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RESUMO 

 

Introdução: A doença de Parkinson (DP) é uma enfermidade crônica, progressiva e neurodegene-

rativa que pode tremores podendo impactar na realização de atividades cotidianas e na qualidade 

de vida. Treinamentos utilizando Ciclismo Estacionário ativo (CE) demonstraram capacidade de 

reduzir o tremor de repouso e melhorar o desempenho dos membros superiores (MMSS) em pes-

soas com DP. Por outro lado, Treinamentos com Realidade Virtual (RV) não imersiva também se 

mostraram opções de tratamento seguras e efetivas para a melhora do equilíbrio, da marcha e da 

destreza manual nessa população. Porém, não foram avaliados os possíveis efeitos do uso da RV 

Imersiva (RVI) sobre o tremor e a qualidade de vida de pessoas com DP. Objetivos: Este estudo 

teve como objetivos avaliar a efetividade de um treinamento com a RVI comparado a um treina-

mento com o CE, sobre o tremor de repouso, postural, cinético e a qualidade de vida de pessoas 

com DP.  Métodos: Trata-se de um ensaio clínico randomizado, simples cego e controlado. Foram 

recrutadas 22 pessoas com diagnóstico de DP, randomizadas em dois grupos: RVI (n=11) e CE 

(n=11). Os protocolos de intervenção foram aplicados durante 8 semanas consecutivas, distribuídas 

em duas sessões semanais, com duração de 50 minutos. Os tremores foram avaliados com o apli-

cativo de smartphone Study my tremor. A qualidade devida foi avaliada por meio do questionário 

Parkinson’s Disease Questionnaire-39 (PDQ-39). As avaliações foram realizadas previamente às 

intervenções e ao final das intervenções. Resultados: Os resultados mostraram que, embora não 

tenham sido encontradas mudanças estatisticamente significativas nos tremores, após os treina-

mentos com RVI ou com CE, grandes tamanhos de efeito foram encontrados, indicando redução 

das amplitudes dos tremores postural e cinético, apenas após o treino com RVI. Não houve dife-

renças significativas ou efeitos importantes nas frequências dos tremores. O treinamento com RVI 

resultou em melhora significativa na percepção total da qualidade de vida (p=0,01) e melhora cli-

nicamente importante (MCID) na percepção dos subdomínios de estigmas, cognição e desconforto 

corporal, exclusivamente após o treinamento com RVI. O treinamento com CE promoveu melhora 

significativa no subdomínio de mobilidade, enquanto o subdomínio das atividades da vida diária 

apresentou melhora após ambos os tipos de treinamento. Conclusão: O treinamento com a reali-

dade virtual imersiva (RVI) tem potencial para promover redução do tremor postural e cinético e 

melhora da percepção de QV em pessoas com DP. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Parkinson’s Disease (PD) is a chronic, progressive, neurodegenerative dis-

order that can cause various types of tremors, potentially affecting the performance of daily activ-

ities and quality of life. Treatment with active Stationary Cycling (SC) have already demonstrated 

the ability to reduce resting tremors and improve upper limb (UL) performance in individuals with 

PD. On the other hand, non-immersive Virtual Reality (VR) training has also proven to be a safe 

and effective treatment option for improving UL motor skills, balance, and gait in this population. 

However, to date, the potential effects of using Immersive Virtual Reality (IVR) on tremor and 

quality of life in people with PD have not been assessed. Objectives: This study aimed to evaluate 

the effectiveness of an IVR training compared to SC training on resting, postural, and kinetic trem-

ors, as well as the quality of life in individuals with PD. Methods: This was a single-blind, ran-

domized controlled clinical trial. A total of 22 individuals diagnosed with PD were recruited and 

randomized into two groups: IVR (n=11) and SC (n=11). The intervention protocols were applied 

over 8 consecutive weeks, with two weekly sessions of 50 minutes each. Tremors were assessed 

using the smartphone application StudyMyTremor. Quality of life was evaluated using the Parkin-

son’s Disease Questionnaire-39 (PDQ-39). Evaluations were conducted before and after the inter-

ventions. Results: Although no statistically significant changes in tremors were found after IVR 

or SC training, large effect sizes were observed, indicating a reduction in the amplitudes of postural 

and kinetic tremors only after IVR training. There were no significant differences or important 

effects on tremor frequencies. IVR training resulted in a significant improvement in the overall 

perception of quality of life (p=0.01) and a clinically important improvement (MCID) in the per-

ception of the subdomains of stigma, cognition, and bodily discomfort, exclusively after IVR train-

ing. SC training promoted a significant improvement in the mobility subdomain, while the activi-

ties of daily living subdomain showed improvement after both types of training. Conclusion: Im-

mersive virtual reality (IVR) training may potentially reduce postural and kinetic tremors and im-

prove the perception of quality of life in individuals with PD.  

Keywords: Parkinson Disease; Rest Tremor; Quality of Life; Virtual Reality; Bicycling.  
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1 INTRODUÇÃO 

 A doença de Parkinson (DP) é a segunda enfermidade neurodegenerativa mais prevalente, 

após a doença de Alzheimer, e acomete em sua maioria homens após os 50 anos de idade. Ainda 

assim, tem aumentado a prevalência de diagnóstico antes dos 50 anos de idade(1,2). Estima-se que 

6.1 milhões de pessoas são acometidas no mundo, com incidência de 15-17 casos por 100.000 

pessoas-ano. Além disso, dados preditores demonstram que até 2050 esses números podem aumen-

tar para mais de 12 milhões de pessoas acometidas pela DP ao redor do mundo(3,4).  

A DP ocorre devido a degeneração progressiva dos neurônios que produzem a dopamina 

nos Núcleos da Base (NB). Essa alteração desencadeia sinais e sintomas motores e não motores, 

uma vez que esse neurotransmissor reduz suas ações no corpo estriado, no lobo frontal do córtex e 

no circuito límbico de forma progressiva até alcançar regiões corticais não dopaminérgicas. Não 

há causas claras para essa alteração de produção da dopamina, de forma que até então, acredita-se 

que a interação entre variações genéticas e fatores ambientais (como a exposição ao uso de pesti-

cidas) aumentem o risco de um indivíduo desenvolver a DP(2). 

Entre os sinais cardinais motores que caracterizam a doença destacam-se o tremor, a rigidez, 

a bradicinesia, as disfunções da marcha e a instabilidade postural(5). A presença desses sinais e 

sintomas configuram o diagnóstico clínico da doença, confirmado pela resposta de melhora frente 

ao uso do medicamento precursor ou agonista da dopamina (99% dos casos). Essa observação é 

necessária, uma vez que não há exames laboratoriais sensíveis, validados e confiáveis para o diag-

nóstico da DP. No entanto, os sinais e sintomas não motores, como a depressão, a anosmia, os 

distúrbios do sono, os distúrbios evacuatórios, as deficiências nas funções executivas e na memória 

podem se manifestar entre 5 e 10 anos antes dos sinais motores e do diagnóstico clínico(2). Essas 

repercussões clínicas afetam a participação social e reduzem a limitação no desempenho de ativi-

dades de vida diária (AVD) o que afeta a percepção autorrelatada de qualidade de vida (QV)(6,7). 

O tratamento medicamentoso da DP constitui-se na reposição da dopamina por meio da 

dopamina sintética, a Levodopa ou agonistas da dopamina. Além disso, tratamentos cirúrgicos po-

dem ser implementados, como a Deep Brain Stimulation (DBS), realizada a partir da eletroestimu-

lação dos núcleos subtalâmicos ou do Globo Pálido interno (GPi) por meio da implantação de 

eletrodos. A DBS tem apresentado resultados efetivos no controle dos efeitos adversos da medica-

ção, como as discinesias e o melhor desempenho e maior participação em AVD. Ainda assim, os 

efeitos desse procedimento a longo prazo se mantem incertos na literatura(8). De forma paralela, 
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exercícios direcionados constituem uma estratégia não farmacológica importante ao tratamento de 

pessoas com DP, uma vez que oferece benefícios físicos e psíquicos. Nesse sentido, a manutenção 

de exercícios físicos auxilia na redução do estresse, da ansiedade e dos sintomas depressivos, bem 

como trata as disfunções causadas pela progressão da doença e pelo processo de envelheci-

mento(9). De forma específica, os programas de reabilitação para pessoas com DP, viabilizam o 

treinamento de habilidades que podem ser retidas e implementadas no cotidiano. Esse mecanismo 

é intermediado pelo aprendizado motor e pela neuroplasticidade que em um contexto propício, 

ocorrem concomitantemente às terapias medicamentosas(10). 

Esses dados são reforçados por achados da literatura que apresentam os efeitos benéficos 

de exercícios direcionados ao tratamento do equilíbrio, da instabilidade postural, das disfunções da 

marcha e da percepção autorrelatada de QV, por exemplo. No entanto, há poucas evidências rela-

cionadas ao tratamento do tremor em pessoas com DP(11,12). Dentre essas evidências, estudos 

demonstram os efeitos benéficos da implementação da DBS e da aplicação de  Estimulação Elétrica 

Periférica  para o tratamento do tremor parkinsoniano(13,14). Em relação aos efeitos dos exercícios 

sob a percepção autorrelatada da QV, a meta-análise desenvolvida por Lorenzo-Garcia e colabora-

dores (2023) indicam que a dança e os exercícios alternativos 1tem maiores chances de melhorar a 

percepção autorrelatada da QV de pessoas com DP(12). Ademais, os estudos de Ridgel e colabo-

radores (2012) e de Mariasiak e colaboradores (2019)  apontam os efeitos benéficos do treinamento 

por meio do ciclismo estacionário em intensidade moderada, no tratamento do tremor de repouso 

e do controle motor bimanual, respectivamente(15,16).  

Não obstante, sabe-se ainda que o treinamento com o uso de jogos por meio da Realidade 

Virtual (RV) não imersiva atribui aos exercícios, fatores motivadores e que promovem o engaja-

mento dos usuários a partir do feedback positivo em tempo real. Os efeitos positivos do seu uso 

foram comprovados no treinamento do equilíbrio e da marcha de pessoas com DP(10). Assim, uma 

estratégia inovadora seria o uso de RV imersivas que permitem a interação direta do usuário com 

o ambiente virtual e oferece recursos importantes para a transferência de habilidades motoras trei-

nadas e, portanto, para o aprendizado motor(11,17,18). A despeito desse potencial, apenas o estudo 

de Cikajlo e colaboradora implementou o uso da RVI no tratamento de variáveis clínicas da DP, 

 

1 Os autores nomeiam como exercícios alternativos aqueles baseados no equilíbrio, com foco na respiração, no controle 

postural, nos alongamentos e meditação, como as práticas de tai chi, de yoga, de qi-gng e de ai chi)(12). 
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incluindo o tremor cinético e postural das mãos. Esse estudo utilizou o sistema de RVI Oculus Rift 

CV1, que não é mais comercializado e que dependia da tela de um notebook para execução dos 

jogos. Assim, não há estudos que utilizem um sistema de RVI, disponível no mercado, no trata-

mento do tremor de repouso e da qualidade de vida de pessoas com DP(12,19).  
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 DOENÇA DE PARKINSON 

A DP ocorre devido a degeneração dos neurônios produtores de dopamina na Substância 

Negra compacta dos NB. A deficiência da produção de dopamina desencadeia alterações no funci-

onamento dos circuitos neurais responsáveis pelo controle dos movimentos, pela regulação do hu-

mor e da qualidade do sono, por exemplo. Essas alterações dão origem aos sintomas motores e não 

motores que caracterizam a DP(2,20,21). Os sintomas motores se manifestam devido ao papel im-

portante da dopamina no funcionamento dos circuitos direto e indireto dos NB, fundamental para 

o controle dos movimentos voluntários.  

A dopamina é produzida na porção da substância negra compacta dos NB e pode se dife-

renciar em um neurotransmissor excitatório e em um neurotransmissor inibitório(20,21). Assim, 

nas vias diretas dos NB, com sua atividade excitatória reduzida é desencadeada uma hipoativação 

do GPi dos NB que, por sua vez, passa a inibir mais o tálamo por meio do aumento da liberação do 

neurotransmissor GABA. A partir daí, o tálamo mais inibido excita menos as regiões corticais 

responsáveis pela execução do movimento (Figura 1).  

De forma similar, a redução da dopamina na via indireta de controle do movimento nos NB, 

causa a redução da inibição do globo pálido externo, esse, por outro lado, passa a inibir mais o 

núcleo subtalâmico que excitará mais o globo pálido interno. O globo pálido interno mais ativado 

inibirá mais o tálamo causando o efeito similar ao descrito na via indireta, o qual o tálamo ativará 

menos as vias corticais de execução do movimento (Figura 1)(20,21). A somatória dessas altera-

ções causa os sinais cardinais da DP como a bradicinesia (lentificação dos movimentos), a rigidez 

dos movimentos, a alteração da marcha e a instabilidade postural, entre outros(5).  
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Figura 1. Representação elaborada por Martin (2014) das vias direta e indireta de atuação dos NB 

no controle motor voluntário(21). 

 

Fonte: Martin, 2014. 

Os sintomas motores podem evoluir a depender da caracterização clínica da doença (Tabela 

1). Inicia com o envolvimento de um hemicorpo e evolui com o acometimento bilateral dos sinais 

e sintomas motores. A progressão desses sinais e sintomas afeta o desempenho de tarefas e AVD, 

levando a restrição da participação social das pessoas com DP(2,3,5,22–24). Entre os sinais moto-

res cardinais da DP, o tremor e a função dos MMSS serão o foco de estudo desse trabalho. 

 

Tabela 1. Subtipos clínicos da doença de Parkinson(2,24). 

Subtipo e frequência estimada Características clínicas associadas 

Predomínio motor leve (49%-

53%) 

- Diagnósticos em idade precoce. 

- Sintomas motores leves. 

- Boa resposta dos sintomas motores à medicação dopami-

nérgica. 

- Progressão lenta. 

Intermediário (35%-39%) - Idade intermediária de início. 

- Sintomas motores moderados. 

- Sintomas não motores moderados. 

- Resposta moderada a boa dos sintomas motores à medi-

cação dopaminérgica. 

- Progressão moderada. 

Malignidade difusa (9%-16%) - Idade variável no início. 

- Distúrbios do sono REM (rapid eye movement). 

- Comprometimento cognitivo leve. 

- Hipotensão ortostática. 

- Sintomas motores graves. 

