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RESUMO

Introdug¢ao: Como parte das consequéncias da doenca de Parkinson (DP), os pacientes podem
apresentar alguns comprometimentos motores como bradicinesia, tremor de repouso, rigidez e
instabilidade postural que afetam a funcionalidade e qualidade de vida. O tratamento com
realidade virtual tem sido implementado a fim de promover melhora na participagdo das
atividades de vida diaria e funcionalidade.

Objetivo: avaliar os efeitos do tratamento com a realidade virtual na fun¢do motora de
pacientes com DP em comparagdo a reabilitagdo fisica convencional, tratamento
fisioterapéutico convencional ou a ndo intervengao.

Métodos: estudo de revisdo metandlise e metaregressao, utilizando dados de participantes de
ensaios clinicos controlados e randomizados. Foi realizada busca nas bases dados MEDLINE
(PubMed), Embase, Scopus, Cochrane Library, Web of Science, ¢ PEDro, no periodo de
outubro de 2020 até julho de 2021. Foram elegiveis estudos em que a intervengao proposta
utilizasse equipamentos de realidade virtual como forma de tratamento para a reabilitacdo fisica
dos pacientes com DP. Vinte e cinco ensaios clinicos randomizados envolvendo 1008
participantes foram incluidos.

Resultados: a metanalise de efeitos aleatorios demonstrou que as intervengdes com realidade
virtual comparadas aos grupos controle, melhoraram significativamente o equilibrio (14
estudos, diferenca de médias padronizada =0,59; 95%IC = 0,3 —0,88; P<0,0001) e a velocidade
de marcha (seis estudos, diferenca de médias padronizada =0,41; 95%IC =0,05 — 0,25; P =0,03)
dos pacientes com DP. Também foi possivel demonstrarmos através da metarregressao que o
volume de treinamento teve uma associagdo positiva e estatisticamente significativa com o
equilibrio dos pacientes (coeficiente = 0,0566; 95% IC = 0,0165 — 0,0966; P=0,057). Além
disso, observamos uma associagdo negativa e estatisticamente significativa entre o volume de
treinamento e a velocidade de marcha (coeficiente = 0,0647; 95% IC = -0,1135 — 0,158;
P=0,0094) dos pacientes.

Conclusio: a utilizagao da realidade virtual como componente da reabilitacao fisica influenciou
de forma positiva na fun¢do motora de equilibrio e velocidade da marcha dos pacientes quando
comparados as abordagens tradicionais de tratamento, enquanto nao foi possivel diferenciarmos
os efeitos das intervengdes nos desfechos mobilidade, desempenho da marcha, congelamento
da marcha e medo de quedas. Esta revisdo foi registrada na PROSPERO sob o numero
CRD42020187320.

Palavras-chave: Doenca de Parkinson, Realidade Virtual, Transtornos motores



ABSTRACT

Introduction: As part of the consequences of Parkinson's disease (PD), patients may
experience motor impairments such as bradykinesia, resting tremor, rigidity, and postural
instability that affect functionality and quality of life. Virtual reality treatment has been
implemented to improve participation in daily activities and functionality.

Objective: To assess the effects of virtual reality treatment on the motor function of patients
with Parkinson's disease compared to conventional physical rehabilitation, conventional
physiotherapeutic treatment, or no intervention.

Methods: A meta-analysis and meta-regression review study using data from participants in
controlled and randomized clinical trials. A search was conducted in the MEDLINE (PubMed),
Embase, Scopus, Cochrane Library, Web of Science, and PEDro databases from October 2020
to July 2021. Eligible studies included interventions using virtual reality equipment as a form
of treatment for the physical rehabilitation of patients with PD. Twenty-five randomized clinical
trials involving 1008 participants were included.

Results: The random-effects meta-analysis showed that virtual reality interventions, compared
to control groups, significantly improved balance (14 studies, standardized mean difference =
0.59;95% CI=0.3 -0.88; P <0.0001) and gait speed (six studies, standardized mean difference
= 0.41; 95% CI = 0.05 — 0.25; P = 0.03) in patients with PD. Additionally, meta-regression
demonstrated a positive and statistically significant association between training volume and
patients' balance (coefficient = 0.0566; 95% CI = 0.0165 — 0.0966; P = 0.057). Moreover, a
negative and statistically significant association was observed between training volume and gait
speed (coefficient = 0.0647; 95% CI=-0.1135 - 0.158; P = 0.0094).

Conclusion: The use of virtual reality as a component of physical rehabilitation positively
influenced the motor outcomes of balance and gait speed in patients when compared to
traditional treatment approaches. However, it was not possible to differentiate the effects of
interventions on mobility, gait performance, freezing of gait, and fear of falls. This review was

registered in PROSPERO under the number CRD42020187320.

Keywords: Parkinson Disease, Virtual Reality, Motor Disorders
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1 INTRODUCAO

O campo da realidade virtual (RV) vem ganhando destaque como alternativa para a
reabilitacdo da fun¢do motora e ¢ uma ferramenta promissora com vasta aplicabilidade. A RV
¢ definida como uma tecnologia que permite ao usuario interagir diretamente com um ambiente
simulado por computador (BUTLER & WILLET, 2010). Os jogos com RV na reabilitagdo sao
considerados uma estratégia possivel de melhora do desempenho motor, pois trazem a opgao
de maior duragdo, intensidade, € numero de repeticdes necessdrios para induzir a
neuroplasticidade através da integracdo da visdo, audicdo e tato (WUEST et al., 2014;

IRUTHAYARAJAH et al., 2016).

No caso da doenga de Parkinson (DP), o comprometimento da fungdo motora, do
equilibrio e maior medo de quedas estao associados a diminui¢ao da qualidade de vida. Alguns
autores sugerem que além da melhora no desempenho, os participantes adquirem maior
motivagao para participarem dos atendimentos fisioterapéuticos ou reabilitacdo fisica, mas esse

fator ainda necessita ser melhor investigado (CHEN et al., 2016; LEAVY et al., 2017).

O tratamento fisioterapéutico ou reabilitacdo fisica convencional fornecem aos
pacientes neurologicos efeitos positivos relacionados ao equilibrio e fungao motora em geral
(AN et al., 2011; TOMLINSON et al., 2013). No entanto, os efeitos do exercicio fisico sao
maiores quando uma interven¢ao com RV ¢ proposta (MEYNS et al., 2017, LEE et al., 2017).
Além disso, o uso da RV reduz os custos da reabilitacdo e permite o tratamento de muitos

pacientes (CIKAJLO et al., 2012).

Nos ultimos anos a RV tem sido introduzida na reabilitacdo neurologica. Algumas
revisoes sistematicas tém avaliado a intervengdo com RV nos pacientes com DP, demonstrando
efeitos benéficos (LEI et al., 2019; SANTOS et al., 2019; WANG et al., 2019; CHEN et al.,
2020; LINA et al., 2020; TRIEGAARDT et al., 2020; LI et al., 2021; WANG et al., 2021).

Contudo ainda existem algumas lacunas de conhecimento a serem analisadas.

Além disso, hd uma real necessidade em desenvolvermos pesquisas que embasem
melhor o conhecimento acerca da RV e seus efeitos obtidos de acordo com cada método de
treinamento proposto por aparelhos de RV seja através de plataformas como Nintendo Wii,

XBOX, ou ainda aparelhos customizados (JURAS et al., 2018).
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2 DESENVOLVIMENTO

2.1 Doenc¢a de Parkinson

2.1.1. Epidemiologia na doenc¢a de Parkinson

Doengas neurologicas sao atualmente a principal causa de comprometimento no mundo,
e a DP ¢ a segunda que cresce mais rapidamente (GBD, 2019). Acompanhando o aumento da
idade e expectativa de vida da populacdo, o nimero de individuos com a doenga dobrou entre
os anos de 1990 e 2016, sendo projetada esta ocorréncia novamente nas proximas geragdes
(DORSEY et al., 2007; BACH et al., 2011; ROSSI et al., 2018; WANNEVEICH et al., 2018;
ARMSTRONG & OKUN, 2020). A doenga afeta aproximadamente 1% da populagdo acima de
60 anos e quase 4% dos idosos acima de 80 anos (ASCHERIO & SCHWARZSCHILD, 2016;
TYSNES & STORSTEIN, 2017).

No Brasil, a estimativa de prevaléncia da DP ¢ dificultada pelo fato de ndo se tratar de
uma doenca de notificagdo compulsoria. De acordo com dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), em 2010 a prevaléncia da DP era de cerca de 200 mil individuos

com 36 mil novos casos por ano.

Na maioria das populacdes, 3% a 5% dos casos de DP sdo explicados por causas
genéticas, o que representa a DP monogénica, enquanto noventa variantes de risco genético
explicam de 16% a 36% do risco hereditario para o desenvolvimento da DP monogénica.
Possuir um parente com DP, apresentar tremor, constipagdo e ndo fumar também sdo

associacoes de causalidade existentes (BLOEM et al., 2021).

2.1.2. Fisiopatologia da doenca de Parkinson

A DP est4 associada principalmente a perda de neurénios dopaminérgicos presentes na
substancia negra pars compacta (BERG et al., 2014; LEES et al., 2009). No entanto, baseado
nas diferentes respostas da reposi¢do de dopamina, estudos sugerem o envolvimento do sistema
de neurotransmissores, como os circuitos colinérgico e adrenérgico (BOHNEN & ALBIN,

2011). As caracteristicas do diagndstico essencial neuropatologico da DP sdao deplegao
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moderada a grave dos neurdnios na area ventro-lateral da parte compacta da substancia negra
associada com corpos de Lewy nos neuronios nigrais sobreviventes (GIBB & LEES, 1988;

DICKSON et al., 2009; BERG et al., 2014).

