente à pesquisa (tais como, passagem para o 
local da pesquisa, alimentação no local da pesquisa ou exames para realização da pesquisa) a 
mesma será absorvida pelo orçamento da pesquisa.  

Os resultados da pesquisa serão divulgados na Universidade de Brasília podendo ser 
publicados posteriormente. Os dados e materiais serão utilizados somente para esta pesquisa 
e ficarão sob a guarda do pesquisador por um período de cinco anos, após isso serão 
destruídos. 
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Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor telefone para: 
Júlia Araújo de Moura ou Felipe Augusto dos Santos Mendes, nos telefones  (62)98102-2299 
ou (61)98158-1340, disponível inclusive para ligação a cobrar.  
  

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ceilândia 
(CEP/FCE) da Universidade de Brasília. O CEP é composto por profissionais de diferentes áreas 
cuja função é defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e 
dignidade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos. As dúvidas 
com relação à assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser 
esclarecidos pelo telefone (61) 33760437 ou do e-mail cep.fce@gmail.com, horário de 
atendimento de 14:00hs às 18:00hs, de segunda a sexta-feira. O CEP/FCE se localiza na 
Faculdade de Ceilândia, Sala AT07/66 – Prédio da Unidade de Ensino e Docência (UED) – 
Universidade de Brasília - Centro Metropolitano, conjunto A, lote 01, Brasília - DF. CEP: 72220-
900. 

 Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado 
em duas vias, uma ficará com o pesquisador responsável e a outra com o Senhor(a). 

 

______________________________________________ 

Nome / assinatura (Voluntário) 

 

_______________________________________________ 

Júlia Araújo de Moura (Pesquisadora responsável) 

 

 

Brasília, ____ de _______________ de _______.  
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APÊNDICE 3 - Teste de Marcha Funcional Virtual 

Estas instruções devem ser lidas pelo terapeuta para cada participante antes do início de cada 

fase. Leia somente a instrução da fase correspondente. Leia alto, em uma velocidade razoável e 

de forma clara (com uma boa articulação das palavras). Só inicie o jogo após certificar que 

houve a compreensão por parte do participante. Leia quantas vezes forem necessárias até que o 

participante entenda a tarefa proposta.  

 

Instruções 

 Andar para frente: dê passos sem sair do lugar.  

 Dar passos laterais: abra o braço direito se quiser dar um passo para direita, e abra o 

braço esquerdo se quiser dar um passo para esquerda.  

 Dar a volta: incline seu corpo para o lado. Se quiser dar a volta pela direita incline seu 

corpo para direita. Se quiser dar a volta pela esquerda, incline seu corpo para esquerda.  

 Abrir a porta: estique qualquer um dos braços à frente.  

 Pegar algum objeto: estique seu braço à frente. Se quiser pegar com o braço direito 

estique o direito. Se quiser pegar com o braço esquerdo estique o esquerdo.  

 

1. Familiarização 

 

Nesta fase você deverá percorrer os corredores a fim de CONHECER o ambiente. 

Aproveite este momento para entender e testar os movimentos necessários para deslocar 

o avatar pelo ambiente e para conhecer cada canto dos corredores. Vá até a segunda 

porta, depois ao telefone e depois à mesa de remédios. Quando acreditar que já 

entendeu e conheceu tudo, volte ao início do jogo.  Caso tenha alguma dúvida durante 

esta fase você pode me perguntar.  

 

2. Tarefa simples 

 

Nesta fase eu irei te dizer o que fazer durante o jogo. Mas será bem simples, você 

deverá ir até a segunda porta e em seguida pegar um remédio qualquer e voltar ao 

início, o mais rápido possível. Tem alguma dúvida? Precisa que eu leia novamente? 

  

3. Multitarefa 

 

Diferente das tarefas anteriores eu não poderei te ajudar durante o jogo. Preste bastante 

atenção às instruções!! 
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Depois que você já tiver começado o jogo eu irei te falar que horas são. Se eu falar que 

são 2 horas, você deverá pegar o medicamento VERMELHO. Se disser que são 9 horas, 

você deverá pegar o medicamento AMARELO. Depois de escutar o horário e 

memorizar a hora e o remédio que você deverá pegar, continue realizando sua tarefa. 

Mas ATENÇÃO em algum momento você irá escutar um sinal sonoro e após escuta-lo 

você deverá ir em direção à porta ou ao telefone a depender do som que escutar, poderá 

ser um som de uma campainha tocando ou um som de um telefone tocando. Se você 

escutar a campainha, vire no corredor à esquerda, e atenda à porta. Se for o telefone, 

vire no corredor à direita, e atenda ao telefone. Feito isso! Lembre-se que você ainda 

deve buscar o medicamento. Volte para o corredor que leva a mesa dos remédios e 

pegue aquele remédio referente ao horário que lhe foi dito no inicio do jogo. 