- Disfunções de marcha precoces. 
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2.2 TREMOR 

 Cerca de 80% das pessoas com DP apresentarão tremor em algum momento do curso natu-

ral da doença(25). O tremor é um movimento involuntário, rítmico e oscilatório de um segmento 

corporal, em torno de um eixo no espaço. Se diferencia de outros tipos de movimentos involuntá-

rios como a mioclonia, a coreia, a distonia e os tiques e pode ser caracterizado como tremor de 

repouso ou tremor de ação. O tremor de repouso ocorre em um segmento do corpo completamente 

relaxado e na ausência de esforço antigravitacional, de forma que tende desaparecer diante da ini-

ciação do movimento, mas pode reiniciar diante do alcance do momento final do movimento. Por 

outro lado, o tremor de ação pode ocorrer durante a manutenção de uma postura  contra a gravidade, 

por exemplo ao assumir ortostatismo (tremor postural) ou durante um movimento voluntário en-

quanto o membro se aproxima de um alvo (tremor cinético)(23,26,27).  

 O tremor parkinsoniano de repouso ocorre a uma frequência de 4 a 6 Hz e envolve princi-

palmente as extremidades dos segmentos, de modo que ao afetar os dedos polegar e indicador é 

designado como tremor “ao contar moedas” ou pill rolling. Inicialmente, o tremor pode ser predo-

minante em um hemicorpo e alguns pacientes apresentam o tremor predominante no hemicorpo 

contralateral ao que apresenta bradicinesia e rigidez, uma apresentação chamada de “tremor do 

lado errado”(22). Com a progressão da doença, o hemicorpo contralateral acaba por ser afetado e 

o tremor pode afetar outras regiões, como a mandíbula e a língua(22,26).  

Além disso, em contrapartida aos outros sinais motores, a gravidade do tremor não é corre-

lacionada ao grau de degeneração do estriado dopaminérgico e de fato, o tremor de repouso não 

responde de forma confiável à medicação dopaminérgica. Esse cenário é esperado uma vez que os 

mecanismos neurofisiológicos desse tipo de tremor divergem do mecanismo de acometimento neu-

rofisiológico da DP, citado anteriormente. Ainda assim, pessoas com uma caracterização clínica 

tremor-dominante apresentam uma evolução mais benigna da doença em relação aos que apresen-

tam uma caracterização clínica de instabilidade postural e distúrbio de marcha ou de uma rápida 

progressão da doença sem demência(2,22,23). Outrossim, pessoas com DP podem apresentar tre-

mores de ação durante movimentos voluntários lentos que apresentam causas fisiológicas diferen-

tes do tremor de repouso, sendo que essas causas são pouco estudadas na literatura. Ainda assim, 

na maioria dos pacientes, esses casos representam o tremor de repouso após a estabilização da 

postura, conhecido como tremor de estabilidade(22,23). 

 Estudos apontam que os circuitos neurais envolvidos na apresentação do tremor de repouso 
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envolvem os NB, especificamente o GPi e o núcleo subtalâmico, e o circuito cerebelo-tálamo-

córtex, de modo que o espectro de oscilações nessas estruturas varia entre 4 a 6 Hz(23). A partir 

disso, foi verificado por meio de Ressonância Magnética Funcional que a atividade neuronal rela-

cionada à amplitude do tremor é localizada no Núcleo Ventrolateral posterior do tálamo (VLp) que 

recebe informações aferentes do cerebelo. Outrossim, o núcleo Ventrolateral anterior do tálamo 

(VLa) recebe informações aferentes do GPi(22). No cerebelo, a atividade neuronal relacionada à 

amplitude do tremor está localizada nos lóbulos V e VI, relacionados a porção sensorial e motora 

do cerebelo. Já no córtex, a atividade neuronal relacionada à amplitude do tremor abrange o Córtex 

Motor Primário (área de Brodmann 4), a área Pré-motora do Córtex (área de Brodmann 6) e na 

área Somatosensorial do Córtex (área de Brodmann 3a 3 3b) (Figura 2).  

Dessa maneira, a alteração da atividade do GPi dos NB induz mudanças na atividade neu-

ronal do circuito cerebelo-tálamo-córtex e precede a ocorrência do tremor de repouso. De acordo 

com esse modelo, que explica o mecanismo de causa do tremor de repouso, nomeado “dimmer-

switch”, o globo pálido interno gera (ativa) o tremor parkinsoniano e o circuito cerebelo-tálamo-

córtex modula a amplitude do tremor (Figura 2)(22,23). De forma específica, estudos com eletro-

dos da Deep Brain Stimulation (DBS) implantados no tálamo e com Estimulação Transcraniana 

por Corrente Alternada implantados na região do cerebelo, indicam que o Córtex Motor pode ter o 

papel específico de determinar a amplitude do tremor, enquanto o tálamo e o cerebelo desempe-

nham o papel de manter o ritmo do tremor(22).  

Por isso, o tratamento da DP a partir da reposição do precursor de dopamina tem repercus-

sões imprevisíveis para o tratamento do tremor. Há indicativos de que existem pacientes em que o 

tremor apresenta uma excelente resposta à dopamina e outros que não apresentam a mesma res-

posta. Assim, pode haver dois fenótipos de tremor parkinsoniano, o tremor responsivo à dopamina 

e o tremor resistente à dopamina. No entanto, faltam evidências que reforcem essa ideia, ainda que 

haja indicações de que a depleção da dopamina tenha um papel parcial no mecanismo neurofisio-

lógico do tremor parkinsoniano(22). Não obstante, estudos desenvolvidos por Brown e colabora-

dores apontam que a ocorrência do tremor de ação reduz com o uso do precursor de dopa-

mina(28,29).  
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Figura 2. Modelo das alterações fisiológicas que causam o tremor elaborado por Helmich (2018). 

Os NB são representados em azul e o circuito cerebelo-tálamo-córtex, em vermelho. Ambos os 

circuitos convergem no córtex motor, em roxo. Os círculos representam os neurotransmissores que 

podem se projetar para esses circuitos e que estão alterados em pessoas com DP. 

 

Fonte: Helmich, 2018. 

 

Ademais, por meio de observações clínicas há indícios de que o tremor parkinsoniano pode 

ser influenciado pelas informações somatossensoriais aferentes, como adaptações da postura dos 

membros, a exemplo da flexão controlada de punho(22,30,31). Dessa forma, as aferências senso-

riais tem o papel de estabilizar ou manter o ritmo do tremor ao se conectarem com o circuito cere-

belo-tálamo-córtex(22). Outro estudo que reforça aspectos funcionais dessa teoria, aponta para o 

aumento das conexões entre os NB e o circuito cerebelo-tálamo-córtex, bem como entre o núcleo 

subtalâmico e o cerebelo e entre o núcleo subtalâmico e o córtex motor, em pacientes com DP com 

tremor-dominante(22). 

Além dos mecanismos, o tremor se apresenta de forma heterogênea entre as pessoas com 

DP de forma que diante de conflitos emocionais ou de estresse cognitivo, o tremor aumenta consi-

deravelmente. Esse aumento pode ser observado ainda durante movimentos voluntários com o 

membro que não treme, por outro lado o tremor reduz durante movimentos voluntários com o 
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membro que treme. De forma semelhante, contrações tônicas com a mão contralateral àquela que 

treme reduz o tremor. Essas manifestações clínicas podem ser moduladas por mecanismos que 

interagem com o mecanismo neurofisiológico do tremor, descrito anteriormente. Nesse sentido, há 

poucos estudos que indicam ser provável que mecanismos não dopaminérgicos modulem o circuito 

supracitado diante de situações estressantes. Para tanto, há indícios de que o sistema noradrenérgico 

desempenha uma função no aumento do tremor de repouso, mas os estudos ainda são incipientes e 

não descartam a participação de outros mecanismos na manifestação desse quadro clínico (Figura 

2)(22). 

 

2.2.1 Tratamento do tremor de repouso 

 O tratamento medicamentoso para o tremor de repouso perpassa o uso da levodopa, dos 

agonistas da dopamina, dos inibidores de monoaminas oxidase B de anticolinérgicos, beta bloque-

adores, da administração de injeções de toxina botulínica, entre outros. A seleção do melhor trata-

mento deve ser realizada a partir da análise dos fatores individuais, da severidade do tremor e da 

sensibilidade à levodopa, por exemplo, bem como da idade da pessoa e dos estados funcionais e 

cognitivos. Além disso, deve ser observada uma sequência de tomada de decisão clínica frente a 

não redução do sintoma(32). Diante da baixa resposta aos tratamentos supracitados, são avaliadas 

as condições de implementação de terapias avançadas para o tratamento do tremor, como a DBS 

ou a MRI-guided focused ultrasound (MRgFUS), mediante critérios clínicos(32). A implementa-

ção da DBS para o tratamento do tremor consiste no posicionamento de eletrodos em estruturas 

com atividade neuronal oscilatória, como nos NB ou no circuito cerebelo-tálamo-córtex. Assim, os 

eletrodos interrompem as atividades oscilatórias e, por conseguinte, altera o desencadeamento do 

tremor ou altera sua amplitude(32). Entre os recursos terapêuticos para o tratamento do tremor 

parkinsoniano a DBS é a forma efetiva de minimizar o tremor em casos mais severos e demonstra 

melhora de até 60% no presença do sintoma(13,33).  

Ainda assim sua implementação pode desencadear disartria, agravamento da instabilidade 

postural e da incoordenação dos movimentos ao longo do tempo(32). Outra estratégia avançada 

para o tratamento do tremor é a MRgFUS que consiste na realização de uma ablação térmica mi-

nimamente invasiva e irreversível no NB, principalmente no núcleo ventral intermediário e no trato 

pálido-talâmico para o tratamento do tremor. A realização da MRgFUS no trato pálido-talâmico 

foi indicada como segura e capaz de reduzir o tremor em 88%. Ainda assim, os efeitos colaterais 
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podem surgir após 12 meses da realização do procedimento e podem corresponder a cefaleias, 

tonturas, ataxias transitórias, parestesias e fraquezas, bem como discinesias em tempo off da medi-

cação quando realizada na região subtalâmica(32). 

No entanto, não há um consenso sobre exercícios físicos efetivos no tratamento do tremor. 

Ainda assim, essa modalidade de intervenção não medicamentosa e não invasiva apresenta poten-

cial de desencadeamento de neuroplasticidade como comprovado em modelos com animais e com 

humanos. Esses trabalhos apontam para os efeitos do exercício na adaptação das vias corticais ao 

mudar as neurotransmissões dopaminérgicas e glutamatérgicas , bem como na excitação do córtex 

motor, no volume de substância cinzenta e nos níveis de fator neurotrófico derivado do cérebro 

(BDNF)(27,34–36). Além do BDNF, outros fatores neurotróficos, como o fator de crescimento 

semelhante à insulina 1 (IGF-1), o fator neurotrófico derivado da glia e o fator neurotrófico deri-

vado de células dopaminérgicas, também podem estar envolvidos nos efeitos do exercício. No en-

tanto, a influência do exercício sobre esses fatores ainda é pouco compreendida, especialmente em 

pacientes com DP, o que ressalta a necessidade de mais estudos sobre a resposta neurobiológica ao 

treinamento físico nessa população(37). 

Nesse sentido, foram testadas alternativas relacionadas à regulação dessas vias neurais que 

desencadeiam o tremor por meio do controle dos músculos antagonistas para preservar o movi-

mento voluntário. Para tanto, é utilizada a Estimulação Elétrica Periférica  para regulação das vias 

neurais ou para controle dos músculos antagonistas(14). A utilização de estimulação elétrica no 

tratamento do tremor apresentou resultados satisfatórios uma vez que a inibição do tremor alcançou 

aproximadamente 50%, de acordo com a revisão realizada por Meng e colaboradores (2022). Esses 

resultados podem estar relacionados com a ativação de vias neurais do tipo Ia que excitam os mo-

toneurônios alfa enquanto inibe os músculos antagonistas e da modulação do reflexo medular de 

estiramento por meio da via de inibição Ib, a depender da corrente aplicada (13,14). No entanto, 

trata-se de um campo de pesquisa com métodos e parâmetros variados (14). 

Diante disso, resultados com a aplicação de exercícios excêntricos apresentaram potencial 

de repercussão sob o tremor, de forma que diminuiu o tremor de repouso máximo e sua amplitude. 

No entanto, essa melhora não foi estatisticamente significante (p 0.06)(27,32). Ademais, o estudo 

de Ridgel e colaboradores apontou para os efeitos benéficos de um treinamento ativo assistido pelo 

ciclismo estacionário na redução do tremor e da bradicinesia nos MMSS(16). Concomitantemente, 
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estudos anteriores demonstraram que exercícios em alta intensidade podem normalizar a excitabi-

lidade corticomotora e melhorar a vascularização cortical em pessoas com DP, após sessões de 

ciclismo forçado. Essas modificações podem ser identificadas no putamen, no tálamo, no globo 

pálido, no córtex motor suplementar e no córtex motor primário(16).  

 

2.3 QUALIDADE DE VIDA NA DP 

A qualidade de vida (QV) corresponde ao estado de saúde, conforto e felicidade experien-

ciado por um indivíduo ou grupo(6). No entanto, pessoas com DP tem as funções físicas, a saúde 

mental e os aspectos socioeconômicos diretamente afetados ao conviverem com a progressão dos 

sintomas motores e não motores supracitados, das quedas, das disfunções cognitivas e da depressão 

(7,12). Além disso, essas repercussões sob a vida tendem a iniciar anos antes do diagnóstico. Pala-

cios e colaboradores (2012), em um estudo de coorte, estimaram que as pessoas com DP tem um 

declínio das funções físicas de 5 a 7 vezes mais rápido do que pessoas sem DP da mesma idade e 

sexo biológico(38).  

Em relação as alterações que perpassam a saúde mental, escores elevados da UPDRS e a 

maior severidade dos sintomas como depressão, ansiedade, apatia e qualidade do sono são associ-

ados com uma pior percepção de QV(36,39). Nesse âmbito, o estudo de Zhu e colaboradores 

(2021), faz a distinção entre os quadros de desmoralização2 e de depressão3 em pessoas com DP, 

por exemplo. Assim, ainda que a desmoralização seja altamente associada com a depressão, ambos 

os quadros podem ter diferentes prognósticos e podem necessitar de diferentes intervenções(39).  

Não é comum que outros estudos façam essa diferenciação entre esses conceitos, por isso 

o termo “desmoralização” não é corriqueiramente abordado pelas equipes de saúde durante a as-

sistência. Todavia, alguns dados relevantes para o acompanhamento em saúde de pessoas com DP 

são destacados pelos autores do estudo. Esses dados retomam que pessoas com DP são mais sus-

cetíveis do que pessoas hígidas a apresentarem histórico de desmoralização e de depressão. Além 

disso, a ausência de detecção e de tratamento da desmoralização pode evoluir de uma percepção 

 

2 Os autores descrevem a desmoralização como um processo de desmotivação, percepção subjetiva de incompetência, 

desesperança, impotência, dificuldade de enfrentamentos, senso de fracasso e perda de significado. Ainda assim há 

disposição para aderir a atitudes, ainda que essas atitudes e/ou suas consequências pareçam incertas(39). 