Braak e colaboradores (2003) propuseram um sistema de estadiamento para a patologia
de Lewy na DP. Pelo monitoramento patologico de uma grande populacao de autdpsias, eles
observaram um padrao hierarquico da progressao da patologia dos corpos de Lewy,
progredindo do sistema nervoso autdbnomo para o tronco encefélico antes de espalhar-se para

partes superiores do eixo neural (BRAAK et al., 2003; BRAAK e DEL TREDICI, 2009).

A falta de entendimento sobre a fase prodromica e dos fatores envolvidos no
desenvolvimento da DP tem sido motivo de investigagdo para sua prevenc¢ao. Embora ainda
controversa, a hipdtese de Braak (BRAAK et al. 2003), de que a DP poderia iniciar nos nervos
periféricos das estruturas olfatorias e intestino, fornece um embasamento tedrico para
identificacdo de fatores causadores e modificadores da progressao da DP prodromica. Isso ¢
particularmente verdade para o estudo das causas ambientais da DP ja que as estruturas
olfatorias e o intestino sdo as maiores interagdes mucosas do humano com o ambiente (CHEN

etal., 2022).

Kirkx & Bologna (2022) evidenciaram que o tremor da DP estd associado a
sincronizagdo das oscilagdes cerebrais em duas redes centrais parcialmente sobrepostas, por
exemplo, o circuito cerebelo-talamo-cortical e a alga dos nucleos da base-cortical. Esta hipotese
fisiopatologica busca explicar a integracao dos circuitos, mas permanecem questdes a serem
investigadas. A complexa heterogeneidade do tremor da DP provavelmente se da por diferengas
individuais, como a contribuicdo de diferentes sistemas de neurotransmissores, a arquitetura
exata do circuito do tremor cerebral, ¢ o processamento de sinais aferentes, embora mais

pesquisas sejam necessarias para elucidar isso.

2.1.3. Diagnéstico da doenc¢a de Parkinson

O diagnostico da DP ¢ baseado na histdria e no exame fisico, ou seja, clinico. A historia

pode incluir caracteristicas prodromicas (bradicinesia com tremor, rigidez muscular ou ambos).

A tomografia computadorizada por emissao de foton tinico do transportador de dopamina pode
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melhorar a precisao do diagndstico quando a presenga de parkinsonismo € incerta. A DP tem
multiplas variantes com diferentes prognosticos. Individuos com um subtipo maligno difuso
(9%-16% dos pacientes) apresentam sintomas motores € nao motores precoces, ma resposta ao
tratamento medicamentoso e progressao mais rapida. Em individuos com predomindncia
motora leve (49%-53% dos pacientes) os sintomas sdo leves, em geral t€m boa resposta aos
medicamentos dopaminérgicos € progressao mais lenta. Outros individuos tém um subtipo

intermediario (ARMSTRONG & OKUN, 2020).

2.1.4. Sintomas da doenca de Parkinson

Os sinais e sintomas cardinais no que tange a fun¢ao motora da DP sdo bradicinesia,
rigidez muscular, tremor de repouso, e instabilidade postural (OBESO et al., 2017) que tém um
impacto negativo na qualidade do movimento, marcha, desempenho do equilibrio e medo de

quedas desses pacientes (JANKOVIC, 2008; CANNING et al., 2014).

A bradicinesia significa lentiddo dos movimentos, que ¢ resultado de uma falha dos
nucleos da base em reforcar os mecanismos corticais que preparam e executam os comandos
para a movimentagdo. Essa lentidao pode levar a uma dificuldade na execugdo de movimentos
auto-ritmados, tempos de reacdo prolongados e atividade anormal ao exame
eletroencefalografico na fase que antecede a movimentagao. Além disso, também podem
ocorrer anormalidades na integragdo sensoriomotora e hiperatividade nas areas pré-motoras
laterais durante o desempenho das tarefas, principalmente da dupla tarefa (BERARDELLI et
al., 2001).

A rigidez ¢ caracterizada por uma resisténcia involuntaria e independente da velocidade
ao movimento passivo de uma articulagdo do corpo, também conhecida como fendmeno da

roda denteada (ARMSTRONG & OKUN, 2020).

O tremor ocorre em aproximadamente 75% dos pacientes (BLOEM et al., 2021) e ¢
visto em repouso a uma frequéncia de 4 Hz a 6 Hz principalmente nos membros superiores,
mas pode ocorrer em outras areas do corpo como membros inferiores, mandibula, queixo e

lingua (OU et al., 2021).
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A instabilidade postural ¢ a incapacidade de manter o equilibrio sob condigdes estaticas
e dinamicas, afetando o controle do equilibrio principalmente em quatro dominios: equilibrio
durante a postura em pé quieta, ajustes de reagdo postural frente a perturbacdes externas, ajustes

posturais antecipatorios e equilibrio dinamico (SCHONEBURG et al., 2013).

O congelamento da marcha é outra caracteristica que pode estar presente. E definida
como cessagado paroxistica dos passos normais durante o movimento. Como uma das mais sérias
deficiéncias encontradas, especialmente nos estagios mais avangados da doenca, esta
relacionado com maior medo de quedas e a um fragil progndstico (LATT et al., 2009; CUCCA
etal., 2016).

Adicionalmente, caracteristicas nao-motoras como o declinio cognitivo, fadiga, apatia
e depressao sdo comuns e afetam substancialmente a funcionalidade e qualidade de vida dos
pacientes (CHAUDHURI & SCHAPIRA, 2009; RIZOS et al., 2014; PEREZ-LLORET et al.,
2014).

2.1.5. Tratamento da doenc¢a de Parkinson

A medicagao por reposicao de dopamina ¢ a abordagem tradicional para a DP, porém
os pacientes desenvolvem um comprometimento da funcao fisica e da participagdo nas
atividades, mesmo com uma excelente terapéutica médica (RASCOL et al., 2002; CONNOLLY
& LANG, 2014). Isso pode levar o paciente a inatividade (LAHUE et al., 2016) e isolamento
social (SCHRAG et al., 2000).

Técnicas cirtrgicas, como a estimulacdo cerebral profunda, melhoram
significativamente os principais sintomas motores da DP idiopatica (FAGGIANI &
BENAZZOUZ, 2017), mas apenas menos de 5% dos individuos com a doenga sdo elegiveis

para a cirurgia (MORGANTE et al., 2007).

Sao necessarias agdes que objetivem a prevencao da doenga como o aumento da pratica
de exercicios fisicos na idade adulta (TANNER & COMELLA, 2015) e reducao da exposi¢ao
a pesticidas (PEZZOLI & CEREDA, 2013). Além disso, ¢ importante melhorarmos o acesso

de todos a tratamentos efetivos, aumentar os financiamentos de pesquisa para um melhor
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entendimento das causas e desenvolvimento de novas terapias que auxiliem no controle da

doenca (DORSEY et al., 2018).

Quando ocorre uma resposta limitada a terapia dopaminérgica e estimulagdo cerebral
profunda, se faz ainda mais necessarios tratamentos alternativos para lidar com o distarbio do

equilibrio e prevenir quedas (COLLOMB-CLERC & WELTER, 2015).

O tratamento multidisciplinar € reconhecido como fator importante no tratamento da DP
(VAN DER MARCK et al., 2013). Uma revisdo sistematica de 39 estudos envolvendo 1827
participantes com DP demontrou beneficios do tratamento fisioterapéutico a curto prazo para a
marcha, resisténcia, equilibrio e fun¢do motora global (TOMLINSON et al., 2013). Além disso,
uma recente revisao sistematica publicada com 10 estudos e 663 pacientes, evidenciou que o
tratamento fisioterapéutico realizado a longo prazo teve um impacto positivo na fungao motora

e na dose da medicagdo antiparkinsoniana na DP (OKADA et al., 2021).

Evidéncias sugerem que um minimo de quatro semanas de treinamento de marcha e oito
semanas de treinamento de equilibrio t€ém efeitos benéficos que permanecem de 3 a 12 meses
para pacientes com DP e que o treinamento de for¢a sustentado, treinamento aerobico, Tai Chi
ou dancga por um periodo minimo de doze semanas podem também produzir efeitos benéficos

a longo prazo (MAK et al., 2017).

A pratica orientada a tarefa ¢ recomendada para facilitar o processo de aprendizagem
motora e transferéncia para as atividades de vida diaria (NIEUWBOER et al., 2007;
GOODWIN et al., 2008; KEUS et al., 2007). A estratégia com uso de pistas pode ser utilizada
para melhorar a marcha, e exercicios especificos podem melhorar o equilibrio (NIEUWBOER
et al., 2007, GOODWIN et al., 2008; KEUS et al., 2014). No entanto, a abordagem do tipo de
reabilitagdo 1til para cada paciente para se alcangar menores problemas de equilibrio e quedas

¢ uma questao de debate.

A instabilidade postural, o congelamento da marcha e outros distirbios que favorecem
as quedas em individuos com DP ndo respondem bem a terapia dopaminérgica. Por isso, a
rapida intervengao fisioterapéutica e de tratamentos alternativos sdo recomendados para limitar
a carga crescente nas atividades e participag¢ao dos pacientes com DP. O comprometimento das

caracteristicas motoras na DP pode levar a quedas que geram um grande 6nus econdmico,
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sobrecarga do cuidador e reducao da qualidade de vida. Neste sentido a RV pode ser um fator

auxiliador na complementagdo do tratamento.