Relembrando! Vermelho se for 2 horas  e Amarelo se for 9 horas. Depois de pegar o 

remédio volte para o inicio do jogo. Seja o mais rápido possível. Entendeu? Tem 

alguma dúvida? Se forem 2 horas, qual a cor do remédio que você deverá pegar? Repete 

        : “Se for 2 horas remédio Vermelho, e se for 9 horas    é    A      ”  

Precisa que eu leia novamente? Lembre-se que não poderei te ajudar durante a 

atividade.  
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ANEXOS 
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ANEXO 1 

CRITÉRIOS DIAGNÓSTICOS DA UK BRAIN BANK 
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ANEXO 2  

ESCALA DE HOEHN & YAHR MODIFICADA 
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ANEXO 3   

GDS- 15- ESCALA DE DEPRESSÃO GERIÁTRICA  

 

Nome:_____________________________________ Data: ___/___/___ 

 

1- Você está satisfeito com a sua vida? 

 

 

2- Você deixou de lado muitos de suas atividades e interesses? 

 

 

3- Você sente que sua vida está vazia? 

 

 

4- Você sente-se aborrecido com freqüência? 

 

 

5- Está você de bom humor na maioria das vezes? 

 

 

6- Você teme que algo de ruim lhe aconteça? 

 

 

7- Você se sente feliz na maioria das vezes? 

 

 

8- Você se sente freqüentemente desamparado? 

 

 

9- Você prefere permanecer em casa do que sair e fazer coisas novas? 

 

 

10- Você sente que tem mais problemas de memória que antes? 

 

 

11- Você pensa que é maravilhoso estar vivo? 

 

 

12- Você se sente inútil? 

 

 

13- Você se sente cheio de energia? 

 

 

14- Você sente que sua situação é sem esperança? 

 

 

15- Você pensa de que a maioria das pessoas estão melhores do que você? 
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ANEXO 4 

 

MoCA- MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT  
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ANEXO 5 

 

MEEM- MINI EXAME DO ESTADO MENTAL 
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ANEXO 6 

 

UPDRS- ESCALA UNIFICADA DE AVALIAÇÃO DO PARKINSON (Parte II e 

III)  

 

 

Parte II. Atividades da Vida Diária (especifique On ou Off) 

5. Fala  

0= Normal 

1= Comprometimento leve, sem dificuldade em ser entendido. 

2= Comprometimento moderado; às vezes solicitado a repetir frases. 

3= Comprometimento intenso; frequentemente solicitado a repetir frases.  

4= Incompreensível a maior parte do tempo. 

6. Salivação 

0 = Normal 

1= Excesso discreto, mas definido, de saliva na boca; pode apresentar sialorréia 

noturna. 

2= Excesso moderado de saliva, pode apresentar alguma sialorréia. 

3= Excesso acentuado de saliva com sialorréia. 

4= Sialorréia contínua, necessitando constantemente de lenço.  

7. Deglutição  

0= Normal 

1= Raros engasgos. 

2= Engasgos ocasionais. 

3= Necessita alimentos pastosos.  

4= Necessita alimentação por sonda nasogástrica ou gastrostomia. 

8. Escrita Manual  

0= Normal. 

1= Levemente lenta ou pequena.  

2= Moderadamente lenta e pequena; todas as palavras são legíveis. 

3= Intensamente comprometida; nem todas as palavras são legíveis. 

4= A maioria das palavras não são legíveis. 

9. Corte de alimentos e manipulação de utensílios  

0= Normal. 

1= Discretamente lento e desajeitado, mas não precisa de ajuda. 
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2= Capaz de cortar a maioria dos alimentos, embora desajeitado e lento; 

necessita de alguma ajuda.  

3= alimento cortado por outros, mas ainda pode alimentar-se lentamente.  

4= Precisa ser alimentado por outros.  

10. Vestir 

0= Normal. 

1= Algo lenta, mas não precisa de ajuda. 

2= Ajuda ocasional para abotoar-se e para colocar os braços nas mangas. 

3= Necessidade de considerável ajuda, mas consegue fazer algumas coisas 

sozinho. 

4= Incapaz.  

11. Higiene 

0= Normal.  

1= Algo lento, mas não precisa de ajuda. 

2= Precisa de ajuda no chuveiro ou banheira; ou muito lento nos cuidados de 

higiene. 

3= Necessita de assistência para se lavar, escovar os dentes, pentear-se, ir ao 

banheiro.  

4= Sonda vesical ou outra ajuda mecânica.   

12. Girar no leito e ajustar roupas de cama 

0= Normal. 

1= Algo lento e desajeitado, mas não precisa de ajuda.  