3 A depressão é descrita como o processo em que as atitudes e/ou suas consequências são conhecidas, mas a volição 

para assumi-las está reduzida(39). 
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subjetiva de incompetência, para desesperança, demandas por eutanásia e risco de suicídio(39,40). 

O declínio da QV pode acarretar no enfrentamento do estigma social, do declínio cognitivo 

e das disfunções de mobilidade que alteram a participação nas AVD reduzindo a percepção autor-

relatada de QV(6). Em contrapartida, os determinantes sociais, o acesso à estratégias de tratamento, 

à mobilidade física, aos serviços e ao suporte emocional também alteram essa percepção abran-

gente de interação entre o estado de saúde, o conforto e a felicidade (41). 

O estudo de Zhu e colaboradores, novamente, endossa a relação entre o comprometimento 

da percepção de QV, a desmoralização e o comprometimento dos sintomas motores. O estudo que 

se propõe a identificar os aspectos da percepção autorrelatada de QV que estão associadas com a 

desmoralização de pacientes com DP. Os autores evidenciam que o quadro de desmoralização é 

mais prevalente entre os participantes que apresentaram maior comprometimento na percepção dos 

domínios que avaliam a mobilidade (“dificuldade de sair em público”) e o estigma social (“sentiu 

vergonha em público por ter a DP”)(39). No trabalho supracitado, foi utilizado a escala Parkinson 

Disease Questionnaire 8 (PDQ-8) para avaliação da percepção autorrelata de QV, uma versão 

breve da escala PDQ-39 utilizada neste trabalho. 

Retomo que os quadros de desmoralização ou mesmo de depressão na DP agravam e/ou 

podem ser agravados pela progressão dos sintomas motores(42), como o tremor, e suas repercus-

sões nas funções físicas, como a redução da força de punho para a realização de atividades de vida 

diária(28,30,41). Além, das alterações psicossociais e fisiológicas associadas a esses quadros, a 

ansiedade também é agravada pela percepção da severidades dos sintomas motores e reduz a per-

cepção autorrelatada de QV(43,44). 

 

2.3.1 Efeitos do exercício na melhora da qualidade de vida 

A assistência em saúde que pode interferir na percepção autorrelatada de QV desde que 

identifique os fatores que influenciam em seu declínio a partir de serviços multidisciplinares. Nesse 

arsenal de assistência em saúde, o exercício físico pode melhorar a função motora e minimizar os 

sintomas e as disfunções que afetam a QV de pessoas com DP(12). De forma detalhada, estudos 

de revisão sistemática e metanálise comprovam a efetividade do exercício físico na melhora da 

força, da postura, da mobilidade e da capacidade funcional de pessoas com DP(12,45–47).  

O estudo de Uc e colaboradores investigou os efeitos do treinamento aeróbico sob a QV de 

pessoas com DP a partir da escala PDQUALIF e identificou a melhora dos domínios referentes ao 
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papel social, da autoimagem/sexualidade e das perspectivas(48). Nesse sentido, estudos demons-

tram o potencial do uso da Realidade Virtual no tratamento de Transtornos de Ansiedade por meio 

do Modelo de Aprendizado Inibitório4, da Teoria de Processamento Emocional5 ou de Processos 

cognitivos e emocionais como autoeficácia6 (49–51). Ademais, um estudo prévio do nosso grupo 

de pesquisa apontou que o treinamento de pessoas com DP com a Realidade Virtual não imersiva 

reduziu os níveis de ansiedade entre os participantes(52).  

Em outra análise, supomos que o treinamento com a RVI pode oferecer benefícios na mi-

nimização dos sinais não motores, que afetam a percepção de QV, e nos sinais motores, como o 

tremor. Por consequência, o manejo desses sinais e sintomas podem reverberar na melhora da per-

cepção autorrelatada de QV. No entanto, não há evidências sobre os benefícios do uso da RVI na 

QV de pessoas com DP, há um protocolo de um ensaio clínico randomizado que procura verificar 

os efeitos da RVI no treinamento de pessoas com depressão na DP(44). 

 

2.4 REALIDADE VIRTUAL IMERSIVA COMO FORMA DE EXERCÍCIO 

Diante das limitações apontadas pelos tratamentos medicamentosos e/ou invasivos, reto-

mamos às evidências relacionadas ao potencial dos exercícios físicos para a minimização do tremor 

em pessoas com DP. Nessa perspectiva, a reabilitação não invasiva mediada pelo uso de exerga-

mes7 tem potencial colaborativo no tratamento do tremor e da destreza manual(25). Esse recurso, 

implementa a gameficação8 aos processos de reabilitação, a qual os pacientes são motivados a par-

ticipar de diferentes atividades que resultam na melhora da performance funcional(25,54). Assim, 

os exergames combinam o treinamento baseado em jogos de videogame com a Realidade Virtual 

(RV) (55). Nesse sentindo, os sistemas de exergames tem o potencial de oferecer feedbacks visuais 

 

4 Os participantes aprendem por meio da terapia de exposição que os medos dos resultados negativos de uma situação 

não podem ocorrer ou não terão as mesmas consequências em relação a realidade(49). 

5 Após a ativação das redes neurais direcionadas aos transtornos de ansiedade, a repetição durante e entre os atendi-

mentos leva à habituação dessas redes e a redução da ansiedade(49). 

6 Se refere à confiança na própria capacidade de executar um comportamento importante de forma bem sucedida(49). 

7 Nesse trabalho, compreende um termo abrangente para definição de tecnologias que permitem a interação com ele-

mentos virtuais a partir da RV baseada em telas e em ambientes de realidade virtual imersiva, ou ainda que se refere a 

mundos virtuais(53). 

8 Corresponde ao uso de elementos dos jogos em contextos não relacionados a jogos(54). 
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ou verbais durante o treinamento, bem como permitem o ajuste do nível de dificuldade dos exercí-

cios físicos(55,56).  

Em decorrência disso, há evidências do treinamento com os exergames na melhora da mar-

cha, do equilíbrio, de funções cognitivas e no aumento da aderência e da participação em AVD de 

pessoas com DP(10). Não obstante, grande parte dessas evidências foram produzidas a partir da 

aplicação de dispositivos de RV não imersivos, como as plataformas do Nintendo Wii ou Microsoft 

Kinect(57). Com o uso desses dispositivos, os usuários interagem com elementos virtuais a partir 

de uma representação abstrata, como um cursor, que oferece um guia visual, mas que distancia o 

usuário das interações necessárias no mundo real(18). Desse modo, diante dos déficits do aprendi-

zado motor de pessoas com DP em relação ao treinamento de tarefas inespecíficas, os exergames 

não imersivos limitam a transferência de habilidades treinadas para as AVD e devem ser selecio-

nados com atenção às demandas dos jogos em treinamento(11,17,18).  

Em contrapartida a esse aspecto, os sistemas que rastreiam os movimentos dos usuários em 

três dimensões podem oferecer alternativas à essas limitações(11). Entre as alternativas, os siste-

mas de exergames mediados pela Realidade Virtual Imersiva (RVI) se apresentam como uma es-

tratégia promissora ao planejamento terapêutico. A RVI se refere a tecnologias que aumentam o 

feedback positivo devido à interação em primeira pessoa com o mundo virtual, por meio da mímica 

corporal, para permitir que o usuário perceba a dimensão virtual de forma realista(18,19). Para 

tanto, utiliza o sistema Head-Mounted Display (HMD) que é uma plataforma de RV baseada em 

mecanismos multissensoriais que promove a imersão na experiência no jogo ao bloquear a intera-

ção com o mundo real(19,53).  

A RVI permite o treinamento motor a partir da interface de identificação do próprio corpo 

sob o avatar dos jogos, a qual o corpo do avatar é, ao menos parcialmente, processado como o 

dortfrrusuário. Assim, o usuário pode se perceber iniciando ou estando no controle de suas ações, 

experienciando a localização do corpo no espaço e reconhecendo que o corpo do avatar, ou os 

segmentos reconhecidos, pertencem a si. Estudos de neuroimagem demonstraram que essa identi-

ficação do próprio corpo é evocada a partir da atividade do córtex pré-motor, das áreas somatos-

sensoriais, da junção temporoparietal e da região insular do córtex(18). Outrossim, a RV demons-

trou reter a atenção dos jogadores, promover os sentimentos de realização e de autoestima, aspectos 

promissores no tratamento do tremor e da qualidade de vida que podem ser intensificados por meio 
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da RVI. Dessa maneira, foram observados aumentos significativos dos níveis de dopamina no es-

triado, o que está associado ao melhor desempenho, aprendizado, satisfação e motivação, bem 

como configuram a percepção de recompensa por meio do jogo(19,56–58).  

Outros aspectos relacionados ao uso de exergames correspondem a possibilidade de altera-

ção dos ambientes virtuais, modificação dos níveis de dificuldade das tarefas, dos formatos dos 

objetos e de suas cores. Esses aspectos são fundamentais para a adaptação das atividades ao usuá-

rio, para o aprendizado motor e, portanto, para o treinamento de funções físicas, como verificado 

em populações com condições neurológicas diversas(17,56). Nessa perspectiva, a RV permite a 

minimização da interferência de fatores externos durante o seu uso e demonstra efetividade no 

tratamento de dores, no tratamento cognitivo, e no aprendizado da coordenação visuomotora em 

pessoas com DP(10).  

Diante disso, a RVI oferece uma plataforma para a alteração da autopercepção do corpo a 

fim de desencadear a neuroplasticidade de regiões do sistema nervoso com a finalidade de aumentar 

a performance e de otimizar a recuperação de funções(18). Esse potencial foi confirmado por Pe-

reira e colaboradores (2020), ao conduzirem uma revisão sistemática acerca do potencial de trata-

mento de plataformas imersivas e de plataformas de realidade aumentada9. Os autores verificaram 

que esses sistemas podem complementar a reabilitação da mão e do treino motor de pessoas com 

disfunções nas mãos. Suas considerações apontaram que os movimentos aprendidos em ambientes 

virtuais podem ser transferidos para tarefas equivalentes e em um caso foram generalizados para 

tarefas não treinadas(54).  

A alteração da autopercepção do corpo está relacionada às simulações sensoriais criadas 

pelo sistema nervoso para interagir com o ambiente do jogo e responder às suas demandas com 

uma ação. Essas simulações envolvem a alteração da percepção do jogador em relação aos seus 

próprios movimentos no espaço e para que não ocorra um conflito entre a percepção da ação no 

mundo real e na navegação virtual é necessária a integração de várias informações sensoriais. Essas 

informações incluem sinais visuais (fluxo óptico), sinais vestibulares sobre o posicionamento da 

cabeça e informações somatossensoriais e proprioceptivas de todo o corpo, inclusive dos MMSS. 

 

9 Sistemas de Realidade Virtual Aumentada oferecem gráficos gerados por computador que se sobrepõem a realidade 

do usuário que promovem a interação os objetos virtuais visualizados com o ambiente real. Esses gráficos podem ser 

implementados por meio de smartgalsses ou qualquer dispositivo com uma tela e uma câmera, como tablets ou smar-

tphones(54). 
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Estudos que acompanharam o uso da realidade virtual com exames de neuroimagem identificaram 

que a integração dessas informações ativa as áreas corticais como o córtex pré-motor e o cerebelo, 

responsáveis pelo planejamento e monitoramento motor, bem como o córtex parietal. Diante dessas 

premissas, infere-se que a ativação voluntária das estruturas do circuito cerebelo-tálamo-córtex, 

por meio do movimento dos MMSS, minimize a atividade neural involuntária que desencadeia e 

mantém o tremor da DP (59,60), tornando o treinamento com a RVI um potencial recurso terapêu-

tico para o seu tratamento. 
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3 JUSTIFICATIVA 

Diante da pouca efetividade da medicação para o tratamento do tremor, bem como de sua 

imprevisibilidade, sua variabilidade e seus efeitos colaterais frente à progressão da doença, são 

necessários programas de reabilitação efetivos. Em paralelo, os procedimentos cirúrgicos são in-

vasivos, ao passo que, exercícios não oferecem efeitos adversos significantes, e apresentam efeitos 

positivos no tratamento dos sinais e sintomas motores e não motores da DP(27). Por isso, espera-

se que as informações obtidas no estudo possam elucidar os benefícios dos treinamentos propostos, 

contribuindo para maximizar as possíveis abordagens terapêuticas não invasivas e não medicamen-

tosas para essa população.  

Assim, como estratégia não invasiva, não medicamentosa e baseada na prática regular exer-

cício físicos, selecionamos o ciclismo estacionário (CE) como uma modalidade previamente tes-

tada e que apresentou efeitos benéficos na redução do tremor e da bradicinesia nos MMSS(16). Os 

estudos que embasam essa intervenção utilizaram o ciclismo passivo e o ciclismo ativo assistido 

em seus protocolos de estudo. Os autores discutem que não há diferença entre os efeitos do ciclismo 

passivo de baixa cadência (60 rpm) e os efeitos do ciclismo ativo assistido de alta cadência (80 

rpm) (16,61). Baseados nessa premissa, utilizamos o ciclismo ativo em intensidade moderada e 

observando a frequência cardíaca alvo a cada treinamento para análise dos efeitos sobre os tremores 

de repouso, postural e cinético e a qualidade de vida de pessoas com DP. Comparamos essa inter-

venção com o treinamento por meio da Realidade Virtual Imersiva (RVI) como forma de trata-

mento para os tremores de repouso, postural e cinético e verificamos seus impactos sobre a per-

cepção autorrelatada de qualidade de vida.  

Ainda que não haja evidências consolidadas sobre as repercussões clínicas de treinamentos 

baseados no uso de dispositivos de RVI disponíveis no mercado para pessoas com DP(19) verifi-

camos os seus efeitos sob os desfechos a partir do treinamento de MMSS. Ademais, a análise dos 

tremores postural e cinético, ainda que não seja o objetivo primário desse estudo, constitui um 

diferencial. O estudo de Cikajlo e Potisk que verifica os efeitos do treinamento da RV não imersiva 

e da RVI sobre os tremores postural e cinético, utilizou um sistema descontinuado no mercado e 

não verificou os efeitos sobre a percepção de QV de pessoas com DP.  

Por fim, a hipótese do estudo é que o treinamento com a RVI terá efeitos similares ou 

superiores aos efeitos do treinamento com o CE na redução dos tremores e na percepção de QV 

dos participantes.  
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4 OBJETIVOS 

Comparar os efeitos de um treinamento com realidade virtual imersiva, utilizando exerga-

mes (jogos) do dispositivo Quest 2, com um treinamento utilizando ciclismo estacionário ativo, 

sobre os tremores e a qualidade de vida de pessoas com DP. 