2.2. Realidade Virtual

RV ¢ a técnica pela qual o individuo interage com um ambiente virtual, podendo ser
totalmente controlado pelo usuario, permitindo uma resposta ao desempenho perfeitamente
monitorada e avaliada (RIVA, 1998). Esse tipo de tecnologia simula o mundo real em um
ambiente onde as caracteristicas sdo controladas, mensuraveis e modificaveis, permitindo a
insercao de sujeitos em ambientes de pesquisa ndo naturais, ou configuragdes complexas de
laboratorio (MERIANS et al., 2009). O uso da RV como ferramenta para o cuidado em satude
pode aumentar a validade ecoldgica e a resposta do desempenho em tempo real. A modificacao
do cendrio, flexibilidade, bem como um ambiente de pratica e treinamento mais seguro sao

beneficios para os usuarios dessa tecnologia (RIZZO & KIM, 2005).

Algumas caracteristicas reconhecidas da RV que a tornam um cuidado de satde
vantajoso ¢ a imersdo e proximidade propiciadas pela interatividade. A imersao descreve o grau
no qual os sistemas de RV estdo aptos a entregar novas experi€éncias (como no caso de
multimodalidades sensoriais), circulagdo do ambiente (estimulo unidirecional), inclusao
(nenhuma perturbagdo externa do ambiente fisico), vivacidade (riqueza de informacdes
sensoriais) e correspondéncia (coordenacao dos movimentos do usuario com o sistema). A
imersdo € um objetivo relacionado a tecnologia dos ambientes virtuais no qual a presenga ¢
psicologica, perceptiva e produz o “sentimento de estar” (SLATER & WILBUR, 1997). A
imersdo ¢ caracteristica importante da pesquisa na RV pois influencia a experiéncia do usuério

e afeta seu senso de presenga.

Os modelos de RV sdo ferramentas potencialmente eficientes em simular de forma mais
natural situacdes do cotidiano. As simulagdes eletronicas de ambientes podem ser criadas
através de dispositivos de cabega, oculos de imersdo e roupas que permitem a interagao
realistica do usudrio em cendrios em trés dimensdes. Desta forma, a RV abrange desde o
ambiente ndo imersivo até o completamente imersivo, dependendo do nivel de isolamento
pretendido (HENDERSON et al., 2007). As tecnologias de RV podem ser agrupadas em trés

categorias — ndo imersivas, semi-imersivas e totalmente imersivas (MUJBER et al., 2004). A
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diferenciagdo do nivel de imersdo ocorre pela existéncia de um ambiente virtual, no qual o
sujeito ¢ integrado ao ambiente virtual através do fornecimento de informagdes virtuais através
de canais sensoriais apropriados: visuais (video-capacetes), tateis (dispositivos hapticos) e
auditivos (dispositivos de dudio) (HAMILTON et al., 2002). A RV ndo imersiva tem sido
largamente utilizada na reabilitacdo de doengas neurolégicas, incluindo a DP (SAPOSNIK et
al., 2016). Alguns riscos associados a imersao na RV tém sido identificados como a doenga da
simulacao. Uma utilizagdo intensa comumente leva a sintomas fisicos indesejaveis como tensao

ocular, tonteira e ataxia (MARTIROSOV & KOPECEK, 2017).

A relagdo entre a RV e o sistema motor humano ¢ complexa. Para melhor compreensao
dessa relagdo, a RV tem sido utilizada para estudos de base cognitivos para o desenvolvimento
dos movimentos tais como a movimentagao durante a locomocao (VIDAL et al., 2014). Além
disso, as patologias que afetam o sistema motor podem ser avaliadas através da RV
(HENDERSON et al., 2007). Por exemplo, a cinematica do movimento das maos em pacientes
com negligéncia visual e bradicinesia na DP tem sido estudada durante a imersdao na RV

(YAMBE et al., 2002).

Historicamente, 6culos ou displays de cabega, capturas de movimento e luvas tateis sao
considerados objetos de identificagao da RV. Foi sugerido recentemente que os instrumentos
adequados para dar apoio ilusorio ao ambiente virtual, devem incluir resposta multissensorial
constantemente atualizada (pelo menos visual) e contingéncias sensorio-motoras. Embora as
imagens estereoscopicas em trés dimensdes (3D) entregues em equipamentos largamente
imersivos como os capacetes sejam mais efetivos em gerar uma forte e continua experiéncia
em RV, a utilizacdo desses equipamentos ndo garantem ter uma experiéncia efetiva sem alguns
outros componentes como interagdo, contingéncias sensorio-motoras e ilusionismo. Desta
forma, a experiéncia com a RV pode ser efetiva mesmo com o uso de telas planas com baixa

imersdao (GONZALEZ-FRANCO & LANIER, 2017).

Exercicios que utilizam a RV denominados exergames, sdo jogos de computador
direcionados para os movimentos mais amplos dos jogadores. Eles trabalham pela combinagao
da deteccdo dos movimentos em tempo real com o engajamento do videogame que pode
auxiliar na motivagao das pessoas pelo exercicio. A RV como ferramenta terapéutica incorpora
a funcionalidade, propdsito e engajamento ao exercicio de uma forma quantificavel e confiavel.

Além disso, a RV pode ainda oferecer um baixo custo, como ferramenta domiciliar para
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aumentar a reabilitacdo tradicional de sintomas motores em pessoas com DP. O uso domiciliar
e treinamento podem facilitar a aderéncia ao exercicio e motivagdo (SVEISTRUP et al., 2003).

O rapido avango da tecnologia por RV facilitou a introducdo de muitos servigos ligados
ao metaverso. Experiéncias virtuais utilizando os capacetes de RV agora sdo muito comuns nas
casas devido ao acesso aos videogames. Adicionalmente, a industria da realidade aumentada
(RA) estd em franca expansao com as plataformas moéveis e a disponibilidade e variabilidade
de servicos de entretenimento. Naturalmente, os avatares virtuais, condutores que conectam o
mundo virtual ao usudrio, t€ém ganhado muita atengdo e muitos usudrios estdo interessados em
projetar ou estender suas identidades através de avatares no mundo social da internet (PARK et

al., 2021).

O termo avatar ¢ derivado de uma palavra do sanscrito e conota a encarnagdo da
divindade. Na sociedade moderna, o modelo mental do usuério de um avatar ¢ seu alter ego que
pode interagir com outros avatares no mundo virtual (BAILENSON & YEE, 2005).
Recentemente, a necessidade por um avatar virtual ndo vem somente dos jogos, filmes e
propagandas, mas foi estendida a pratica e cuidado em satide e investigacdo criminal. Em geral,
quanto mais parecida for a ilustragdo do avatar virtual ao usuario, mais imersiva ¢ a experiéncia

(GARAU et al., 2003; BAILENSON et al., 20006).

Ademais, o advento recente da RV a partir de 2012 esta relacionado com a estratégia de
marketing massivo de duas tecnologias inicialmente desenvolvidas para aplicagdes com RV:
os capacetes de RV e em niimero menos expressivo os sistemas de captura de movimento. Os
capacetes fornecem imagens estereoscopicas para experiéncias totalmente imersivas, assim
isolando a visdo do usuario da realidade. A captura de movimentos representa uma ferramenta
poderosa em criar correlagdes visuais € motoras entre os proprios movimentos e os do avatar
que aparece na imagem. A industria dos jogos de videogames tem se beneficiado desses dois
tipos de tecnologia, ja& que até entdo a interagao era feita tradicionalmente em duas dimensoes
(2D) de forma nao natural (com o uso de um mouse ou controles por exemplo). O baixo custo
dos sistemas 3D originalmente criados para jogos (Microsoft Kinect) e interagdo computacional

(LeapMotion), estao cada vez mais se popularizando nos dias atuais (PEREZ-MARCOS, 2018).

Em meio aos recentes avancos tecnologicos, o sensor Kinect da Microsoft, ¢ uma fonte
alternativa de baixo custo que pode beneficiar o tratamento de individuos com DP. Pompeu e

colaboradores (2014) avaliaram a seguranca e confiabilidade dos jogos com Kinect para
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individuos com DP em um estudo piloto com uma amostra pequena (n = 7) e sem grupo
controle. Devido as caracteristicas metodologicas deste estudo piloto, um ensaio clinico
randomizado de confiabilidade e mais robusto seria necessario para clarear a seguranca e

confiabilidade dos jogos com Kinect comparados a intervengdo convencional.

A entrega de exercicios como parte de um programa de reabilitacao possui desafios em
termos de aderéncia, aceitabilidade, acesso e custo (HERNANDEZ et al., 2012). Por esse
motivo, algumas pesquisas t€ém explorado o potencial da RV como um modo de intervengdo no
cuidado de satde (MANTOVANI et al., 2003; SIMONE et al., 2006). Nas intervencdes para
deficiéncias fisicas, a RV tem sido proposta como uma tecnologia que complementa a
reabilitagdo para individuos com as mais variadas doengas (JACK et al., 2001), como na
paralisia cerebral (REID, 2002), DP (MIRELMAN et al., 2010), sindrome de Guillain-Barré
(ALBIOL-PEREZ et al., 2015), e esclerose multipla (FULK, 2005).

Assim como estd bem consolidada a reabilitagdo convencional, novas estratégias
terapéuticas baseadas na tarefa de pratica orientada a tarefa e resposta visual e auditiva tém
mostrado efeitos positivos na DP, dentre elas o treinamento por RV através de videogames
(TOMLINSON et al., 2012a; TAN et al., 2014). Alguns estudos sugerem que videogames
podem promover treinamento motor € cognitivo integrado com o potencial de melhorar o
equilibrio, aprendizagem motora, cogni¢do e independéncia nas atividades de vida diaria de
individuos com DP (TOMLINSON et al., 2012b; PETZINGER et al., 2013; TAN et al., 2014;
LAMOTTE et al., 2015) e que através dos videogames, os individuos podem ser capazes de

desenvolver tarefas complexas (DOS SANTOS MENDES et al., 2012; GALNA et al., 2014).