2= Pode girar sozinho na cama ou colocar lençóis, mas com grande dificuldade. 

3= Pode iniciar, mas não consegue rolar na cama ou colocar lençóis sozinho. 

4= Incapaz.  

13. Quedas (não relacionadas com freezing) 

0= Nenhuma. 

1= Raras quedas. 

2= Cai ocasionalente, menos de uma vez por dia.  

3= Cai, em média, uma vez por dia. 

4= Cai mais de uma vez por dia.  

14. Freezing quando anda. 

0= Nenhum.  

1=Raro freezing quando anda; pode ter hesitação do início da marcha.  
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2= Freezing ocasional quando anda. 

3= Freezing frequentemente; com quedas ocasionais devido ao freezing. 

4= Quedas frequentes devido ao freezing.  

15. Deambulação  

0= Normal.  

1= Leve dificuldade, pode não balançar os braços ou tende a arrastar as pernas. 

2= Dificuldade moderada, mas necessita de pouca ou nenhuma ajuda.  

3= Dificuldade intensa de marcha, necessitando de ajuda. 

4= Não consegue andar, mesmo com ajuda.  

16. Tremor  

0= Ausente. 

1= Discreto e infrequente.  

2= Moderado; incomoda o paciente.  

3= Intenso; interfere com muitas atividades.  

4= Muito acentuado; interfere na maioria das atividades.  

17. Queixas sensitivas relacionadas ao parkinsonismo  

0= Nenhuma.  

1= Dormência, formigamento ou dor leve ocasional.  

2= Dormência, formigamento e dor frequente, mas suportável.  

3= Sensações dolorosas frequentes. 

4= Dor insuportável.  

 

Parte III. Exame motor  

18. Voz  

0 = Normal. 

1 = Leve perda de expressão dicção e/ou volume da voz.  

2 = Monótona, arrastada, mas compreensível; comprometimento moderado.  

3 = Alteração marcada, difícil de entender.  

4 = Ininteligível  

19. Expressão facial  

0 = Normal  

1 = Hipomimia mínima; poderia ser normal ("cara de jogador de poker").  

2 = Diminuição leve, mas claramente anormal da expressão facial.  
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3 = Hipomimia moderada; lábios separados em algumas ocasiões.  

4 = Face fixa ou em máscara com perda grave ou total da expressão facial, 

lábios separados 0,6 cm ou mais.  

20. Tremor em repouso  

0 = Ausente.  

1 = Leve e pouco frequente  

2 = De pequena amplitude e contínuo ou de amplitude moderada e aparição 

intermitente.  

3 = De amplitude moderada e presente quase continuamente.  

4 = De amplitude marcada e presente quase continuamente.  

21. Tremor de ação ou postural das mãos  

0 = Ausente  

1 = Leve, presente durante a atividade.  

2 = De amplitude moderada, presente durante a atividade.  

3 = De amplitude moderada, presente ao manter uma postura assim como 

durante a atividade.  

4 = De amplitude marcada, dificulta a alimentação.  

22. Rigidez (Avaliada através da mobilização passiva das articulações maiores, 

com o paciente sentado e relaxado. Não avaliar o fenômeno da roda denteada). 

0 = Ausente  

1 = Leve só percebida quando ativada por movimentos contralaterais ou outros 

movimentos.  

2 = Leve a moderada.  

3 = Marcada, mas permite alcançar facilmente a máxima amplitude de 

movimento.  

4 = Grave, a máxima amplitude do movimento é alcançada com dificuldade.  

23. Destreza digital. (O paciente bate o polegar contra o indicador rápida e 

sucessivamente com a maior amplitude possível; cada mão separadamente).  

0 = Normal  

1 = Ligeiramente lento e/ou redução da amplitude. 

2 = Alteração moderada. Fadiga clara e precoce. O movimento pode se deter 

ocasionalmente.  

3 =  Alteração grave. Frequente indecisão ao iniciar o  movimento ou paradas 

enquanto realiza o movimento. 
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4 = Apenas pode realizar o exercício.  

24. Movimentos das mãos (O paciente abre e fecha as mãos rápida e 

sucessivamente com a maior amplitude possível; cada mão separadamente).  

0 = Normal  

1 = Lentidão leve e/ou redução da amplitude.  

2 = Alteração moderada. Fadiga clara e precoce. O movimento pode se deter 

ocasionalmente.  

3 = Alteração grave. Frequente indecisão em iniciar o movimento ou paradas 

enquanto realiza o movimento.  

4 = Apenas pode realizar o exercício.  

25. Movimentos das mãos rápidos e alternantes (Movimentos de pronação e 

supinação, vertical ou horizontalmente com a maior amplitude possível e ambas  

as  mãos simultaneamente).  