Objetivos específicos: 

a) Comparar os efeitos de um treinamento com exergames do sistema Quest 2 com o trei-

namento de ciclismo estacionário ativo sobre o tremor de repouso, cinético e postural 

em pessoas com DP,  

b) Comparar os efeitos de um treinamento com exergames do sistema Quest 2 com um 

treinamento de ciclismo estacionário ativo sobre o valor total da pontuação da escala 

Parkinson Questionnaire Disease-39 (PDQ-39) e sobre os domínios específicos de qua-

lidade de vida da mesma escala de pessoas com DP. 
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5 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

5.1 TIPO DE ESTUDO 

Trata-se de um Ensaio clínico, randomizado, simples cego e controlado, realizado a partir 

das normas do Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT)(62) submetido ao Comitê 

de Ética e Pesquisa da Faculdade de Ceilândia da Universidade de Brasília (UnB) e aprovado sob 

Parecer Consubstanciado nº: 5.901.014, CAAE nº: 66955222.9.0000.8093 (Anexo 1). Além disso, 

o estudo foi submetido e aprovado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (REBEC) conforme 

disponível no site https://ensaiosclinicos.gov.br/rg/RBR-7h6b8mg (Anexo 2). 

 

5.2  LOCAL 

Os procedimentos do estudo foram realizados no Laboratório de pesquisas sobre terapias 

com realidade virtual (VIRTLAB) da Associação Centro de Treinamento de Educação Física Es-

pecial (CETEFE), bem como no Laboratório de Avaliação e Intervenção da Fisioterapia da Uni-

versidade de Brasília, em Brasília, Distrito Federal. 

 

5.3 PARTICIPANTES 

Realizamos o cálculo amostral por meio do software G*Power 3.1.9.4. Para tanto, foram 

selecionados os itens: Testes F, Análise de variância de medidas repetidas (ANOVA), com intera-

ções within-between, com dois grupos de duas medidas, com tipo de análise de poder a priori. 

Além disso, determinamos o valor alfa de 0,05, o poder de 0,8 e tamanho do efeito de 0,34. O 

cálculo do tamanho do efeito foi realizado com base nos resultados do estudo de Kadkhodaie et al 

(2020)(27) que utilizaram métodos de avaliação, tipo de intervenção e população semelhantes às 

do presente estudo. Esse estudo demonstrou uma redução significativa (z− 2.31; p <0.05) de 63% 

na média do tremor de repouso em pacientes com DP do grupo experimental, quando comparados 

ao grupo controle. Com base nesses parâmetros, obtivemos que uma amostra de 20 participantes 

(10 em cada grupo de estudo) seria necessária. Considerando um dropout de 20%, determinamos 

um tamanho amostral de 24 participantes como adequado para este estudo.  

Os pacientes interessados foram recrutados a partir da divulgação da pesquisa na comuni-

dade do Distrito Federal e em Associações de pessoas com DP. A seguir, foram triados para a 

verificação dos critérios de elegibilidade, verificados posteriormente em uma avaliação presencial, 

https://ensaiosclinicos.gov.br/rg/RBR-7h6b8mg
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onde foram submetidos a testes físico-funcionais. 

Critérios de inclusão: 1. Indivíduos de ambos os sexos, diagnosticados com DP por médico 

neurologista de acordo com os critérios da MDS-PD (2015) e selecionados por um fisioterapeuta 

para a elegibilidade do estudo(63). 2. Classificados nos estágios de I a III de acordo com a classi-

ficação de Hoehn & Yahr. 3. Com idade entre 40 e 85 anos. 4. Com presença de tremor parkinso-

niano clássico do tipo 1, durante a avaliação do tremor com o uso do aplicativo StudyMyTre-

mor(64–66). 5. Pontuação mínima no Miniexame do Estado Mental (MEEM) de acordo com a 

escolaridade: 25 pontos (de 1 a 4 anos), 26,5 pontos (de 5 a 8 anos), 28 pontos (de 9 a 11 anos), 29 

pontos (> 11 anos). 6. Acuidades visual e auditiva normais ou corrigidas. 7. Escolaridade mínima 

de 4 anos de estudo formal. 

Critérios de exclusão: 1. Apresentar outras doenças neurológicas associadas ou condições 

ortopédicas que impeçam a participação nos treinamentos. 2. Ter experiência prévia com o sistema 

Quest 2®. 3. Estar frequentando outro programa de reabilitação especializado. 4. Possuir implante 

de eletrodos de estimulação cerebral profunda (DBS). 6. Apresentar discinesia visível em MMSS. 

 

5.4 RANDOMIZAÇÃO E CEGAMENTO 

Os participantes elegíveis foram randomizados aleatoriamente em dois grupos por um pes-

quisador colaborador que não participa dos procedimentos da equipe. Posteriormente, foi realizada 

a alocação por meio de envelopes pardos e opacos que foram abertos após o direcionamento dos 

participantes para as pesquisadoras responsáveis pela condução dos treinamentos. A seguir, os par-

ticipantes foram randomizados em blocos de 2 pessoas estratificadas pelo sexo por meio da plata-

forma random.org.  

Foram randomizadas 30 pessoas, mas durante a execução do protocolo, finalizamos o trei-

namento de 22 participantes (11 participantes em cada grupo) devido ao número de desistências 

e/ou lesões fora do ambiente de atendimento (Figura 3).  
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  Figura 3. Fluxograma CONSORT 2010. 
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5.5 PROCEDIMENTOS  

Os participantes foram avaliados antes e após o término dos treinamentos. Para tanto, um 

avaliador treinado, foi cegado quanto à randomização e a alocação dos participantes nos grupos de 

estudo. Na primeira avaliação, os indivíduos elegíveis que concordaram em participar do estudo 

foram submetidos a leitura, aos esclarecimentos, ao consentimento e à assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo 3). Após a randomização e alocação em seus 

respectivos grupos de intervenção, os participantes realizaram os treinamentos por 8 semanas con-

secutivas, com dois atendimentos semanais de aproximadamente 50 minutos cada, totalizando 16 

atendimentos. Os treinamentos foram realizados por duas fisioterapeutas devidamente treinadas e 

com experiencia na reabilitação da Doença de Parkinson. Ao final dos treinamentos os participan-

tes foram submetidos às reavaliações por meio dos mesmos testes realizados antes dos treinos. 

 

5.5.1  Desfechos 

Desfecho Primário 

O tremor, como desfecho primário do estudo, foi avaliado por meio da Movement Disorder 

Society-Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (MDS-UPDRS) e do aplicativo StudymyTre-

mor® (64–66). A MDS-UPDRS é uma escala clínica que avalia os acometimentos motores (Parte 

II: Aspectos Motores de Experiência da Vida Diária e Parte III: Avaliação motora) e não motores 

da DP (Parte I: Disfunções mentais e de humor e a Parte IV: Complicações motoras e não motoras), 

distribuídos em 65 itens. De modo geral, se trata de uma escala com confiabilidade inter avaliadores 

aceitável, validade de conteúdo adequada e capaz de detectar alterações clínicas ao longo do 

tempo(67). Assim, foram utilizados os itens 2.10 da parte II, que aborda a presença do tremor e sua 

implicação na vida diária do paciente, e 3.15, 3.16, 3.17 e 3.18 da parte III, que abordam o tremor 

postural (Figura 4), o tremor cinético (Figura 4), a amplitude do tremor e a persistência do tremor 

(Figura 6), respectivamente (Anexo 4). 

Os participantes realizaram as tarefas estabelecidas por cada um dos itens da MDS-UPDRS 

(descritos acima) ao mesmo tempo em que mantinham os smartphones que disponibilizavam o 

aplicativo, fixados por meio de luvas cirúrgicas às regiões dorsais de ambas as mãos.  
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Fonte: Acervo pessoal. 

Figura 5. Avaliação do tremor cinético das mãos a partir da realização da manobra dedo-nariz (item 

3.16 da UPDRS) com o monitoramento do aplicativo StudyMyTremor. 

 

Fonte: Acervo pessoal. 

 

Figura 4. Avaliação do tremor postural das mãos (item 3.15 da UPDRS) com o monitoramento do 

StudyMyTremor. 
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Figura 6. Avaliação do tremor de repouso (item 3.17 da UPDRS) com o StudyMyTremor. 

 

Fonte: Acervo pessoal. 

 

O aplicativo StudyMyTremor® (SMT), que roda exclusivamente no sistema IOS do 

IPhone®, se mostrou confiável para analisar o pico de frequência (Hz) do tremor de MMSS (Figura 

7) (64). Além disso, o aplicativo registra ainda a amplitude (mm) do tremor (Tabela 2).  
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Figura 7. Telas do aplicativo SMT. 

 

Fonte: Acervo pessoal. 

 

Os dados do aplicativo SMT que são gerados a partir das informações provenientes dos 

acelerômetros e giroscópios do smartphone se mostraram confiáveis e apresentaram correlação 

com outras formas de avaliação do tremor como a eletromiografia e com a avaliação motora da 

UPDRS. Além disso apresentou mais de 95% de correlação com acelerômetros de laboratório(27). 

Para tanto, dois celulares IPhone® foram inseridos em uma luva de procedimentos, cada um em 

uma mão, enquanto eram aplicados os itens supracitados da escala UPDRS. Após a aplicação de 

cada item da UPDRS os valores do pico de frequência e da amplitude dos tremores foram registra-

dos(64). 

 

Tabela 2. Variáveis registradas pelo aplicativo StudyMyTremor(68). 

Variável Definição Valores típicos 

Frequência (Hz) Corresponde ao número de oscilações em um intervalo 

de tempo, como em 1 segundo. 

4 Hz – 10 Hz 

Amplitude (mm) Registra a amplitude das oscilações. < 0.1 mm 
Hz: Hertz; mm: milímetros. 

 

Desfecho Secundário 
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O desfecho secundário analisado foi a percepção autorrelatada da Qualidade de Vida (QV) 

por meio do questionário Parkinson’s Disease Questionnaire-39 (PDQ-39) (Anexo 5).  Trata-se 

de um questionário sensível e com boa confiabilidade composto por 39 questões que avaliam 8 

domínios da QV(69,70). O primeiro domínio avalia os aspectos relacionados à mobilidade, como 

a presença de dificuldade para participar de atividades, para realizar deslocamentos e para se mo-

vimentar em locais públicos. O segundo domínio aborda os aspectos relacionados às atividades de 

vida diária, como se lavar, se vestir, abotoar roupas, escrever, cortar comida ou segurar bebidas. A 

seguir, o domínio de bem-estar emocional avalia a frequência que as emoções e os sentimentos se 

fizeram recorrentes, como o desejo de chorar, o estado deprimido, a raiva, a ansiedade e a preocu-

pação com o futuro. Já o quarto domínio monitora os enfrentamentos em relação ao estigma social 

da doença, ao questionar se houve a necessidade de esconder a DP das pessoas, se evitaram comer 

ou beber em público, bem como a frequência que essas situações lhes envergonham ou lhes preo-

cupam. Além desses, o quinto domínio corresponde a avaliação do suporte social e verifica os 

enfrentamentos nos relacionamentos com as pessoas próximas, com o(a) cônjuge e com a família 

e/ou amigos. Há ainda o sexto domínio que avalia a percepção sobre as funções cognitivas, como 

a manutenção da atenção, da memória e dos sonhos ou alucinações. Além disso, há um domínio 

específico para avaliar a percepção sobre a comunicação que verifica a dificuldade para falar, para 

se comunicar e para ser compreendido(a) por outras pessoas. Por fim, o último domínio avalia os 

desconfortos corporais relacionados à cãibras musculares (rigidez muscular), às dores e à percep-

ção da temperatura(69). 

A PDQ-39 é um questionário validado para a avaliação da QV identificando aspectos es-

pecíficos da população com DP, traduzido e adaptado transculturalmente para o uso em Português 

e em outros idiomas(69). A pontuação é dada a partir de uma escala de Likert de frequência de 5 

pontos para cada um dos 39 itens. A somatória dessa pontuação é calculada em escores para cada 

um dos domínios. Em específico no domínio de suporte social, os participantes que não possuem 

cônjuge têm esse item retirado do cálculo final do escore do domínio. Por fim, a somatória dos 

escores de cada domínio resultam no escore total que varia de 0% (percepção autorrelatada de QV 

boa) a 100% (percepção autorrelatada de QV ruim)(69,70).  
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5.5.2 Treinamento com o Quest 2® 

O grupo alocado para o treinamento com a Realidade Virtual Imersiva realizou o treina-

mento por meio do uso do Quest 2®. Trata-se de um equipamento constituído por óculos de reali-

dade virtual conectado a dois controles (Figura 8). Esse sistema rastreia o movimento da cabeça e 

do corpo por meio de 4 câmeras frontais, esses movimentos são traduzidos e interagem com a 

realidade virtual com precisão. Além disso, oferece imagens transmitidas por meio de uma tela 

LCD, com a densidade de 1832x1920 pixels por olho visualizados em uma escala dinâmica  e uma 

taxa de atualização de 60-90 Hz, apresentando boa fluidez aos movimentos dos objetos virtu-

ais(71). Durante o uso é sinalizado ao sistema a área segura para jogo. Caso o(a) jogador(a) alcance 

o limite dessa área, grades sinalizam ao jogador que ele está saindo do ambiente de jogo e, caso 

insista, as câmeras frontais passam a mostrar ao jogador(a) o ambiente real em tons de cinza. Além 

disso, para manutenção da segurança, as câmeras frontais verificam a presença de obstáculos e 

objetos reais no ambiente delimitado como seguro para jogo. 

Figura 8. Dispositivo Meta Quest 2 e seus dois controles. 

 

Fonte: Imagens do Google, 2024. 

 

Para o funcionamento do dispositivo durante os atendimentos foram necessários uma rede 

WiFi, um computador ou Smartphone com o aplicativo Meta Quest, um carregador portátil e um 

cabo de 3m com ao menos um conector do tipo USB C. O Smarthphone ou Computador permitem 

a transmissão da tela de jogo visualizada pelo(a) jogador(a), desde que os dispositivos estejam 

conectados à mesma conta de usuário e à mesma rede de internet via WiFi. Dessa forma, o dispo-

sitivo se conecta o smartphone por meio do aplicativo supracitado, intermediado pela ativação da 

conexão Bluetooth e da ativação da geolocalização (Figura 9), e se conecta ao computador por 
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meio da plataforma online https://www.oculus.com/cast (Figura 10). Essas funções permitem que 

o(a) terapeuta visualize a tela do jogo e oriente o paciente ao navegar ou responder às demandas 

motoras dos jogos. 