2.3. Funcao motora

Os principais sintomas da DP considerando a funcdo motora sdo: bradicinesia,
propulsdo, retropulsao, lateropulsao, marcha em pequenos passos, auséncia de co-movimentos
dos bragos, problemas com a escrita (micrografia), rigidez muscular e tremor apresentam certa
dificuldade em serem avaliados devido a variabilidade causada pelos efeitos adversos dos

medicamentos (OPARA et al., 2017).



24

A fim de melhorar a assisténcia em satide e desenvolver habilidades interpessoais e
técnicas, com abrangéncia mundial, a Organizagdo Mundial da Satde (OMS) criou em 2001 a
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF). A CIF busca
integrar os aspectos multidimensionais, de forma a estabelecer conexdes entre saude, bem-estar,
modelos de atencdo, universalidade e contexto de vida. Uma de suas aplicabilidades estd em
auxiliar no desenvolvimento do raciocinio clinico, resolucao de problemas e estabelecimento
de metas ao atendimento de pacientes, assim expandindo o olhar dos profissionais sobre a
deficiéncia e melhorando a qualidade da prestacao dos servigos de satde (SCHOLTEN et al.,
2020).

De forma a criar uma abrangéncia dos aspectos positivos e negativos da funcionalidade
de um individuo, a CIF se organiza em duas partes. A primeira voltada para a funcionalidade e
incapacidade através da andlise das fungdes e estruturas do corpo e das atividades e

participagdo. A segunda parte engloba fatores contextuais ambientais e pessoais (OMS, 2013).

A escala mais antiga para avaliacdo da DP foi publicada em 1967 por Margaret Hoehn
e Melvin Yahr, que observaram 856 pacientes. Esta escala diferencia a doenca e
comprometimento em cinco estagios, desde lesdo unilateral sem desordens no estagio I, até o
estagio V, quando o paciente fica restrito a cadeira-de-rodas e cama. Atualmente esta escala
ainda ¢ a mais comumente utilizada em todo o mundo, especialmente em estudos multicéntricos

(HOEHN & YAHR, 1967).

Fahn e Elton comandaram em 1987 uma for¢a tarefa que desenvolveu a Escala
Unificada de Classificacdo da DP (UPDRS) que consiste em seis partes: I- estado intelectual e
desordens de humor, II- atividades de vida diaria (separadamente na fase “on” e “off” da
medicacao), I1I- exame motor, IV- complicagdes do tratamento, V- estagios da doenga ¢ VI-
autoavalia¢do da independéncia utilizando a Escala Schwab-England. As trés primeiras areas e
parte da quarta area sdo avaliadas em uma escala de cinco pontos (0 a 4 pontos). Na terceira
parte (motora) a UPDRS avalia a fala, facies, tremor de repouso, tremor intencional, rigidez,
movimentos rapidos dos dedos, movimentos rapidos das maos, movimentos alternados,
movimentos das pernas, levantar-se de uma cadeira, postura, estabilidade da postura, inicio da
marcha e bradicinesia. O sistema de pontuagdo consiste em: 0 ponto — ndo envolvimento; 1
ponto - desordens detectaveis; 2 pontos — desordens moderadas; 3 pontos — desordens

consideraveis; e 4 pontos — nenhuma funcao ou desordens graves.
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Em 2008, Goetz e colaboradores, em nome da Movement Disorder Society (MDS),
publicaram a UPDRS modificada, denominada MDS-UPDRS. A MDS-UPDRS revisada
consiste em 65 itens, comparados com 55 da escala original, incluindo 48 itens nos quais a
avaliacdo varia de 0 a 4 pontos, e sete opgdes com respostas “sim” ou “nao”. Na Parte I, existem
treze itens, na Parte II treze itens, nas Partes III e IV trinta e trés itens e seis posigdes. A MDS-
UPDRS demonstrou alta consisténcia interna (alfa de Cronbach= 0.79-0.93) e alta correlagao
com a UPDRS original (tho=0.96). E recomendado calcular a pontuagio total para cada uma

das quatro partes de forma separada, e depois a pontuagdo final de todas as partes.

2.3.1. Equilibrio

Alguns individuos com DP sofrem distlirbios na manutencdo do equilibrio e estabilidade
postural, o que pode levar a quedas. Dados estatisticos mostram que mais de 50% dos pacientes
com DP sofrem quedas (BLOEM et al., 2001; OPARA et al., 2005). Para avaliar o equilibrio e
controle postural o teste Timed Up and Go (TUG) criado por Podsiadlo e Richardson em 1989
¢ comumente utilizado. Este teste mede o tempo que o paciente leva para levantar-se de uma
cadeira, caminhar 10 metros, fazer um retorno e reocupar a cadeira. Em 2001, Morris e
colaboradores avaliaram a aptidao do TUG em detectar mudancas na mobilidade de pacientes
com DP, e a utilidade do TUG na DP tem sido confirmado. Para a avaliacdo do equilibrio,
geralmente sdo utilizadas a Escala de Equilibrio de Berg (MIYAMOTO et al., 2004) e a Escala
de Equilibrio de Tinetti (1987). O Teste de Alcance Funcional ¢ util na deteccdo de medo de
quedas entre os individuos com DP (BEHRMAN et al., 2002).

Em 2009, Horak e colaboradores publicaram o Balance Evaluation Systems Test
(Bestest) que consiste em 36 partes, agrupadas em 6 sistemas: aspectos biomecanicos; limites
de estabilidade; ajustes posturais antecipatorios; respostas posturais; orientacdo sensorial; e
estabilidade da marcha. Em 2012, Franchignoni e colaboradores publicaram uma versdao mais
curta o MiniBESTest, modificada em 2013 por King e colaboradores. A versdo utilizada
atualmente consiste em 14 pontos, contendo 4 subescalas com sistema de pontuacdo de 0 a2 e

pontuacdo maxima de 28 pontos.
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No século XXI, a avalia¢do posturografica e estabilométrica foi desenvolvida de forma
rapida, e tem sido utilizada para a avaliagao do treinamento de equilibrio (STOZEC et al., 2003;
VAN DER BURG et al., 2006). Esculier e colaboradores (2012) encontraram que o treinamento
com RV em pacientes com DP levou a melhora significativa da duragdo do teste de apoio
unipodal (p=0.020) ¢ melhora nas pontuagdes de equilibrio e mobilidade de 15 pontos

comparado com melhora de 7,5 pontos no grupo controle (p=0.001).

O treinamento com RV melhorou o teste de Confianga do Equilibrio para Atividades
especificas (ABC) em 6% (p=0.025) (SHEN & MAK et al., 2014) mas ndo no equilibrio
avaliado através da pontuagdo do comprimento do centro de pressao (HOLMES et al., 2013).
Em contraste, Loureiro e colaboradores (2012) mostraram que o treinamento com RV melhorou
a escala de Borg (p=0.046), a Escala de Equilibrio de Berg (p=0.046) ¢ o alcance funcional para
a esquerda (p=0.043) e para a direita (p=0.028).

A melhora nas pontuacdes de equilibrio para as intervengdes com treinamento com RV
tem sido demonstrada em varios estudos (LEE et al., 2015; YANG et al., 2016; POMPEU et
al.,2012; SEVERIANO et al., 2018). O treinamento com RV também melhorou o teste de apoio
unipodal (p=0,050) no estudo de Pompeu e colaboradores (2012) e na pontuacao do Bestest de
74,1 para 88,9 (POMPEU et al., 2014). Severiano e colaboradores (2018) encontraram melhora
no Dizziness Handicap Inventory (p=0,022) apods intervencdo com RV. Gandolfi e
colaboradores (2017) investigaram o efeito da RV e treinamento de integracdo sensorial e
equilibrio mostrando que os dois métodos levavam a melhoras significativas na Escala de
Equilibrio de Berg: o grupo RV melhorou 3,4 pontos e o grupo treinamento de integragdo

sensorial e equilibrio 4,21 pontos.

2.3.2. Mobilidade

De acordo com Esculier e colaboradores (2012), o treinamento com RV demonstrou
uma melhora no tempo de realizagao do TUG em 1,9 s comparado com uma diminui¢do de 1,2
s no grupo controle (p=0,040). Zettergren e colaboradores (2011) encontraram uma melhora no
TUG de 34% bem como uma melhora na velocidade da marcha de 42% apds treinamento com

RV duas vezes na semana, por um periodo de oito semanas. Badamy e colaboradores (2014)
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observaram que 65% dos pacientes melhoraram a velocidade da marcha ou comprimento do
passo ou os dois em mais de 10% com treinamento com RV (p=0,002).

Esses achados sdo apoiados pelo estudo de Palacios-Navarro e colaboradores (2015)
que observaram que o treinamento com RV aumentou significativamente a velocidade da
marcha (p=0,002), reduzindo o tempo do teste de 12 s para 10 s. De Melo e colaboradores
(2018) encontraram que comparado com treinamento convencional, a intervengdo com RV
levou a uma velocidade de marcha mais rapida (p=0,031) e melhor pontuacdo na escala de
esforco de Borg (p=0,005), e de modo similar, Mirelman e colaboradores (2011) mostraram
aumento na velocidade da marcha na caminhada normal (p=0,006) e caminhada com
negociacao de obstaculos (0,001) e aumento da passada na caminhada normal (p=0,043) e na

caminhada com negociagdo de obstaculos (p=0,19).

O treinamento com RV também levou a melhoras no Teste de Sentar e Levantar
(p=0,010), no Teste de Caminhada de 10 metros (p=0,050) e Teste de Caminhada de Seis
Minutos (p=0,043) (KIM & KANG, 2016).