0 = Normal  

1 = Lentidão leve e/ou redução da amplitude  

2 = Alteração moderada. Fadiga clara e precoce. O movimento pode se deter 

ocasionalmente.  

3 = Alteração grave. Frequente indecisão ao iniciar o movimento ou paradas 

enquanto realiza o movimento.  

4 = Apenas pode realizar o exercício.  

26. Agilidade das pernas (O paciente bate o calcanhar contra o solo em sucessão 

rápida, levantando a perna por completo. A amplitude deveria situar-se em 7 a 8 

cm.)  

0 = Normal  

1 = Lentidão leve e/ou redução da amplitude.  

2 = Alteração moderada. Fadiga clara e precoce. O movimento pode se deter 

ocasionalmente.  

3 = Alteração grave. Frequente indecisão ao iniciar o movimento ou paradas 

enquanto realiza o movimento.  

4 = Apenas pode realizar o exercício.  

27. Levantar de uma cadeira (O paciente tenta levantar-se de uma cadeira de 

madeira ou metal de encosto vertical mantendo os braços cruzados sobre o 

tórax)  

0 = Normal  
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1 = Lento ou necessita de mais de uma tentativa.  

2 = Levanta-se com apoio nos braços da cadeira.  

3 = Tende a cair para trás e pode tentar várias vezes ainda que se levante sem 

ajuda.  

4 = Não pode se levantar da cadeira sem ajuda.  

28. Postura  

0 = Erguido normalmente.  

1 = Não totalmente erguido, levemente encurvado, pode ser normal em pessoas 

idosas.  

2 = Postura moderadamente encurvada, claramente anormal, pode estar 

inclinado ligeiramente para um lado.  

3 = Postura intensamente encurvada com cifose; pode estar inclinado 

moderadamente para um lado.  

4 = Flexão marcada com extrema alteração postural.  

29. Marcha  

0 = Normal  

1 = A marcha é lenta, pode arrastar os pés e os passos podem ser curtos, mas 

não existe propulsão nem festinação.  

2 = Caminha com dificuldade, mas necessita pouca ou nenhuma ajuda; pode 

existir certa festinação, passos curtos ou propulsão.  

3 = Grave transtorno da marcha que exige ajuda.  

4 = A marcha é impossível, ainda que com ajuda.  

30. Estabilidade postural (Observa-se a resposta a um deslocamento súbito para 

trás, provocado por um empurrão nos ombros, estando o paciente em pé, com os 

olhos abertos e os pés ligeiramente separados. Avisar o paciente previamente)  

0 = Normal  

1 = Retropulsão, ainda se recupera sem ajuda.  

2 = Ausência de reflexo postural; poderia ter caído se o avaliador não 

impedisse.  

3 = Muito instável; tendência a perder o equilíbrio espontaneamente.  

4 = Incapaz de manter-se de pé sem ajuda.  

31. Bradicinesia e hipocinesia (Combinação de lentidão, indecisão, diminuição da 

oscilação  dos braços, redução da amplitude dos movimentos e escassez de 

movimentos em geral).  
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0 = Ausente  

1 = Lentidão mínima, dando ao movimento um caráter decidido; poderia se 

normal em algumas pessoas. Amplitude possivelmente reduzida.  

2 = Grau leve de lentidão e escassez de movimentos; evidentemente anormal. 

Pode haver diminuição da amplitude.  

3 = Lentidão moderada, pobreza de movimentos ou amplitude reduzida dos 

mesmos.  

4 = Lentidão marcada e pobreza de movimentos com amplitude reduzida dos 

mesmos. 

 

ESCORE: _______ 
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ANEXO 7 
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ANEXO 8 

TMT- TESTE DE TRILHAS 
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ANEXO 9 

FS- FLUÊNCIA SEMÂNTICA  
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ANEXO 10 

SUS-SYSTEM USABILTY SCALE  

 

 1 2 3 4 5 

Eu penso que, se 
precisasse, gostaria 

de usar 
frequentemente 

este sistema 

     

 
Eu achei o sistema 
muito complexo 

 
 
 
 
 

    

Eu acho que o 
sistema é fácil de 

usar 

     

Eu acho que 
precisaria do apoio 

de outra pessoa 
para conseguir usar 

o sistema 

     

Eu achei que as 
várias funções deste 

sistema estavam 
bem integradas 

     

Eu acho que tem 
muita inconsistência 

neste sistema 

     

Eu acho que a maior 
parte das pessoas 
aprenderia a usar 

muito rapidamente 
este sistema 

     

 
Eu achei o sistema 

muito incomodo de 
usar 

 
 
 
 
 

    

Eu me senti 
confiante a usar o 

sistema 

 
 
 
 

    

Eu precisava 
aprender muitas 
coisas antes de 
voltar a usar o 

sistema 

     