Figura 9. Registro durante o treinamento com o Oculus Quest com transmissão dos jogos por meio 

do Smartphone. 

 

Fonte: Acervo pessoal. 
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Figura 10. Registro durante o treinamento com o Oculus Quest com transmissão dos jogos por 

meio do computador. 

 

Fonte: Acervo pessoal. 

 

Os jogos foram testados em estudo prévio da equipe de pesquisa, que teve como objetivo 

verificar sua usabilidade e  viabilidade ao serem aplicados no tratamento de pessoas com DP(72). 

Os jogos selecionados cumpriram os seguintes requisitos: jogabilidade independente de botões, 

partidas limitadas por tempo, variabilidade nos movimentos de MMSS e tronco e possíveis de 

serem executados em uma hora de atividade (Tabela 3). São eles: Fruit Ninja VR, Beat Saber, Final 

Soccer e Les Mills BodyCombat(72,73).  
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Tabela 3. Caracterização das demandas motoras e cognitivas dos jogos. 

Jogos Objetivo do jogo Principais demandas moto-

ras 

Principais demandas cogni-

tivas 

Fruit Ninja VR 

 

Cortar o máximo de frutas jo-

gadas em sua direção manuse-

ando katanas. Cada partida 

pode chegar a 1 minuto e 30 

segundos. 

Manusear espadas com movi-

mentos rápidos em diferentes 

amplitudes e direções. Além 

disso, demanda rotações de 

tronco para alcance das frutas 

atiradas no plano frontal em 

180º. 

Identificar e reconhecer as fru-

tas, planejar movimentos efe-

tivos para contemplar o obje-

tivo do jogo a partir de deci-

sões rápidas. 

 

Beat Saber 

 

Cortar os cubos das cores cor-

respondentes as cores dos sa-

bres de luz no ritmo da música 

escolhida. 

Manusear espadas de acordo 

com o ritmo determinado pela 

música, bem como, ajustar a 

base de apoio e realizar deslo-

camentos laterais para desvio 

dos obstáculos e agachamen-

tos. 

Identificar e reconhecer os ob-

jetos de cores corresponden-

tes, planejar movimentos rápi-

dos e/ou reajustar esses movi-

mentos conforme as mudanças 

de posição dos cubos. Além 

disso, é necessário manter a 

atenção ao objeto mesmo di-

ante de mudanças de posicio-

namento. Podem ainda, atri-

buir o reconhecimento do 

ritmo auditivo aos movimen-

tos. 

Final Soccer 

 

Impedir que as bolas chutadas 

entrem no gol usando as mãos. 

Alcançar um alvo com uma ou 

ambas as mãos em diferentes 

amplitudes e posicionamentos. 

Demanda ainda o ajuste cons-

tante da base de apoio, rotação 

de tronco, passos laterais. 

Identificar e reconhecer os ob-

jetos alvo, coordenar e contro-

lar os movimentos de olhos, 

cabeça, mãos e posiciona-

mento do corpo para o al-

cance. Além disso, demanda o 

planejamento motor e o ajuste 

do planejamento realizado di-

ante das mudanças repentinas 

de direção da bola. 
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Les Mills BodyCombat 

 

Acertar alvos flutuantes com 

as luvas de cor correspondente 

e desviar dos obstáculos para 

simular os movimentos de lu-

tadores de boxe. 

Realizar movimentos de soco, 

com precisão e aceleração dos 

MMSS em diferentes dire-

ções. Além de posicionar os 

MMII em diferentes configu-

rações, realizar rotações de 

tronco, lateralizações de 

tronco e agachamentos. 

Identificar e reconhecer os ob-

jetos alvo e as indicações de 

posicionamentos dos MMII, 

bem como realizar o planeja-

mento motor em diferentes 

configurações de bases de 

apoio. 
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Durante o jogo Fruit Ninja VR o jogador possui o objetivo de cortar o máximo de frutas 

arremessadas em sua frente em um intervalo de tempo determinado pelo modo escolhido para o 

jogo. Assim, os controles simulam o manuseio de uma espada katana10, que possui sua lâmina em 

apenas um lado, e frutas são arremessadas em um campo de 180º de visão do jogador. A partir 

disso, foi escolhido o modo “Zen” que possui um tempo de jogo de 1 minuto e 30 segundos e pode 

aumentar conforme o desempenho do jogador. A pontuação é baseada no número de frutas corta-

das, quanto mais frutas forem cortadas em um único movimento, maior o número de pontos. Diante 

desse cenário, o jogador deve executar movimentos de MMSS para cortar as frutas identificadas 

posicionando as katanas da forma mais eficiente para o objetivo. Além disso, são necessários mo-

vimentos de rotação e anteriorização do tronco para alcance das frutas arremessadas em direções 

laterais ao jogador(73).  

O jogo Beat Saber demanda que o jogador alcance e corte cubos de acordo com o ritmo de 

uma música selecionada. Dessa forma, os controles representam sabres de luz com diferentes cores 

que devem acertar os cubos das cores respectivas às dos sabres, evitando cortar bombas. Os joga-

dores devem desviar de obstáculos que representam paredes enquanto tentam cumprir com o obje-

tivo do jogo. Selecionamos músicas com mais de 130 obstáculos, com tempo de duração de 3 

minutos, sem indicação de sentido do corte dos cubos, sem interrupção da música após erros de 

uma sequência de cortes e no nível de dificuldade “easy”. Assim, a soma dos cubos cortados com 

a velocidade ideal, dos desvios de obstáculos bem-sucedidos e dos acertos consecutivos representa 

a pontuação ao final de cada partida. Para interação com os objetivos do jogo, os jogadores devem 

reconhecer as cores dos cubos e dos sabres para manuseá-los e acertar os alvos corretos. Além dos 

movimentos de alcance dos cubos, devem realizar movimentos de MMSS para evitar que os sabres 

atinjam as bombas, disponíveis em algumas músicas. Seguindo essa premissa, devem realizar in-

clinações laterais de tronco, passos laterais e agachamentos para desviar dos obstáculos que repre-

sentam as paredes(73). As músicas selecionadas foram escolhidas de acordo com a afinidade dos 

participantes desde que tivessem duração de 3 minutos. 

O jogo Final Soccer atribui ao jogador a função de um goleiro, de modo que fique posici-

onado em frente ao gol com controles que representam luvas de goleiro e à sua frente estão dispos-

tos jogadores que chutam a bola em direção ao gol, um por vez. Esse modo descrito, corresponde 

 

10 Par de espadas de origem Japonesa com lâminas que podem medir entre 61 a 76 centímetros(74). 
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à opção “jogo simulador”, com duração média de 1-2 minutos, de acordo com o desempenho do 

jogador, uma vez que após 3 gols dos jogadores a partida é encerrada. Durante a progressão do 

goleiro, o nível de dificuldade para parar a trajetória da bola aumenta, pois a bola passa a aumentar 

a velocidade e a alternar a sua trajetória durante o deslocamento até o gol. Assim, a pontuação 

representa o número de defesas e é aumentada de acordo com a precisão ao acertar a bola e em 

casos de defesas consecutivas. Para tanto, o jogador deve ajustar sua base de apoio, reconhecer o 

jogador que está se preparando para o chute, acompanhar a trajetória da bola e alcançá-la com os 

MMSS e, consequentemente, deslocando o tronco e o centro de gravidade dentro da base de apoio 

em diferentes direções(73). 

O jogo Les Mills BodyCombat possui premissas e demandas similares às disponibilizadas 

no jogo FIT-XR, testado anteriormente pelo grupo de pesquisa(72). Durante o jogo, o participante 

deve acertar alvos flutuantes que simulam a direção de socos da modalidade de boxe, como os 

golpes “direto”, “jab”, “cruzado”, “gancho” e “uppercut”. Os controles representam luvas de boxe 

e devem acertar os alvos com precisão. Além disso, o jogador deve desviar os obstáculos flutuantes 

que simulam os movimentos de desvio e de proteção do boxe. O jogo oferece programas de trei-

namento com diferentes níveis de intensidade, que graduam a dificuldade alternando a sequência 

de alvos, obstáculos e velocidade do jogo. Os programas de treinamento selecionados são os “First 

trial” e “Quick Hit 1” que estão inseridos na categoria de “baixa intensidade”. A duração de cada 

programa e o número de repetições foi determinado de acordo com a disponibilidade de programas 

que se adequassem no tempo determinado de 10 minutos para cada jogo (Tabela 4). Ademais, a 

pontuação geral representa o número de alvos alcançados e pode aumentar à medida que os socos 

se tornam mais precisos, mais rápidos e que a sequência de acertos é consecutiva, bem como a 

partir do número de obstáculos desviados de forma bem sucedida.  

O tempo de atendimento foi estipulado em 45 minutos, de modo que para cada jogo são 

destinados aproximadamente 10 minutos. Para tanto, o número de partidas permitidas em cada jogo 

foi determinado para atender essa premissa. A fim de assegurar o bem-estar do paciente, a equipe 

de intervenção determinou uma pausa de 1 minuto e 30 segundos após a finalização de cada jogo 

e preparação do jogo seguinte. A cada atendimento, a ordem de execução dos jogos foi aleatorizada 

por meio do site https://www.random.org/lists/. Antes do início e após jogarem os jogos foram 

coletados os sinais vitais e a percepção subjetiva de esforço por meio da escala de Borg modifi-
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cada(75,76), disponibilizada para visualização dos pacientes, para garantir a segurança dos partici-

pantes.  

 

Tabela 4. Distribuição da duração e do número de repetições dos jogos. 

Jogo Tempo de cada partida Número de repetições 

Fruit Ninja VR 1 minuto e 30 segundos 5 repetições 

Beat Saber Entre 3 minutos e 3 minutos e 30 se-

gundos 

3 repetições 

Final Soccer Máximo 2 minutos 5 repetições 

Les Mills BodyCombat 

Aquecimento Trial Session: 1 mi-

nuto 

1 repetição 

Trial Session: 2 minutos e 10 segun-

dos 

2 repetições 

Quick Hit 1: 4 minutos e 40 segun-

dos 

1 repetição 

 

Ademais, a equipe de fisioterapeutas foi treinada para observar os ajustes biomecânicos 

compensatórios aos sinais e sintomas da Doença de Parkinson. Assim, foram utilizados feedbacks 

intrínsecos e extrínsecos verbais e cinestésicos para incentivar os participantes a treinarem outros 

ajustes biomecânicos, visando a economia de energia durante o desempenho do movimento. Os 

feedbacks intrínsecos foram realizados a partir de questionamentos sobre o posicionamento que 

assumiam durante os jogos e sobre como percebiam os recursos visuais na tela, como o posiciona-

mento das Katanas, dos sabres e/ou das luvas. Os feedbacks extrínsecos foram oferecidos a partir 

do indicativo verbal e cinestésico por parte da equipe sobre a realização dos movimentos. Os ajustes 

eram atribuídos de acordo com as necessidades motoras de cada paciente. Não obstante, a equipe 

verbalizou palavras e mensagens motivadoras durante a realização dos jogos, sobretudo quando os 

pacientes demonstravam redução do desempenho durante a realização do atendimento.  

A organização dos feedbacks e dos momentos de motivação ocorreram de acordo com o 

desempenho de cada participante durante as partidas em comparação ao histórico de desempenho 

que ele apresentou durante os 16 atendimentos. Para além disso, os jogos repetidos por 5 partidas 

tiveram suas pontuações na quinta repetição e os jogos com repetições de 3 partidas tem suas pon-

tuações registradas na terceira repetição. Durante as últimas partidas, era oferecido aos participan-

tes apenas comandos verbais de motivação para que a pontuação registrada represente o desempe-

nho sem os feedbacks extrínsecos oferecidos pela equipe. 
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5.5.3 Treinamento com o Ciclismo Estacionário (CE) 

Os pacientes que participaram do treinamento com o CE realizaram 45 minutos de ciclismo 

estacionário ativo na Bicicleta Ergométrica, do modelo Biocycle electromagnetic, BM2800 PRO, 

MOVEMENT, Brasil (Figura 11). Para garantir a segurança dos participantes, durante os treina-

mentos, foram registradas a pressão arterial antes e após o atendimento. Além disso, monitoramos 

a frequência cardíaca máxima (FCmáx) por meio do sistema Polar. O sistema Polar é formado pelo 

Sensor Polar H7, Kempele, Finlândia, que utiliza a tecnologia Bluetooth para se conectar a um 

smartphone e a cinta do Polar é posicionada no tórax do paciente (Figura 12).  

Figura 11. Registro realizado durante o treinamento com o ciclismo estacionário. 

 

Fonte: Acervo pessoal. 
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Figura 12. Sistema Polar utilizado durante o treinamento. 

 

Fonte: Acervo pessoal. 

 

O atendimento foi organizado de forma que os 5 minutos iniciais foram destinados ao aque-

cimento e os 5 minutos finais foram destinados ao resfriamento com velocidade de 40 (rpm). Du-

rante a aceleração, o exercício consistiu em 7 séries de 5 minutos seguidos de 1 minuto de pausa. 

De forma que, em cada série foram realizados 3 minutos de ciclagem ≥60rpm (fase rápida) e 2 

minutos de ciclagem a ≤60rpm (fase lenta) sem progressão de carga e controlados por um cronô-

metro, como no estudo desenvolvido por Marusiak e colaboradores (2019)(15). Diante dessas va-

riações, os participantes foram encorajados a pedalar com velocidades apropriadas para as fases 

rápida e lenta. Ademais, monitoramos ainda a saturação, a pressão arterial, a percepção subjetiva 

de esforço durante o exercício por meio da escala modificada de Borg para garantir a segurança 

dos pacientes(75,76). Assim, caso os participantes relatassem desconforto, fadiga, tontura ou ou-

tros sintomas que indicassem intolerância ao treinamento, a sessão seria imediatamente interrom-

pida e o motivo registrado. Os participantes pedalaram em sua frequência cardíaca alvo e em uma 

velocidade adequada, a qual chegaram a 60-75% de sua FCmáx individualizada, que foi calculada 

com base na fórmula desenvolvida por Tanak et al (2001)(77). Dada a prevalência da disfunção 

autonômica na DP, aconselha-se que a pessoa com DP se exercite em uma intensidade de 60-80% 
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da sua FC em repouso ou a 70-85% da FCmax(78). Por isso, a frequência cardíaca alvo foi ajustada 

a cada 2 semanas do período do treinamento em 5%, de forma que a FCmáx foi ajustada a 60% nas 

semanas 1 e 2; 65% nas semanas 3 e 4; 70% nas semanas 5 e 6, e, 75% nas semanas 7 e 8. Assim, 

foram registrados os valores médios da porcentagem de FCmáx, de cadência e de potência das 7 

séries de cada sessão do exercício aeróbico intervalado. 