Alguns outros estudos encontraram que o treinamento com RV levou a melhora da
velocidade da marcha (SHEN & MAK, 2014; LIAO etal., 2015; YANG et al., 2016; POMPEU
et al., 2012), comprimento do passo (LIAO et al., 2015), TUG (LIAO et al., 2015; YANG et
al., 2016; HERZ et al., 2013) ¢ UPDRS (GANDOLFI et al., 2017). Entretanto, Yang e

colaboradores (2016) nao encontraram melhora significativa na UPDRS.

3.  JUSTIFICATIVA

O presente estudo se justifica por ter potencial contribuicdo do uso da RV para a
reabilitagdo de individuos com DP. Apesar de ja existirem evidéncias formalmente revisadas
sobre 0 assunto, por se tratar de uma inovagao recente de tecnologia sendo utilizada a favor da
reabilitagdo, novas sinteses de informacdes se fazem necessdrias para o uso da RV na
reabilitagdo no grupo de pacientes com DP e na elucidacdo de aspectos intrinsecos da funcao

motora.

Desde a primeira publicacao de uma revisao sistematica com a hipotese de efeitos de

que a RV em comparagdo com tratamentos convencionais poderiam ter um impacto positivo
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nos desfechos de satide, varios ensaios clinicos randomizados foram publicados. Uma revisao
atualizada com novos estudos era necessaria para fornecer uma nova estimativa das evidéncias
disponiveis e limitacdes sobre o uso de uma variedade de dispositivos de consoles de jogos ou

customizados.

O namero crescente de individuos com DP estimula a busca por novas formas de
reabilitacdo fisica que possam ao menos auxiliar na estabiliza¢do da fungdo motora indesejavel
provocados pela doenga. Por ser uma tecnologia inovadora, a RV vem se destacando nos
ultimos anos como alternativa para estimular a participacdo de diferentes grupos nos
tratamentos reabilitativos e fisioterapéuticos, servindo como instrumento motivacional e

criativo para a pratica dos exercicios.

4. HIPOTESE

A hipotese desta revisdo € que os tratamentos ou reabilitagdo fisica que propdem a
utilizacdo da RV evidenciem efeitos mais benéficos para a fun¢do motora de individuos com
DP em termos de equilibrio, mobilidade, desempenho da marcha, velocidade da marcha e medo
de quedas, quando comparados a reabilitacdo fisica convencional, tratamento fisioterapéutico

convencional ou a nao intervengao.

5. OBJETIVOS
5.1. Objetivo principal

Estimar os efeitos do treinamento com RV na fun¢do motora dos pacientes com DP,
comparado a reabilitagdo fisica convencional, tratamento fisioterapéutico convencional ou a

nao intervengao.

5.2. Objetivos secundarios
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Estimar os efeitos da RV nas atividades de vida diaria, medo de quedas e
comprometimento da marcha desses individuos. Além disso, este estudo busca entender se o

volume total de tratamento com RV influencia de forma positiva ou negativa na fung¢do motora.

6. MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo de revisdo sistematica e meta-analise de estudos clinicos

controlados com metarregressao.

O estudo foi conduzido segundo os critérios estabelecidos pelo Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses: Protocolo PRISMA (PAGE et al., 2021). O
protocolo da revisao sistematica foi registrado no International Prospective Register of

Systematic Reviews (PROSPERO) sob o nimero CRD42020187320.

6.1. PICOS e critérios de elegibilidade

O primeiro passo que tomamos no sentido de realizar esta revisao foi definir a pergunta
de pesquisa seguindo a estratégia PICOS (participantes, intervencao, comparadores, desfechos,
e tipos de estudos). A pergunta de pesquisa foi definida como: quais os efeitos de tratamentos
com RV comparados a reabilitagdo fisica convencional, tratamento fisioterapéutico
convencional ou ndo interven¢do na fungdo motora de individuos com DP em estudos clinicos

randomizados?

6.1.1. Critérios de inclusio

6.1.1.1. Participantes

Foram incluidos estudos que avaliaram idosos (idade acima de sessenta anos) com o

diagnostico clinico de DP (como definido pelos autores dos estudos), em qualquer estagio da

doenca sem a presenga de outras doengas neurologicas associadas.
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Incluimos estudos que envolveram um subgrupo de participantes elegiveis (por
exemplo, idosos com Esclerose Lateral Amiotréfica e DP) se os resultados foram relatados

separadamente para o subgrupo elegivel.

6.1.1.2. Tipos de interven¢oes com realidade virtual

Nao foi critério de exclusdo nenhum tipo de RV utilizada, contanto que os autores
tenham esclarecido de forma explicita qual tipo de aparelho foi utilizada, bem como o protocolo

de tratamento proposto.

6.1.1.3. Tipos de comparadores

Foram incluidos estudos em que o grupo controle realizasse algum programa de

reabilitagdo fisica ou tratamento fisioterapéutico convencional ou ainda a ndo intervengao.

6.1.1.4. Tipos de medidas de desfechos

Foram incluidos os estudos em que as medidas de desfecho relacionadas a funcao
motora dos individuos como equilibrio, mobilidade, desempenho da marcha, velocidade da
marcha, fun¢do motora global, controle postural, e forca muscular, de variaveis numéricas,

medidas através de escalas ou testes fossem apresentadas.

6.1.1.5. Tipos de estudos

De acordo com protocolo da revisdo sistematica, foram incluidos estudos publicados em
periddicos revisados por pares, escritos na lingua inglesa, espanhola ou portuguesa. Foram
incluidos ensaios clinicos controlados randomizados (ECRs) individuais, de bragos paralelos
ou cruzados que continham explicitamente o detalhamento do conteido do desenho do
programa de reabilitagdo proposto com o componente da RV comparado com qualquer outro

programa de reabilitacdo fisica convencional, tratamento fisioterapéutico convencional ou
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nenhuma intervengdo. Foram incluidos estudos cruzados nos quais a primeira fase de
intervengdo fosse de 4 semanas ou mais, € nos quais os dados da primeira fase por grupo

estivessem disponiveis.

6.1.2. Critérios de exclusao

Foram excluidos os estudos que ndo estivessem disponiveis os textos completos para
analise e leitura, como resumos e conferéncias ou aqueles em que ndo descreviam com clareza

os critérios de elegibilidade compativeis com os propostos.

Além disso, excluimos estudos observacionais e quase-experimentais (isto ¢, estudos
que utilizavam um método inadequado de randomizacdo ou nao fizeram qualquer
randomizacao) e estudos que nao especificaram exatamente o aparelho de RV utilizado na

intervencao.

6.2. Métodos de busca para identificacio dos estudos

Adotou-se uma estratégia de busca abrangente, objetivando identificar os estudos
considerando a lingua e o tipo de publicagdo. Para combinar os termos da estratégia de busca
nos utilizamos operadores booleanos (OR/AND). Para achar as variagdes do termo de pesquisa
no6s utilizamos a truncagem (*) a fim de acharmos as formas singular e plural das palavras e as
variantes do sufixo. Além disso, utilizamos uma combinacdo de palavras-chave com

vocabulario controlado pelo Mesh (Medical Subject Headings).

6.3. Bases de dados eletronicas

Buscamos identificar os ECRs através de buscas sistematicas das seguintes bases de
dados: MEDLINE (PubMed); Embase (Ovid), Cochrane Library, Prysiotherapy Evidence
Database (PEDro); Web of Science Core Collection (Clarivate Analytics) e Scopus (Elsevier)
no periodo de outubro de 2020 a julho de 2021. A primeira estratégia de busca criada foi para
a base MEDLINE (PubMed) (Apéndice 1) e entdo foi adaptada para as outras bases de dados.
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6.4. Buscas em outras fontes

Foram conferidas as listas de referéncias bibliograficas de todos os estudos incluidos e
de todas as revisdes sistematicas publicadas anteriormente a essa como fontes adicionais de

busca.

6.5. Coleta e analise dos dados

6.5.1. Selecao dos estudos

Importamos todas as buscas e suas duplicatas para o EndnoteWeb, um programa online
para gerenciamento e analise de dados de revisdes sistematicas. Dois autores avaliadores
independentes selecionaram primeiramente os titulos e resumos dos estudos coletados para
identificar todos os possiveis estudos elegiveis de acordo com os critérios de inclusdo e
exclusdo propostos. As discordancias nas escolhas da primeira etapa de selecdo foram

solucionadas através de discussdo entre trés autores.

Em um segundo momento, nds recuperamos o texto completo para cada estudo que os
revisores consideravam potencialmente elegiveis, e dois revisores selecionaram de forma
independente os textos completos, identificando os estudos para inclusdo e gravando as razoes
de exclusdo dos estudos. Qualquer tipo de discordancia foi solucionada com a participagdo de

um terceiro revisor.

6.5.2. Extracido e manejo dos dados

Para extrair as caracteristicas e desfechos dos estudos, criamos um formulario de

extragcdo de dados (Apéndice 2) e fizemos um estudo piloto com duas pesquisas. Os dados de

cada pesquisa incluida foram extraidos por trés revisores de forma independente.

A extragdo de dados abrangeu os seguintes topicos: caracteristicas da intervengao,

estudo das caracteristicas dos participantes (critérios de inclusao e exclusao, idade, género,
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estagio da doenga de acordo com a classificagdo de Hoehn & Yahr), detalhes do grupo
experimental, grupo controle e terceiro grupo se existisse; estudo da metodologia,
recrutamento, desfechos e tempo de acompanhamento bem como em que periodo no tempo

foram feitas as avaliagoes.

Os autores dos estudos foram contatados através de e-mail nos casos de perda de dados
nos métodos ou resultados. As informacgdes sobre dados perdidos e retirados foram avaliadas

individualmente para cada estudo.

6.5.3. Avaliacio do risco de viés dos estudos incluidos

Os estudos individuais incluidos foram avaliados quanto ao risco de viés com base na
escala PEDro para qualidade metodologica (BHOGAL et al., 2005; DE MORTON, 2009). A
escala consiste em 11 itens com pontuacao total de 0 a 10 (exceto para o item 1). Se a pontuagao
para determinado estudo nao estava disponivel na base de dados PEDro entdo era fornecida por

dois avaliadores, e as discordancias eram solucionadas por um terceiro avaliador.

6.5.4. Avaliacao da qualidade da evidéncia

Adotou-se o Grading of Recommendations Assessment Development and Evaluation
(GRADE) (BALSHEM et al., 2011) para avaliar a qualidade da evidéncia de acordo com cinco
itens: limitagdes metodologicas (risco de viés), inconsisténcia, evidéncia indireta, imprecisao,

e viés de publicacdo, categorizados em quatro niveis (alto, moderado, baixo e muito baixo).

A categoria de nivel alto remete a forte confianca de que o efeito verdadeiro esta
proximo do efeito estimado; no nivel moderado o efeito verdadeiro € provavelmente proximo
ao efeito estimado, mas hé a possibilidade de ser substancialmente diferente; no nivel baixo o
efeito verdadeiro pode ser substancialmente diferente do efeito estimado; e no nivel muito baixo
o efeito verdadeiro possivelmente ¢ substancialmente diferente do efeito estimado

(CASTILLO-BUSTOS et al., 2014).
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6.5.5. Medidas de efeito do tratamento

Todos os dados de interesse de desfecho da fun¢do motora foram classificados como
dados continuos e reportamos os resultados por desfecho como mudanca da diferenca das
médias (e se nao estiver disponivel, a diferenga nos valores finais) entre o grupo intervengao e
o grupo controle, e calculamos a diferenca das médias padronizadas (SMD). Foi utilizado o
modelo de efeitos aleatdrios e o método estatistico inverso da variancia para calculo das

metanalises.

Utilizamos o Review Manager Web (Revman 5.4) para conduzir as metanalises para
cada desfecho, quando apropriado, para determinar o efeito do tratamento com RV comparado

com tratamentos convencionais ou nao intervencao.

No caso de multiplos grupos de intervengdo, selecionamos um par de intervencgdes
(tratamento e controle) mais relevantes para a questao da revisdo sistematica. Quando o estudo
relatou o dado do desfecho mais de uma vez no tempo, utilizamos o tempo mais curto para fazer

a analise.

6.5.6. Avaliacdo da heterogeneidade

Avaliamos a heterogeneidade por desfecho primeiramente pela inspecao visual dos
graficos de floresta através da amplitude dos intervalos de confianga dos estudos incluidos. Em
um segundo momento, avaliamos a heterogeneidade entre os estudos através da interagdo dos
efeitos entre os estudos incluidos em cada metandlise, utilizando o teste do I? para quantificar .
Em nossa metanalise, considerou-se heterogeneidade substancial o coeficiente 1> com valor
maior do que 50%. Quando identificada heterogeneidade substancial sem explicagdo, nio
relatamos o resultado em um efeito geral estimado, mas sim como tamanho de efeito individual

por estudo para o desfecho especifico.
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6.5.7. Avaliacao do risco de viés de publicagao

Quando os dados por comparacdo e desfecho permitiram agrupar mais de dez estudos,
explorou-se a possibilidade de estudo dos vieses para os desfechos primarios utilizando um

grafico de funil.

6.5.8. Analise de sensibilidade

Quando os dados permitiram, conduzimos a analise de sensibilidade para os desfechos
primarios, avaliando o impacto da covaridvel duragdo dos programas de tratamento no resultado

dos efeitos dos tratamentos através da metarregressao.

7. RESULTADOS

As buscas eletronicas e manuais encontraram 1907 referéncias, que incluiram o
monitoramento das listas de referéncias dos estudos incluidos e das revisdes sistematicas
existentes, com 978 estudos permanecendo apos a remocdo das duplicatas. Selecionou-se os
titulos e resumos desses registros e identificou-se 156 como potenciais estudos elegiveis para
leitura de texto completo. Um total 25 estudos foi incluido na presente revisao sistematica

(Figura 1).



Figura 2: Fluxograma PRISMA dos estudos incluidos na revisao
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As caracteristicas dos estudos incluidos estdo presentes na Tabela 1. As referéncias de

LIAO et al.,, 2014 e LIAO et al., 2015 s@ao do mesmo estudo, portanto foram contabilizados

como um estudo unico ao calcularmos as metanalises.



Tabela 1. Caracteristicas dos estudos incluidos na revisao sistematica.

N°. /Média idade HeY Sexo (M/F) Intervencao
Estudo N GE GC GE GC GE GC GE GC Terceiro Protocolo Principais PEDro
Grupo desfechos
Bekkers, 121 62/ 59/ 242 249 37/25 37/22 Treinamento Treinamento N/A 6 semanas x 3  Mini-Best, FES-1, 6
2020, 71,06 70,86 em esteira + em esteira vezes, 45 min/ NFOG-Q, TMT-B,
Multicéntri RV com por sessdo SPPB, PASE
co camera €
computador
Brachman, 24 12/69,5 12/653 2.5 2,5 8/4 7/5 RV com  Reabilitagio N/A 4 semanas X 3 LOS 5
2021, sensor de equilibrio vezes, 30 min/
Pol6nia Kinect e convencio- por sessdo
Plataforma nal
de forca
Calabro, 22 22/66 22/66 2 2 18/4 18/4 CAREN Tratamento N/A 5 semanas x 4 BBS, TUG, 5
2019, Italia (sistema de fisioterapéu- vezes; UPDRS2,
captura de tico 3 meses de UPDRS3,HeY,
movimento convencio- repouso 10MWT, FES-I
com nal
plataforma
de forca)
Carpinella, 37 17/73 20/75,6 2,7 29 14/3 9/11 Sistema Tratamento N/A 4 semanas x 3 BBS, I0OMWT, 6
2017, Italia Gamepad fisioterapéu- vezes, 45 min/ UPDRS3, TUG,
tico por sessio  ABC, FOGQ, PDQ-
39
De Melo, 37 12/ 12/ 1,41 208 11/1 5/7 XBOX360 Treinamento Treina- 4semanasx3 6MWT, UPDRS2, 7
2018, 60,25 65,58 convencio- mento da vezes, 20 min/ UPDRS3, PDQ-39,
Brasil nal da esteira por sessdo FC, SpO2, BORG
marcha (12/1),
idade 61,

HeY 1,53
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Droby, 37 19/73,6 247 2,61 11/8 Treinamento Treinamento N/A 6 semanas x 3  CoP, Mini-BEST,
2020, Israel Multimodal  em esteira vezes, 45 min/  MoCA, UPDRS3,
em esteira + por sessdo FMRI
realidade
aumentada
Ferraz, 62 22/67 2,5 10/10 16/6 XBOX 360 Treinamento Bicicleta 8 semanasx3 6MWT, 10MWT,
2018, Funcional ergome- vezes SST, WHODAS
Brasil trica 50 min/ por 2.0, PDQ-39,
n=20 sessao EuroQol-5D
(11/9)
idade 67
Fundaro, 20 10/70,2 - Treinamento Tratamento N/A 4 semanas X 5 UPDRS3, FIM,
2019, Italia de marcha fisioterapéu- vezes, 60 min/ I0OMWT
assistido por tico por sessdo
rob6 + RV
Gandolfi, 70 38/ 2.5 2,5 23/15 28/10 Teleatendim Integragéo N/A 7 semanas x 3 BBS, ABC,
2017, Italia 69,84 ento com de vezes, 50 min/ 10MWT, DGI,
Nintendo Equilibrio por sessao PDQ-8
Wii
Lee, 2015, 20 10/70,1 - Neurodesen Neurodesen- N/A 6 semanas x 5 BBS, MBI, BDI
Coreia volvimento  volvimento vezes, 30min/
motor +FEs motor + FEs por sessdo
+ danga com
Nintendo
Wii
Liao, 2014, 36 12/65,1 2,0 Wii Fit + Exercicios Educagdo 6 semanas x 2 SOT, PDQ-39,
Taiwan esteira tradicionais preventiva vezes, 45min/ FES-I, TUG
+ esteira n=12 por sessdo
(5/7),
idade 64,6
Liao, 2015, 36 12/65,1 2,0 Wii Fit + Exercicios Educagdo 6 semanas X 2 FGA,
Taiwan esteira tradicionais preventiva vezes, 45min/ DYNAMOMETRY
+ esteira por sessao , SOT
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Pazzaglia, 51 25/72  26/70 - - 18/7 17/9 Sistema Reabilitacao N/A 6 semanas x 3 BBS, DGI, DASH,
2020, Italia NIRVANA convencio- vezes, 40 min/ SF-36
(projegdo na nal por sessdo
parede)

Pompeu, 32 16/- 16/- - - - - Exercicios  Exercicios N/A 7 semanas X 2 BBS, MoCA,
2012, globais + globais vezes, 60 min/ UPDRS2, SLS
Brasil Nintendo por sessdo