 

5.6 ANÁLISE DOS DADOS 

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

Chicago, IL, USA). Estatísticas descritivas, utilizando medidas de tendência central e de dispersão 

(média e desvio padrão) para as variáveis quantitativas e de frequência para as variáveis categóri-

cas, foram utilizadas para caracterizar a amostra em relação às variáveis demográficas e clínicas. 

O teste de Shapiro-Wilk testou a normalidade da distribuição dos dados. As diferenças observadas 

entre as características demográficas e clínicas de cada grupo antes do início do treinamento, foram 

testadas utilizando-se o teste T não pareado ou seu equivalente não paramétrico. Para analisar os 

resultados das variáveis clínicas do estudo, foram realizadas análises de variância de medidas re-

petidas (2x3 RM-ANOVA), uma para a variável dependente, utilizando como fatores os dois gru-

pos de treinamento (RVI e CE) e as duas avaliações (antes do treinamento e imediatamente após o 

treinamento). Uma análise post hoc de comparação múltipla também foi realizada a partir do teste 

de Sidak para efeitos que atingiram um nível de significância de 5%, a fim de realizar comparações 

inter e intragrupos, com p < 0,05. 

Os tamanhos dos efeitos foram calculados pelo d de Cohen, onde d=(M1-M2)/s (diferença 

entre as médias [M1 - M2], dividida pelo desvio padrão combinado[s]); sendo: d de Cohen ≥ 0,2 

pequeno; d ≥ 0,5 médio; d ≥ 0,8 grande)(79). Para a interpretação dos resultados da avaliação da 

Qualidade de Vida (QV), consideramos o estudo de Peto e colaboradores (2001) ao analisar que os 

tamanhos de efeito (TE) maior do que 0,02 indicam mudanças significativas para a QV de pessoas 

com DP(70).  
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6 RESULTADOS  

Participaram do estudo 22 pessoas, distribuídas de forma homogênea, em relação às variá-

veis clínico-demográficas, entre os grupos de treinamento com o CE (n=11) e com a RVI (n=11), 

conforme apresentado Tabela 5. 

 

Tabela 5. Dados de caracterização dos participantes. 
 CE RVI  

Dados Média ± DP Média ± DP  p 

Sexo masculino 63,6% (7) 63,6% (7) 
- 

Sexo feminino 36,4% (4) 36,4% (4) 

Idade 65,91 ± 9,92 61,55 ± 12,66 0,37 

Anos de diagnóstico 8,00 ± 3,52 5,18 ± 3,31 0,10 

Escolaridade 13 ± 5,63 12,75 ± 5,67 0,92 

Dados 
Mediana  

(IRQ) 
Mediana  

(IRQ) 
p 

Hoen & Yahr 2 (2) 3 (2) 0,40 

MEEM 29 (1) 29 (4) 0,37 
CE: treinamento com o Ciclismo Estacionário; DP: desvio padrão; IRQ: Intervalo Interquatil; MEEM: Mini-

exame do Estado Mental; p>0,05: homogeneidade dos dados; RVI: treinamento com a Realidade Virtual Imersiva. 

 

6.1 TREMOR DE REPOUSO 

Nenhum dos treinamentos reduziu a amplitude ou a frequência do tremor de repouso, 

quando avaliados pelo aplicativo SMT. Embora o treinamento com ciclismo estacionário (CE) te-

nha resultado em um aumento estatisticamente significativo na amplitude do tremor de repouso na 

análise intragrupo (p=0,02), o tamanho do efeito (TE) foi baixo (TE=0,07) e não houve diferença 

entre os grupos na avaliação pós-intervenção. De forma semelhante, a avaliação pela escala UP-

DRS também indicou um tamanho de efeito baixo, pois as medianas permaneceram inalteradas 

após o treinamento em ambos os grupos (TE=0), não havendo diferença entre os grupos na avalia-

ção pós-intervenção (Tabela 6). 
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Tabela 6. Resultados das avaliações do tremor de repouso. 
MDS-UPDRS 

Grupos pré pós p TE 

CE 
Mediana 

(IRQ) 
1,00 (1) 1,00 (1) 0,65 0 

RVI 
Mediana 

(IRQ) 
1,00 (1) 1,00 (2) 0,05 0 

p 0,6 0,37   

SMT Amplitude (mm) 

Grupos pré pós p TE 

CE 
Mediana 

(IRQ) 
0,17 (1) 0,28 (2) 0,02 0,07 

RVI 
Mediana 

(IRQ) 
0,26 (5) 0,20 (0) 0,05 0,01 

p 0,62 0,32   

SMT Frequência (Hz) 

Grupos pré pós p TE 

CE 
Mediana 

(IRQ) 
5,87 (2) 5,98 (1) 0,53 0,07 

RVI 
Mediana 

(IRQ) 
5,10 (3) 5,53 (1) 0,85 0,19 

p 0,49 0,79   

CE: treinamento com o Ciclismo Estacionário; Hz: Hertz; IRQ: Intervalo interquartil; MDS-UPDRS: Movement Di-

sorders Society-Unified Parkinson’s Disease Rating Scale; mm: milímetros; p<0,05: diferença estatisticamente signi-

ficativa; RVI: treinamento com a Realidade Virtual Imersiva; SMT: StudyMyTremor; TE: tamanho de efeito. 

 

6.2 TREMOR POSTURAL 

Não foram identificadas diferenças estatisticamente significativas entre os grupos quanto à 

amplitude e frequência do tremor após a intervenção, quando avaliados pelo aplicativo SMT. No 

entanto, foi observada uma redução na amplitude do tremor postural após o treinamento com rea-

lidade virtual imersiva (RVI), com médio tamanho de efeito (TE=0,59). Além disso, quando esse 

tipo de tremor, foi medido pela escala UPDRS, apresentou uma redução com grande tamanho de 

efeito (TE=1). Na análise intergrupo da UPDRS, foi detectada uma diferença estatisticamente sig-

nificativa após o tratamento (p=0,04) (Tabela 7). 
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Tabela 7. Descrição dos resultados do tremor postural das mãos. 
UPDRS 

Grupos pré pós p TE 

CE 
Mediana 

(IRQ) 
1 (0) 1 (0) 0,65 ----- 

RVI 
Mediana 

(IRQ) 
2 (1) 1 (1) 0,65 1 

p 0,12 0,04   

SMT Amplitude (mm) 

Grupos pré pós p TE 

CE 
Mediana 

(IRQ) 
0,30 (1) 0,37 (0) 0,33 0,09 

RVI 
Mediana 

(IRQ) 
1,45 (2) 0,26 (2) 0,47 0,59 

p 0,21 0,59   

SMT Frequência (Hz) 

Grupos pré pós p TE 

CE Média (DP) 6,07 (2,87) 5,69 (2,15) 0,55 0,17 

RVI Média (DP) 4,90 (2,69) 5,98 (1,63) 0,08 0,48 

p 0,34 0,72   

CE: treinamento com o Ciclismo Estacionário; Hz: Hertz; IRQ: Intervalo interquartil; MDS-UPDRS: Movement Di-

sorders Society-Unified Parkinson’s Disease Rating Scale; mm: milímetros; p<0,05: diferença estatisticamente signi-

ficativa; RVI: treinamento com a Realidade Virtual Imersiva; SMT: StudyMyTremor; TE: tamanho de efeito. 

 

6.3 TREMOR CINÉTICO 

Não foram observadas diferenças estatisticamente significativas entre os grupos quanto à 

frequência e amplitude do tremor cinético. No entanto, o grupo submetido ao treinamento com 

realidade virtual imersiva (RVI) apresentou redução da amplitude do tremor, avaliada pela escala 

UPDRS, com um tamanho de efeito grande (TE=1), devido à diminuição da mediana após a inter-

venção. Embora a análise intergrupo tenha identificado uma diferença estatisticamente significa-

tiva com menor amplitude no grupo treinado com ciclismo estacionário (CE) (p=0,04), não houve 

diferença significativa na análise intragrupo, e o tamanho do efeito foi baixo em ambas as inter-

venções. (Tabela 8). 
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Tabela 8. Descrição dos resultados do tremor cinético das mãos. 
UPDRS 

Grupos pré pós p TE 

CE 
Mediana 

(IRQ) 
1,00 (1) 1,00 (1) 0,38 0 

RVI 
Mediana 

(IRQ) 
2,00 (1) 1,00 (1) 0,65 1 

p 0,80 0,82   

SMT Amplitude (mm) 

Grupos pré pós p TE 

CE 
Mediana 

(IRQ) 
0,55 (1) 0,17 (1) 0,11 0,38 

RVI 
Mediana 

(IRQ) 
0,55 (1) 0,60 (1) 0,72 0,05 

p 0,86 0,04   

SMT Frequência (Hz) 

Grupos pré pós p TE 

CE 
Mediana 

(IRQ) 
6,78 (2) 7,23 (8) 0,26 0,07 

RVI 
Mediana 

(IRQ) 
7,12 (2) 6,28 (4) 0,07 0,26 

p 0,83 0,67   

CE: treinamento com o Ciclismo Estacionário; Hz: Hertz; IRQ: Intervalo interquartil; MDS-UPDRS: Movement Di-

sorders Society-Unified Parkinson’s Disease Rating Scale; mm: milímetros; p<0,05: diferença estatisticamente signi-

ficativa; RVI: treinamento com a Realidade Virtual Imersiva; SMT: StudyMyTremor; TE: tamanho de efeito. 

 

6.4 QUALIDADE DE VIDA 

Ao analisarmos os resultados sobre a QV de pessoas com DP, consideramos a diferença 

mínima clinicamente importante (DMCI)11, descrita para cada domínio e para pontuação total da 

PDQ-39 e o tamanho de efeito (TE) maior ou igual a 0,02 como significativas para pessoas com 

DP, conforme o estudo de Peto e colaboradores (2001)(70), descritos na Tabela 9.  

Tabela 9. Diferença mínima clinicamente importante por domínios da PDQ-39 de acordo com 

Peto e colaboradores (2001). 

Domínios da PDQ-39 DMCI 
Mobilidade 3,2 

Atividades de Vida Diária 4,4 

Bem-estar emocional 4,2 

Estigma 5,6 

Suporte social 11,4 

Cognição 1,8 

Comunicação 4,2 

Dor 2,1 

Escore total 1,6 

 

11 Corresponde à diferença mínima clinicamente importante e significativa de um desfecho para os usuários de um 

serviço em saúde(70,80). 
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DMCI: diferença mínima clinicamente importante. 

 

Não houve diferença estatisticamente significativa intergrupo na primeira avaliação o que 

indica a homogeneidade entre os grupos no início dos treinamentos, na análise de todos os domí-

nios do PDQ-39. A QV apresentou uma melhora estatisticamente significativa e um tamanho de 

efeito significativo no grupo treinado com a RVI (p=0,01, TE=0,22 e DMCI>1,6), embora não 

tenha havido diferença intergrupo após os tratamentos (p=0,16). Foi observada ainda, melhora sig-

nificativa na percepção do domínio de mobilidade após o treinamento com o CE (p=0,01), com um 

tamanho de efeito considerado significativo (TE=0,3), DMCI>3,2 e sem diferença intergrupos 

(p=0,11). Adicionalmente, o domínio relacionado às dificuldades em realizar atividades de vida 

diária também mostrou uma melhora estatisticamente significativa, com um tamanho de efeito sig-

nificativo e DMCI>4,4 após ambos os tipos de treinamento sem diferença intergrupos (p=0,51) 

(Tabela 10). 

Ainda que os outros domínios não tenham apresentado diferença estatisticamente signifi-

cativa, apresentaram TE significativos e ultrapassaram as DMCI´s estabelecidas para a percepção 

de mudança na QV dos participantes. Nesse sentido, a percepção dos estigmas apresentou tamanho 

de efeito grande na análise intragrupo do grupo treinado com a RVI (TE=1,26) com DMCI (>5,6) 

em ambos os grupos após a intervenção, sem diferença intergrupo após os treinamentos (p=0,09), 

indicando piora do grupo treinado com o CE. De forma semelhante, a percepção das funções cog-

nitivas e do desconforto corporal apresentaram TE grande e DMCI (>1,8 e >2,1, respectivamente) 

com a piora da mediana pós-intervenção do treinamento com o CE, sem diferença intergrupos após 

os treinamentos (p=0,76 e p=0,92, respectivamente). Da mesma forma, na análise da percepção 

sobre a comunicação foi observada a piora da mediana pós-intervenção do treinamento com o CE 

com DMCI (>4,2) sem diferença intergrupos após os treinamentos (p=0,56). Por outro lado, os 

domínios referentes às análises do bem-estar emocional e do suporte social não apresentaram alte-

rações significativas nas avaliações pré e pós-intervenção em ambos os grupos (Tabela 10).  
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Tabela 10. Dados referentes a avaliação da qualidade de vida por meio da PDQ-39. 

Domínios PDQ-39 

CE RVI 

pré pós 

p TE 

pré pós 

p TE 
Média (DP) Média (DP) 

Média  

(DP) 

Média  

(DP) 

Atividades de Vida 

Diária 

33,90 

(21,37) 

22,36a 

(17,57) 
0,04* 0,59b 

29,90 

(23,58) 

17,81a 

(14,72) 
0,03* 0,61b 

Domínios PDQ-39 

pré pós 

p TE 

pré pós 

p TE Mediana 

(IRQ) 

Mediana  

(IRQ) 

Mediana 

(IRQ) 

Mediana 

(IRQ) 

Mobilidade 25 (40) 15 (25)a 0,01* 0,3b 10 (37) 8 (25) 0,15 0,06 

Bem-estar emocio-

nal 
25 (33) 21 (13) 0,14 0,15 21 (30) 25 (29) 0,06 0,13 

Estigma 6 (31) 12 (50) 0,68 0,14 12 (12) 0 (6)a 0,13 1,26b 

Suporte social 0 (33) 0 (8) 0,46 0 0 (17) 0 (0) 0,10 0 

Cognição 12 (26) 19 (32)a 0,63 0,24b 25 (38) 12 (25)a 0,30 0,40b 

Comunicação 8 (50) 17 (42)a 0,83 0,19 8 (25) 8 (17) 0,58 0 

Desconforto corpo-

ral 
17 (25) 25 (25)a 0,83 0,32b 33 (33) 25 (25)a 0,09 0,27b 

PDQ-39 Total 22 (16) 20 (19)a 0,12 0,11 17 (15) 14 (11)a 0,01* 0,22b 

CE: treinamento com o ciclismo estacionário; DP: desvio padrão; IRQ: intervalo interquartil; PDQ-39: Parkinson 

Questionnaire Desease-39; p>0,05: estatisticamente significativo; RVI: treinamento com a Realidade Virtual Imersiva; 

TE: tamanho de efeito; * diferença estatisticamente significativa.a  ≥ MCID;  b TE ≥ 0,02. 

 

 

6.5 CORRELAÇÕES ENTRE O TREMOR E A QUALIDADE DE VIDA 

De forma complementar, apontamos os resultados preliminares de estudos prévios do nosso 

grupo de pesquisa, ainda que não tenhamos estabelecido como objetivo do presente estudo. Para 

tanto, a correlação foi interpretada de acordo com a qualificação dos resultados descrita por Cohen 

(1988) a qual: valores entre 0,10 e 0,29 correspondem a correlação fraca; valores entre 0,30 e 0,49 

correspondem a correlação moderada; e valores entre 0,50 e 1 correspondem a correlação forte. 

Assim, descrevemos a correlação entre as medidas utilizadas para avaliar os três tipos de 

tremor dos participantes, sendo elas a amplitude e a frequência fornecidas pelo aplicativo Stu-

dyMyTremor e a amplitude dos tremores verificada por meio da UPDRS. Dessa forma, os valores 

apontam correlações moderadas entre as medidas verificadas a partir da UPDRS e a frequência do 

tremor de repouso, a amplitude do tremor postural e a frequência do tremor cinético. Observamos 

ainda, uma correlação forte entre o tremor cinético avaliado a partir da UPDRS e a amplitude do 

tremor cinético avaliada com o aplicativo (Tabela 11). Não foram verificadas correlações modera-

das ou fortes entre a avaliação da amplitude do tremor de repouso avaliado a partir da UPDRS e a 

amplitude do tremor de repouso avaliada com o aplicativo StudyMyTremor. 
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Tabela 11. Correlações entre a avaliação do tremor pela UPDRS e pelo aplicativo. 
 Tremor de repouso 

(frequência) 

Tremor postural 

(amplitude) 

Tremor cinético  

(frequência) 

Tremor cinético 

(amplitude) 

correlação p correlação p correlação p correlação p 

Tremor de re-

pouso  

(MDS-UP-

DRS) 

0,306b 0,016       

Tremor postu-

ral  

(MDS-UP-

DRS) 

  0,430b 0,001     

Tremor ciné-

tico  

(MDS-UP-

DRS)’ 

    0,381b 0,002 0,543b 0,000 

a – correlação de Pearson; b – rho de Spearman; MDS-UPDRS: Movement Disorders Society-Unified Parkinson’s 

Disease Rating Scale. 

 

A seguir, verificamos as correlações moderadas entre o tremor postural e os domínios de 

atividades de vida diária, estigma e comunicação, bem como entre a avaliação do tremor cinético 

e os domínios de atividade de vida diária e de estigma da percepção autorrelatada de QV (Tabela 

12). Não foram observadas correlações entre o tremor de repouso e os domínios da PDQ-39. 

 

Tabela 12. Correlações entre tremor e a percepção autorrelatada de qualidade de vida. 
 Tremor postural Tremor cinético 

Domínios da PDQ-39 correlação p correlação p 

Atividade de vida diária 0,304b 0,17 0,387b 0,002 

Estigma 0,373b 0,003 0,340b 0,007 

Comunicação  0,328b 0,010   

a – correlação de Pearson; b – rho de Spearman; PDQ-39: Parkinson Questionnaire Desease-39; p>0,05: estatistica-

mente significativo. 
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7 DISCUSSÃO 

Este estudo teve como objetivo analisar os efeitos de um treinamento com RVI em compa-

ração a um treinamento com o CE, sobre os tremores de repouso, postural e cinético, além da 

percepção de QV, em pessoas com DP. A hipótese do estudo era que o treinamento com RVI traria 

efeitos similares ou superiores aos efeitos do treinamento com o CE na redução dos tremores e na 

percepção de QV dos participantes. Para tanto, 22 participantes foram randomizados em dois gru-

pos de treinamento (CE e RVI) que realizaram 16 sessões de treinamento durante 8 semanas. Os 

participantes de ambos os grupos foram avaliados antes e depois dos treinamentos. Os tremores 

foram avaliados por meio da UPDRS e do aplicativo de smartphone StudyMyTremor, e a percepção 

autorrelatada da QV foi avaliada por meio da escala PDQ-39. 

Para analisar os efeitos dos treinamentos sobre os tremores, utilizamos os resultados do 

aplicativo StudyMyTremor e os ponderamos conforme a avaliação da UPDRS para validar o po-

tencial de efeito dos tratamentos (Tabela 11). Dessa forma, não foi identificada a melhora da fre-

quência dos tremores de repouso (Tabela 6), postural e cinético ou da amplitude do tremor de 

repouso após ambos os treinamentos. Além disso, não houve diferença estatística em relação a 

amplitude dos tremores postural e cinético. No entanto, o treinamento com a RVI mostrou potencial 

para reduzir a amplitude do tremor postural (Tabela 7) e a amplitude do tremor cinético (Tabela 8), 

com base em tamanhos de efeito médios verificados com a UPDRS.  

O treinamento com a RVI resultou em uma melhora estatisticamente significativa da per-

cepção total de qualidade e vida. Além disso, foi observada a melhora mínima clinicamente impor-

tante (MCID) na percepção dos estigmas, da cognição e do desconforto corporal após o treinamento 

com a RVI. O treinamento com CE promoveu melhora estatisticamente significativa da mobili-

dade, enquanto o domínio de AVD melhorou após ambos os treinamentos (Tabela 10). 

 

7.1 RESULTADOS EM RELAÇÃO AOS TREMORES 

Os principais resultados indicaram que o tremor de repouso não melhorou a frequência ou 

amplitude após o treinamento com a RVI ou com o CE.  No entanto, houve uma piora significativa 

na amplitude desse tremor após o treinamento com o CE, embora essa piora não tenha sido confir-

mada pela avaliação com a UPDRS. Além disso, não identificamos correlação moderada a forte 

entre a avaliação da amplitude do tremor de repouso pelo aplicativo e pela UPDRS. Por outro lado, 
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apesar das melhoras serem estatisticamente significativas, foi observado um tamanho de efeito ele-

vado na redução da amplitude do tremor postural e do tremor cinético após o treinamento com RVI. 

Houve correlações moderadas entre as avaliações da amplitude do tremor postural pelo aplicativo 

e pela UPDRS, bem como, uma correlação forte entre as avaliações da amplitude do tremor cinético 

com os mesmos instrumentos. 

Os resultados do tremor de repouso após o treinamento com o CE não corroboram com os 

resultados encontrados no protocolo desenvolvido por Ridgel e colaboradores, que verificaram a 

melhora do tremor após o treinamento com o CE(16). A divergência do protocolo desse estudo em 

relação ao estudo de Ridgel e colaboradores foi o uso de um sistema ativo assistido de ciclismo de 

alta velocidade, por meio de uma bicicleta motorizada. Esse sistema permitiu que os participantes 

mantivessem uma cadência de 80 a 85 rpm por 30 minutos e de 40 a 50 rpm durante o aquecimento 

e o resfriamento, com uma frequência cardíaca alvo entre 60% a 70%(16). Fizemos essa alteração 

com base na discussão de que uma cadência passiva lenta (60 rpm) ou uma cadência ativa assistida 

alta (80 rpm) não possuem diferença além da ativação dos órgãos tendinosos de Golgi durante o 

exercício ativo. Assim, as adaptações realizadas neste protocolo, para aumento da viabilidade do 

tratamento, não indicaram potencial de manutenção do efeito do ciclismo estacionário ativo para o 

tratamento do tremor de repouso.  

Durante os treinamentos com a RVI, os participantes ficaram apreensivos com a pontuação 

no jogo como forma de se perceberem progredindo no tratamento. Esse comportamento se manteve 

mesmo após seguidas conversas sobre a irrelevância das pontuações para os tratamentos, a impor-

tância do controle dos movimentos treinados e o desfecho primário avaliado no estudo. Assim, 

supomos que a interferência dos fatores cognitivos e a natureza de execução bilateral das tarefas 

nos jogos possam interferir na ausência de resultados observados nesse grupo. O mesmo fenômeno 

foi observado e discutido no estudo de Cikajlo e colaboradores (2019) em relação ao aumento da 

pressão/tensão durante o treinamento com a RVI sobretudo no penúltimo atendimento(10). E como 

apontado no referencial teórico diante de conflitos emocionais ou de estresse cognitivo, o tremor 

aumenta consideravelmente. Essa suposição pode ser verificada em estudos futuros a partir do mo-

nitoramento com Ressonâncias Magnéticas Funcionais antes e após os treinamento e/ou com a 

adição de um grupo treinado com jogos que tenham a pontuação omitida ao protocolo desse estudo. 

Ainda assim, embora não tenham sido estatisticamente significativas, observamos que o 

tremor postural apresentou tamanho de efeito grande para a redução da amplitude do tremor após 
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o treinamento com a RVI, o que indica o potencial benefício do tratamento. Supomos que as tarefas 

realizadas nos jogos Beat Saber, Body Combat e Fruit Ninja tenham papel nesse resultado, uma 

vez que, um dos membros se mantinham estabilizados contra a gravidade durante os movimentos 

alternados de alcance e interação com o alvo. Sobretudo durante o jogo Beat Saber, os participantes 

mantinham um dos MMSS posicionado de forma semelhante ao posicionamento realizado durante 

a avaliação do tremor postural enquanto o membro contralateral realizava a tarefa (Figura 4). 

De maneira similar, o tremor cinético também não apresentou resultados estatisticamente 

significativos, mas apresentou um alto tamanho de efeito na redução da amplitude da UPDRS após 

o treinamento com a RVI. Ainda que tenha apresentado diferença entre os grupos na segunda ava-

liação favorável ao treinamento do CE, não houve diferença da amplitude das análises intragrupo 

e/ou tamanho de efeito relevante. Pressupomos que durante o treinamento com a RVI foi solicitada 

a execução de movimentos de membros superiores na amplitude máxima possível com o objetivo 

de oferecer maior controle e qualidade do movimento. Para tanto os participantes aumentaram, 

gradualmente, a amplitude articular e da velocidade dos movimentos de MMSS para executar as 

tarefas de alcance dos alvos nos jogos. Ao contrário do treinamento com o CE, o qual os partici-

pantes mantinham os MMSS parados segurando o suporte da bicicleta.  

Cikajlo e colaboradores verificaram a redução do indicador médio de tremor cinético12 após 

o treinamento com a RVI (U3 0,8, IC 95% [0,0-0,9]) em comparação com a RV não imersiva (U3 

0,3, IC 95% [0,0-0,8], p=0,002)(10,25). Diante disso, os aspectos motivadores do treinamento ba-

seado na RVI, podem ter relação com os efeitos das intervenções. Da mesma forma, os participan-

tes do treinamento com a RVI se mantiveram mais assíduos e motivados durante a execução do 

protocolo de treinamentos em relação aos participantes do treinamento com o CE(10). 

De toda forma, os tremores de ação (cinético e postural) podem ter como causa comum o 

tremor essencial que altera as funções neurais fisiológicas de uma forma pouco esclarecida na lite-

ratura e diferente das alterações que desencadeiam o tremor de repouso na DP(81). Por isso, este 

estudo é pioneiro no aprofundamento dos efeitos de um tratamento não medicamentoso sob os 

 

12 Mudanças repentinas (< 0,5 s) na direção da flutuação irregular da posição da mão nos eixos de direção x, y e z. 

Cada mudança repentina de direção do movimento aumenta o parâmetro do indicador: + 1 para uma única direção e + 

3 para as três direções. O valor final é divido pelo número de eixos (3). O indicador médio de tremor ideal é igual a 

1(10). 
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tremores cinético e postural em pessoas com DP. Há o estudo de Cikajlo e colaboradores supraci-

tado que analisou os tremores de ação, mas mediante um indicador médio da movimentação das 

mãos em um espaço tridimensional(10). Há ainda o estudo de Budini e colaboradores (2014) que 

verificou os efeitos de um treinamento de destreza manual no tremor essencial de pessoas hígidas. 

Os pesquisadores de Dublin não verificaram melhora dos tremores postural e cinético, mas verifi-

caram a melhora da performance em duas das tarefas treinadas(82). 

Ainda assim, a incompatibilidade entre o posicionamento do corpo no treinamento com a 

RVI, e o posicionamento do corpo nas avaliações do tremores postural e cinético, que foram reali-

zadas em sedestação, pode ter contribuído para a ausência de resultados estatisticamente significa-

tivos para esse desfecho(82). Reiteramos que o tamanho de efeito elevado observado após o trei-

namento com a RVI sob os tremores cinético e postural podem estar relacionados com o caráter 

das tarefas de alcance dos alvos e manipulação da espada no jogo Fruit Ninja, por exemplo. Ao 

contrário do treinamento com o CE, o uso do Oculus demandou movimentos direcionados dos 

MMSS para desempenho nos jogos. Esse aspecto específico do treinamento de MMSS é uma das 

premissas para o treinamento de tarefas motoras que exijam destreza manual e que são afetadas 

pelos tremores postural e cinético. 

 

7.2 RESULTADOS EM RELAÇÃO À QUALIDADE DE VIDA 

A percepção de QV total, medida pela PDQ-39, melhorou após o treinamento com RVI. De 

forma semelhante, foi registrada a melhora mínima clinicamente importante (MCID) sob a percep-

ção dos estigmas, da cognição e do desconforto corporal após o treinamento com a RVI. Além 

disso, houve melhora da mobilidade após o treinamento com o CE, bem como a melhora do domí-

nio de AVD após ambos os treinamentos (Tabela 10). 

O modelo de relação entre a avaliação de QV e a Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde (CIF) desenvolvido por Uem e colaboradores (2018), aponta que o desem-

penho das funções motoras predizem a percepção de QV relacionada às AVD (83). Essa relação 

envolve as tarefas que esse domínio avalia, como a percepção de dificuldade para se lavar, se vestir, 

abotoar roupas, escrever de maneira legível, cortar a comida ou segurar uma bebida. Assim, a me-

lhora significativa do domínio que avalia as AVD em ambos os grupos, pode estar relacionada com 

o aumento do nível de atividade física e do treinamento das funções motoras em ambos os grupos. 

O resultado do grupo treinado com a RVI pode estar relacionado ainda com a melhora dos tremores 
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postural e cinético, uma vez que, identificamos correlação moderada entre esses desfechos (Tabela 

12). Como discutido previamente no referencial teórico, os exercícios físicos alteram a excitação 

do córtex motor no volume de substancia cinzenta e nos níveis de fator neurotrófico derivado do 

cérebro (BNDF)(27,34–36).  Esse apontamento, pode ser aprofundado no delineamento de estudos 

futuros.  