Wii
Qutubuddi 15 9/71,89 6/73,67 - - 9/0 6/0 Treinamento Reabilitagdo N/A 4 semanas X 2 SOT, LOS, BBS
n, 2007, na Long convencio- vezes, 30 min/
EUA Force Plate nal por sessao
Ribas, 20 10/61,7 10/60,2 1,5 1,5 4/6  4/6 Wii Fit Reabilitacao N/A 12 semanas x 3 BBS, 6MWT,
2017, convencio- vezes, 30 min/ PDQ-39, FSS-BR
Brasil nal por sessio
Santos, 45 13/61,7 14/64,5 1,4 1,3 11/2 11/3 WiiSportse Tratamento Exercicios 8semanasx?2  BBS, DGI, TUG,
2019, Wii Fit fisioterapéu- convencio vezes, 40 min/ PDQ-39
Brasil tico nais + por sessao
convencio-  Nintendo
nal + PNF Wii
N=14
9/5),
idade
66,6,
HeY1,5
Shen & 51 22/63,3 23/65,3 24 2,5 13/9 12/11 Dancacom  Exercicios N/A 4semanasx3  ABC, LOS, SLS
Mak, 2014, RV de forca vezes +4
China para quadril semanas X 5
e joelhos vezes
Shih, 2016, 20 10/67,5 10/68,8 1,6 1,4 9/1 7/3  Exergames Reabilitagdo N/A 8 semanasx2  LOS, SLS, BBS,
Taiwan de equilibrio de equilibrio vezes, 50 min/ TUG
com Kinect convencio- por sessao
e nal

computador
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Song, 60 31/68 29/65 - - 15/16 9/20  Tapete de Nao N/A 12 semanas x 3 FGA, TUG,
2018, danca intervengao vezes, 15 MOCA, TRAIL
Australia customizado min/por sessao  MAKING TEST,
NFOGQ, FES-I
Tollar, 74 25/70 25/70,6 2,3 24 - - XBOX 360 Spinning  Atividade 5semanasx5 UPDRS2, PDQ-39,
2019, habitual vezes, BDI, BESTEST,
Hungria N=24, 60min/por BBS, DGI, 6MWT
Idade 67,5 sessdo
Vanden 33 17/66,3 16/68,8 2,5 2,5 12/5 8/8 RV com Exercicios N/A 5 semanas BBS, SLS,
Heuvel, monitor,  de equilibrio 10MWT, FES,
2014, computador PDQ-39
Holanda e plataforma
de forca
Yang, 23 11/72,5 12/754 3,0 3,0 7/4 7/5 Treinamento Postura N/A 6 semanas x 2  BBS, DGI, TUG,
2016, de equilibrio  estatica a vezes, 50 PDQ-39, UPDRS3
Taiwan com Mudanga de min/por sessao
computador descarga de
e tela peso
sensivel ao dinamico
toque e
plataforma
de equilibrio
Yen, 2011, 38 14/70,4 14/70,1 2,6 2,4 12/2 12/2 Plataforma  Equilibrio Nao 6 semanas x 2 SOT
Taiwan de equilibrio  estatico + intervenga vezes
de RV Mudanca de o, N=14,
descarga de idade
peso 71,6, 9/5
dinamico +
perturbagoes
externas
Yuan, 24 12/67,8 12/66,5 1,9 2,1 2/10 9/3  Sistema de Nao N/A 6 semanas x 3 BBS, SF-36,
2020, Treinamento intervengao vezes, 30 MFES, MRT
Taiwan IVGB min/por sessao
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Legenda: ABC: teste de Confianca do Equilibrio para Atividades especificas; BBS: Berg Balance Scale; BDI: Inventorio de Depressdo de Beck; BORG: Escala
de Percepcdo de Esfor¢co de Borg; CAREN: ambiente de realidade virtual assistido por computador; CoP: centro de pressdao; DASH: Disabilities of the arm,
shoulder and hand; DGI: indice Dindmico da Marcha; Euro-Qol 5D: Euro Quality of Life; FEs: Estimulagdo Elétrica Funcional; FES: Escala de Eficiéncia da
Marcha; FES-I: Falls Efficacy Scale-International; FGA: Avaliacdo Funcional da Marcha; FIM: Escala de Independéncia Funcional, FMRI: Ressonancia
Magnética Funcional; FOGQ: Freezing of Gait Questionnaire; FSS-BR: Escala de Severidade de Fadiga; ; GC: grupo controle; GE: grupo experimental; HeY:
Hoehn e Yahr Stage; IVGB: sistema de exercicios baseado em videogames; LOS: Limits of Stability; MBI: indice de Barthel Modificado; MFES: Escala de
Eficiéncia da Marcha Modificada; MiniBest: Mini Balance Evaluation System Test; MoCA: Montreal Cognitive Assessment; MRT: Teste de Alcance
Multidirecional; N: tamanho amostral; N/A: nao se aplica; NFOG-Q: New Freezing of Gait Questionnaire; NIRVANA: sistema de marcadores optoeletronicos
de infra-vermelho; PASE: Physical Activity Scale for the Elderly; PDQ-8: Parkinson's Disease 8; PDQ-39: Parkinson's disease 39; PEDro Escala do Risco de
Viés da Physiotherapy Evidence Database; PNF: Reabilitagdo Neuromuscular Proprioceptiva; RV: realidade virtual; SF-36: Short-form 36; SLS: Teste de Apoio
Unipodal; SOT: Teste de Organizacdo Sensorial; SpO2: saturacao de oxigénio; SPPB: Short Physical Performance Battery; SST: Teste de Sentar e levantar;
TMT-B: Trail Making Test; TUG: Teste Timed Up and Go; UPDRS2: Unified Parkinson Disease Rating Scale — Section 2; UPDRS3: Unified Parkinson Disease
Rating Scale — Section 3; WHODAS 2.0: Measuring Health and Disability: Manual for WHO Disability Assessment Schedule; 6MWT: Teste de Caminhada de
6 Minutos; 10MWT: Teste de Caminhada de 10 Metros

Fonte: Elaborado pela autora (2023).
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O ntmero de participantes em cada estudo variou de 15 a 121 participantes com um
total de 1008 individuos com DP. Foram achados estudos de 2 ou 3 bragos, sendo que para
andlise dos dados o grupo comparador escolhido foi o que apresentava alguma intervencao ativa
sem o componente da RV. Os estudos foram publicados entre os anos de 2007 ¢ 2021 em
diferentes paises. Apenas um estudo era multicéntrico (BEKKERS et al., 2020) e este nao
entrou na metanalise pelo fato de os dados ndo permitirem que estimassemos os valores das

médias pos-intervencao. Tentamos contactar o autor, mas ndo obtivemos resposta.

Foi possivel extrair dados para o calculo da metandlise de quatorze estudos
(CARPINELLA et al., 2020; DE MELO et al., 2018; DROBY et al., 2020; FERRAZ et al.,
2018; FUNDARO et al., 2019; GANDOLFI et al., 2017; LEE et al., 2015; LIAO et al., 2014;
PAZZAGLIA et al., 2020; POMPEU et al., 2012; QUTUBUDDIN et al., 2007; RIBAS et al.,
2017; SANTOS et al., 2019; SHIH et al., 2016; SONG et al., 2017; TOLLAR et al., 2018; VAN
DEN HEUVEL et al., 2014; YANG et al., 2016; YUAN et al., 2020). A grande maioria dos

estudos foram realizados em clinicas, centros médicos, hospitais e centros de pesquisa.

A duracdo das intervengdes com RV propostas duraram de 4 semanas a 12 semanas, dos
quais 25% com quatro semanas (QUTUBUDDIN et al.,, 2007; SHEN & MAK, 2014;
CARPINELLA et al., 2017; DE MELO et al., 2018; FUNDARO et al., 2019; BRACHMAN et
al. 2021). Dois estudos eram do tipo crossover (CALABRO et al., 2019 ¢ YUAN et al., 2020).

Foram utilizados como aparelhos de RV consoles de videogame como o XBOX 360
(Microsoff) (DE MELO et al., 2018; FERRAZ et al., 2018 e TOLLAR et al., 2018) ¢ o Nintendo
Wii (POMPEU et al., 2012; LIAO etal., 2014; LIAO et al., 2015; LEE et al., 2015; GANDOLFI
etal., 2017; RIBAS et al., 2017 e SANTOS et al., 2019). Os outros estudos utilizaram sistemas
customizados de RV como a camera do sensor Kinect com telas e programas proprios, tapete
de danga, plataformas de equilibrio, sistemas de captura de movimentos, sistemas de projecao
de imagens, plataformas de forca, treinamento assistido por robo e esteiras ergométricas com
captura de movimentos (QUTUBUDDIN et al., 2007; YEN et al., 2011; VAN DEL HEUVEL
et al., 2014; SHEN & MAK, 2014; YANG et al., 2016; SHIH et al., 2016; SONG et al., 2017;
CARPINELLA et al., 2017; FUNDARO etal., 2019; PAZZAGLIA et al., 2020; CALABRO et
al., 2019; DROBY et al., 2020; BEKKERS et al., 2020; YUAN et al., 2020 e BRACHMAN et
al., 2021).
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Os desfechos relacionados “a fun¢do motora encontrados nos estudos incluidos foram:
equilibrio, quedas, congelamento da marcha, mobilidade, estabilidade postural, desempenho da
marcha, desempenho em atividades de vida diaria, forca, capacidade funcional e integragdo

sensorial.
7.1. Analise do risco de viés

A Tabela 2 fornece um resumo da analise do risco de viés de acordo com a escala PEDro.
A pontuagdo da escala PEDro dos estudos incluidos variou de 4 pontos a 8 pontos em um total
de 10 pontos (média=6,4 e desvio-padrao=1,15). Nenhum dos estudos realizou cegamento dos

terapeutas ou dos avaliadores e seis estudos realizaram analise por intengdo de tratar.

Tabela 2. Analise da qualidade metodologica e estatistica dos estudos elegiveis.