De forma semelhante, a manutenção do nível de atividade física tem efeitos positivos na 

redução da degeneração dopaminérgica e, por consequência, na progressão dos sinais e sintomas 

que afetam a percepção de QV de pessoas com DP(83). Assim, a relação entre a prática de uma 

atividade física regular e a melhora da percepção de QV podem ser observadas na melhora da 

pontuação da mobilidade após o treinamento com o CE. Essa observação é aprofundada ao se ana-

lisar que o domínio de mobilidade avalia tarefas relacionadas às funções de MMII, como a loco-

moção para andar 100 metros ou andar em locais públicos, e relacioná-la com o caráter do treina-

mento com o CE, focado na função dos MMII. O ciclismo evoca os receptores aferentes responsá-

veis pela percepção do estiramento dos músculos dos MMII, como citado ao longo deste trabalho, 

modificando a excitabilidade corticomotora de pessoas com DP(16,61).  

 Os resultados apontam ainda uma melhora das medianas com DMCI relacionadas a melhora 

dos enfrentamentos relacionados aos estigmas que permeiam a doença, à cognição e aos descon-

fortos corporais dos participantes do treinamento com a RVI. O domínio relacionado aos estigmas 

avalia a autopercepção do paciente em situações de interação social enquanto pessoa com DP, 

como ao questionar se a pessoa teve a necessidade de esconder a DP em público. A melhora com 

DMCI nesse domínio é inovadora em relação ao estudo prévio que indica o caráter estático da 

percepção relacionada a esses enfrentamentos ao longo da progressão da DP(7). Assim, supomos 

que a melhora do tremor postural e cinético após o treinamento com a RVI repercutiu sobre esse 

domínio, uma vez que, observamos correlação moderada entre a percepção do estigmas e a ambos 

os tipos de tremor (Tabela 12)(41). Nesse sentido, os tremores postural e cinético podem gerar 

disfunções como a redução da força de punho importante para a realização das AVD, apontadas 

anteriormente(28,29). 

Além disso, os participantes treinados com a RVI passaram a interagir entre si, em interva-

los de finalização e de início dos atendimentos, para apresentarem os resultados de suas pontuações 

nos jogos uns aos outros, bem como para seus familiares. Um comportamento comum no grupo foi 
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o desejo de gravarem suas participações enquanto jogavam para, além de se perceberem, compar-

tilharem com a família o êxito de estarem interagindo com naturalidade com o jogo virtual. O 

mesmo comportamento não foi observado após o treinamento com o CE, uma vez que, o caráter 

de motivação é um diferencial da RVI(10) e não integramos sistemas de realidade virtual (RV) ao 

CE para controlar a interferência dos efeitos da RV não imersiva ao tratamento. 

De forma semelhante, o potencial de melhora indicado pela redução da percepção de des-

conforto corporal, que avalia a percepção relacionada à dores articulares e cãibras musculares, por 

exemplo, no treinamento RVI pode estar relacionada ao alívio, por exemplo das dores. Para esse 

respaldo, a revisão sistemática realizada por Goudman e colaboradores (2022) aponta que o uso da 

RV apresenta efeitos no alívio de dores crônicas e agudas ao redirecionar o foco de atenção do 

usuário para a tarefa do jogo e não para a região dolorosa(84). Além disso, um estudo anterior 

realizado por Malloy e colaborador (2010) aponta que a RVI possui um potencial maior de alívio 

das dores em relação à RV não imersiva(85). Além do mais, Wender (2022) discute em um artigo 

de perspectiva que apesar do potencial de alívio da dor a partir da prática física regular do ciclismo, 

pessoas com dor crônica tem dificuldade de aderir a prática. Esse processo ocorre, pois evitam 

desencadear dores musculares tardias decorrentes do exercício. Nesse sentido, o treinamento com 

a RVI apresenta, ainda potencial de minimização da dores decorrentes do exercício(86). 

Por fim, não observamos diferenças estatisticamente significantes e/ou clinicamente impor-

tantes em relação a percepção autorrelatada do bem-estar emocional, do suporte social e da comu-

nicação em nenhum dos grupos de estudo. Em relação ao domínio de percepção sobre o suporte 

social que identifica o estado das relações familiares, por exemplo, os nossos resultados foram 

semelhantes ao de Guzzo e colaboradores, que discutem a constância dessa variável durante a his-

tória natural da DP(7). Os autores não identificaram diferenças estatisticamente significativas em 

relação aos domínios que avaliam a comunicação e o bem-estar emocional. Apontamos que não 

realizamos intervenções direcionadas para a reabilitação e o ressignificado dessas dimensões da 

percepção de QV. Ainda que tenhamos observado uma correlação moderada entre a comunicação 

e os tremores postural e cinético, não observamos a repercussão desses efeitos sob a comunicação. 

Para tanto, uma equipe multidisciplinar tem papel fundamental em alcançar essas outras dimensões 

das funções humanas. 

 

7.3 IMPLICAÇÕES PRÁTICAS E LIMITAÇÕES 
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 Entre as principais limitações deste estudo destacamos a restrição de participantes nos es-

tágios iniciais da doença (Hoen & Yard entre 1 e 3). Outro aspecto que limita a análise dos efeitos 

do treinamento a longo prazo corresponde à ausência de uma avaliação após um período sem trei-

namento. Ademais, devido ao foco do estudo e para evitar a diferenciação do treinamento entre os 

participantes, optamos pela manutenção do nível de dificuldade dos jogos no treinamento com a 

RVI. Assim, para a aplicação na prática clínica, há a possibilidade de realizar um treinamento com 

a modificação no nível de dificuldade dos jogos à medida que os participantes aprendem a realizar 

as demandas motoras. Outro aspecto a ser investigado em novos protocolos de estudo corresponde 

à frequência de treinamento em mais de 2 dias por semana ou durante um período de treinamento 

superior a 16 atendimentos. Além do mais, sugerimos que estudos futuros integrem avaliações de 

neuroimagem antes e após os treinamentos para monitorar a atividade cerebral logo após as inter-

venções e precisar quais as estruturas do circuito cerebelo-tálamo-córtex podem, ou não, serem 

modificadas com os tratamentos. O aplicativo StudyMyTremor utiliza acelerômetro e o giroscópio 

do smartphone para avaliar o tremor das mãos de forma precisa, acurada e confiável. Ainda assim, 

a flutuação do tremor ao longo do tempo não pode ser verificada com precisão em uma amostra 

limitada, o que foi uma limitação nesse estudo(16,27). Para solucionar essa questão, estudos futuros 

podem implementar a avaliação com a Ressonância Magnética Funcional e follow-ups para verifi-

car a duração dos efeitos, como citado anteriormente.
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8 CONCLUSÃO 

O treinamento com a realidade virtual imersiva (RVI) resultou em uma redução dos tremo-

res postural e cinético e na melhora da percepção autorrelatada de QV de pessoas com DP em 

estadiamento da Hoehn & Yahr 2 e 3. Sugere-se a inclusão do treinamento com a RVI como parte 

do tratamento dos tremores postural e cinético e a melhora da percepção autorrelatada da mobili-

dade, do desempenho de AVD, dos estigmas, da cognição e dos desconfortos corporais. A RVI 

parece ter potencial como treinamento motivador que retem o engajamento dos participantes na 

rotina de exercícios físicos. Ainda assim, esses resultados devem ser interpretados com cautela na 

prática clínica, pois ainda faltam estudos que avaliem detalhadamente o efeito de exercícios físicos 

sobre esses tipos de tremores, o que demanda investigações futuras. Além disso, essas observações 

foram embasadas no tamanho de efeito da intervenção. Assim, sugerimos a realização de estudos 

com um maior número de participantes e uma avaliação follow-up para observar se os efeitos per-

duram após o encerramento do treinamento. 
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9 PRODUÇÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

Produtos e impactos Especificação 

Impacto científico Apresentação de trabalhos em eventos científicos: 

- 3 resumos apresentados na modalidade de e-posteres no I Fórum 

Discente da Associação Brasileira de Pós-Graduação – Fisiotera-

pia (ABRAPG-Ft) em 2023 (Anexo 6). 

- 2 resumos apresentados no XVIII Fórum Nacional de Pesquisa e 

Pós-Graduação da Associação Brasileira de Pesquisa e Pós-Gradu-

ação em Fisioterapia em 2023 (Anexo 7). 

- Menção Honrosa pelo resumo “Treinamento com Realidade Vir-

tual comparado ao Treinamento Aeróbico em indivíduos com Do-

ença de Parkinson: Um Ensaio Clínico Randomizado”, apresen-

tado durante o XVIII Fórum Nacional de Pesquisa e Pós-Gradua-

ção da Associação Brasileira de Pesquisa e Pós-Graduação da As-

sociação Brasileira de Pesquisa e Pós-Graduação em Fisioterapia 

em 2023 (Anexo 7). 

Impacto educacional e so-

ciocultural 

- Aula intitulada Doença de Parkinson e seus desdobramentos mi-

nistrada na Liga Interdisciplinar de Saúde, Longevidade e Enve-

lhecimento (LISLE) da Faculdade de Ceilândia – UnB (Anexo 8). 

- Aula intitulada “Atuação da Fisioterapia na Doença de Parkin-

son” ministrada no evento “Simpósio sobre Parkinson” organizado 

pelo Projeto Vivendo com Parkinson, pela Associação de Equato-

rianos em Brasília e pela Embaixada do Equador, em 2023 (Anexo 

9). 

- Facilitação sobre o Uso da Classificação Internacional de Funci-

onalidade Incapacidade e Saúde (CIF) na Assistência em Saúde 

Mental, no CAPS AD III de Samambaia, no dia 09 de janeiro de 

2024 (Anexo 10). 
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- Aula intitulada “O uso da Realidade Virtual na reabilitação de 

pessoas com Doença de Parkinson” no Centro Universitário UNI-

DESC em 2024 (Anexo 11). 

- Supervisão de estágio em Reabilitação Neurológica em pacientes 

com Doença de Parkinson e Esclerose Múltipla, na Associação de 

Centro de Treinamento de Educação Física Especial (CETEFE) 

(Anexo 12). 

- Coorientação do Projeto de Iniciação Científica que será também 

um Trabalho de Conclusão de Curso desenvolvido a partir desse 

trabalho (Anexo 13). 

- Coorientação do Trabalho de Conclusão de Programa da resi-

dente da FEPECS Lorrane Carvalho Marini (Anexo 14). 

- Coorientação do Trabalho de Conclusão de Curso da Estudante 

Giovana Inácio Torres (Anexo 15). 

 

Produto científico e socio-

cultural 

- Registro da identidade visual do grupo de pesquisa inDPEMden-

tes na plataforma da Câmara Brasileira do Livro (Anexo 16). 

- Coautoria na escrita do artigo intitulado “Jogos de realidade vir-

tual imersiva no tratamento da Doença de Parkinson” publicado na 

revista Acervo em Saúde (2024) (Anexo 17). 

- Coautoria na escrita do artigo intitulado “Association between 

cognitive performance and manual dexterity in patients with Par-

kinson's disease” publicado na revista “Physiotherapy Research 

International” (2024) (Anexo 18). 

- Submissão para publicação do artigo “Are there cognitive and 

anxiety improvements in people with Parkinson's Disease after 

XBOX KINECT® training compared with no intervention? A 

quasi-experimental study.” na revista “Physiotherapy Research 

International” (2024) (Anexo 19). 
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ANEXOS 

ANEXO 1. PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DA 

FACULDADE DE CEILÂNDIA DA UNVIERSIDADE DE BRASÍLIA. 
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ANEXO 2. COMPROVANTE DE APROVAÇÃO NO REGISTRO BRASILEIRO DE ENSAIOS 

CLÍNICOS (REBEC). 
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ANEXO 3. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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ANEXO 4. ITENS DA UPDRS UTILIZADOS PARA AVALIAÇÃO DO TREMOR 
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ANEXO 5. QUESTIONÁRIO PARKINSON DISEASE QUESTIONNAIRE-39 (PDQ-39). 
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ANEXO 6. CERTIFICADOS DE APRESENTAÇÃO DOS TRABALHOS DA EQUIPE NO I 

FÓRUM DISCENTE DA ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO 

EM FISIOTERAPIA (ABRAPG-FT). 

 

 

  



91 

 

ANEXO 7. CERTIFICADOS DE APRESENTAÇÃO E MENÇÃO HONROSA DA EQUIPE NO 

XVIII FÓRUM NACIONAL DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO DA ASSOCIAÇÃO 

BRASILEIRA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO EM FISIOTERAPIA. 
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ANEXO 8. CERTIFICADO DE AULA MINISTRADA SOBRE A DOENÇA DE PARKINSON. 
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ANEXO 9. CERTIFICADO DE AULA MINISTRADA SOBRE A DOENÇA DE PARKINSON. 
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ANEXO 10. APRESENTAÇÃO SOBRE O USO DA CIF NA ASSISTÊNCI EM SAÚDE MEN-

TAL. 

 

  



96 

 

ANEXO 11. CERTIFICADO DE AULA SOBRE O USO DA RVI NA DOENÇA DE PARKIN-

SON. 

 

 

ANEXO 12. REGISTRO ACADÊMICO NA DISCIPLINA DE PRÁTICAS DE CAPACITAÇÃO 

DOCENTE CORRESPONDENTE ÀS ATIVIDADES EM SUPERVISÃO DE ESTÁGIO OBRI-

GATÓRIO DA GRADUAÇÃO. 
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ANEXO 13. TÍTULO DO PROJETO DE INICIAÇÃO CIENTÍFICA E TRABALHO DE CON-

CLUSÃO DE CURSO DE GRADUAÇÃO EM FISIOTERAPIA VINCULADO AO PROJETO 

DESCRITO.  
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ANEXO 14. COMPROVAÇÃO DE COORIENTAÇÃO DE TRABALHO DE CONCLUSÃO DE 

PROGRAMA. 
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ANEXO 15. COORIENTAÇÃO DE TRABALHO DE CONCLUSÃO DE CURSO. 
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ANEXO 16. REGISTRO DA IDENTIDADE VISUAL DO GRUPO DE PESQUISA IN 

PEMDENTES NA PLATAFORMA DA CÂMARA BRASILEIRA DO LIVRO. 
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ANEXO 17. COAUTORIA NO ARTIGO PUBLICADO NA REVISTA ACERVO SAÚDE 

(2024). 
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ANEXO 18. COAUTORIA DO ARTIGO PUBLICADO NA REVISTA "PHYSIOTHERAPY RE-

SEARCH INTERNATIONAL" (2024). 
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ANEXO 19. COMPROVAÇÃO DE SUBMISSÃO DE ARTIGO NA “PHYSIOTHERAPY RESE-

ARCH INTERNATIONAL” (2024). 
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