Itens da escala PEDro
Estudo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11  Total

Bekkers et N S N S N N S S N S S 6
al., 2020

Brachman S S N S N N N S N S S 5
etal., 2021

Calabro et S S N S N N N S S S S 6
al., 2019

Carpinella S S N S N N S S N S S 6
etal., 2017

De Melo et N S S S N N S S N S S 7
al., 2018

Droby et N S N S N N N S N S S 5
al., 2020

Ferraz et S S S S N N S S N S S 7
al., 2018

Fundar6o et S S N S N N N S N S S 5
al., 2019

Gandolfi et S S N S N N S S N S S 6
al., 2017

Lee et al., N S N S N N N N N S S 4
2015

Liao et al., S S S S N N S S N S S 7
2014

Liao et al., S S S S N N S S N S S 7
2015

Pazzagliaet N S N S N N S N N S S 5
al., 2020

Pompeu et N S N S N N S N N S S 5

al., 2012
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Qutubuddin S S N S N N N N N S S 4
et al., 2007

Ribas et al.,, S S S S N N S S N S S 7
2017

Santos et S S N S N N S S S S S 7
al., 2019

Shen e S S N S N N S S S S S 7
Mak; 2014

Shih et al.,, S S S S N N N S N S S 6
2016

Song et al.,, S S S S N N S S S S S 8
2017

Tollaretal., S S N S N N S S N S S 6
2018

Van den S S S S N N S S N S S 7
Heuvel et

al., 2014

Yang et al., S S N S N N S S S S S 7
2016

Yen et al., N S N S N N S S S S S 7
2011
Yuan et al., S S N N N N N N N S S 3
2020

Legenda:*1: critérios de eligibilidade e fonte dos participantes; *2: randomizagdo da alocacgdo; *3:
alocagdo secreta; *4: comparagdo na linha de base; *5: cegamento dos sujeitos; *6: cegamento dos
terapeutas; *7: cegamento dos avaliadores; *8: acompanhamento adequado; *9: analise por intengao de
tratar; *10: comparagdes entre grupos; *11: medidas de precisdo e variabilidade.

O item 1 nao contribui com a pontuagao total.

N indica Nao; S, Sim.

Fonte: Elaborado pela autora (2023).

Na Figura 2, ¢ evidenciada a porcentagem dos estudos incluidos para cada item da
escala. Desta forma € possivel uma analise global de todos os estudos incluidos e quais critérios

da escala tiveram menor e maior incidéncia.
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Figura 2: Critérios de pontuagdo da escala PEDro.

Medidas de precisao e variabilidade
Comparagdes entre grupos
Analise por intengao de tratar
Acompanhamento adequado
Cegamento dos avaliadores
Cegamento dos terapeutas
Cegamento dos sujeitos
Comparagao na linha de base
Alocagéo secreta
Randomizagao da alocagao
Citérios de elegibilidade

0% 20% 40% 60% 80% 100%
u Sim m Nao

Fonte: Elaborado pela autora (2023).

7.2. Analise da qualidade da evidéncia

A avaliacdo do risco de viés do corpo da evidéncia sinalizou que as limitagdes
aumentaram as incertezas estimadas (Tabela 3). A andlise de inconsisténcia avaliou diferencas
significativas dos efeitos estimados, com sobreposi¢do dos intervalos de confianga e dos testes
estatisticos, porém sdo justificados pela grande heterogeneidade dos tipos de RV propostas nas
intervencgdes dos estudos bem como diferentes grupos de comparagdo entre os estudos. A
evidéncia indireta incluiu a populagdo (os participantes retratam a realidade da populagdo de
interesse), as intervengdes nao foram idénticas entre os estudos, a comparagao nao foi idéntica
entre os estudos e os desfechos dos estudos contemplaram os de interesse primario que era a
funcdo motora. Na andlise da imprecisdo foram considerados a amplitude dos intervalos de
confianga, o tamanho das amostras ¢ o nimero de eventos (tamanho ideal da informagao ¢ sua
variabilidade, valor nulo - a inclusao dos valores minimamente aceitaveis de dano e beneficio

entre -0.5 e/ou 0.5).
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Tabela 3. Qualidade da evidéncia da fungdo motora utilizando o0 GRADE. Questdo: “Existem efeitos
mais benéficos na fungdo motora de pacientes com doenga de Parkinson quando utilizamos tratamentos
com realidade virtual quando comparados a tratamentos de reabilitagdo fisica convencional ou
tratamento fisioterapéutico ou ndo intervengao?”

Desfecho

N° De
estudos
(referéncias)

Limitacao
(risco de
viés)

Inconsisténcia

Evidéncia
indireta

Imprecisao

Quali-
dade

Equilibrio

14 (Droby et
al., 2020;
Carpinella et
al., 2017;
Gandolfi et
al., 2017,
Lee et al.,
2015;
Pazzaglia et
al., 2020;
Pompeu et
al., 2012;
Qutubuddin
et al., 2007;
Ribas et al.,
2017; Santos
etal., 2019;
Shih et al.,
2016; Tollar
etal., 2019;
Van den
Heuvel et al.,
2014; Yang
etal., 2016;
Yuan et al.,
2020)

Muito
grave®

Sem
inconsisténcia
grave b

Muito
grave®

Muito
grave ¢

Muito
baixa

Marcha

5 (Gandolfi
etal., 2017,
Pazzaglia et
al., 2020;
Santos et al.,
2019; Tollar
etal., 2019;
Yang et al.,
2016)

Muito grave
a

Sem
inconsisténcia
grave °

Muito
grave ©

Muito
grave

Muito
baixa

Velocidade
da marcha

6 (Carpinella
etal., 2017,
Ferraz et al.,
2018,
Fundaro et
al., 2019;
Gandolfi et
al., 2017;
Van den
Heuvel et al.,
2014; De

Grave *

Sem
inconsisténcia
grave b

Muito
grave©

Muito
grave ¢

Muito
baixa
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Melo et al.,
2018)

Congelame
nto da
marcha

2 (Carpinella
etal., 2017 ¢
Song et al.,
2018)

Sem
limitacdo
grave

Sem
inconsisténcia
grave b

Muito
grave®

Muito
grave ¢

Muito
baixa

Mobilidade

6 (Carpinella
etal., 2017;
Liao et al.,

Muito grave
a

Sem
inconsisténcia
grave "

Muito
grave®

Muito
grave

Muito
baixa

2014; Santos
etal., 2019;
Shih et al.,
2016; Song
etal., 2018;
Yang et al.,
2016)

4 (Liao et al.,
2014; Song
etal., 2018;
Van den
Heuvel et al.,
2014; Yuan
et al., 2020)

Muito
baixa

Muito
grave d

Quedas Muito

grave®

Grave ? Sem
inconsisténcia
grave ”

Legenda:

®Risco de incerteza ou alto risco de incerteza de viés de selegdo (geracao da sequéncia de randomizagao
e ou alocag@o secreta)

PEm geral, a heterogeneidade pode ser provavelmente explicada pelos comparadores e intervengdes
diferentes entre os estudos

°As diferentes intervengdes e comparadores podem fornecer apenas evidéncia indireta para uma
recomendacdo geral

4Em geral, os intervalos de confianga incluem a possibilidade de danos e beneficios e tocam ou cruzam
a linha de nulidade

Fonte: Elaborada pela autora (2023).

7.3. Analise do viés de publicaciao

O viés de publicagao foi determinado baseado nos critérios estatisticos e graficos apenas
para o desfecho equilibrio, em que foi possivel realizar a avaliagdo por incluir mais de dez
estudos na metanalise. A Figura 3 mostra o grafico de funil em que foi possivel ser demonstrado
para o desfecho de equilibrio que incluiu quatorze artigos na metanalise. Dois revisores
desempenharam todo o processo, com um terceiro revisor para resolver os casos de

discordancia. Nao foi detectado viés de publicacdo para esse desfecho.
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Figura 3. Grafico de Funil para o desfecho de equilibrio.

o SE(SMD) :
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a
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Fonte: Elaborado pela autora (2023).

7.4. Efetividade dos tratamentos com realidade virtual e a funcio motora

Em termos de equilibrio, a pontuagdo na escala de Berg ¢ MiniBest dos grupos RV
foi significativamente melhor quando comparada com os grupos controles (SMD = 0,59; IC
95% = 0,3-0,88). No entanto, nenhuma diferenca significativa foi observada entre os dois
grupos para os desfechos mobilidade, congelamento de marcha, desempenho da marcha e medo
de quedas. Além disso, o grupo RV também apresentou melhores resultados da velocidade da
marcha. Esta revisdo sistematica mostra que a aplicagdo de RV leva a uma melhora mais
significativa no equilibrio de pacientes com DP do que a realizagdo de exercicios tradicionais

e que a RV pode ser utilizada como um método auxiliar de reabilitacao.

7.4.1. Efetividade da realidade virtual para o equilibrio

Quatorze dos vinte e cinco estudos envolvendo 463 pacientes foram incluidos na

metanalise para avaliar o equilibrio (CARPINELLA et al., 2017, DROBY et al., 2020;
GANDOLFI et al., 2017; LEE et al., 2015; PAZZAGLIA et al., 2020; POMPEU et al., 2012;
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QUTUBUDDIN et al., 2007; RIBAS et al., 2017; SANTOS et al., 2019; SHIH et al., 2016;
TOLLAR et al., 2018; VAN DEN HEUVEL et al., 2014; YANG et al., 2016 ¢ YUAN et al.,
2020). Dois dos quatorze estudos tinham o desenho de trés bragos (SANTOS et al., 2019 e
TOLLAR et al., 2018). No estudo de Santos e colaboradores (2019) foi eleito para analise o
grupo controle que realizou um programa fisioterapéutico sem o uso do console Nintendo Wii
e no estudo de Tollar e colaboradores (2018) elegemos o grupo que realizou sessoes de spinning
para ser o grupo comparador, pois o terceiro grupo envolvia apenas participagao em atividades
habituais. A analise dos dados evidenciou um efeito positivo e significante para o grupo de
intervengdo com RV (diferenca das médias padronizada = 0,59; 95%IC = 0,3 a 0,88; p <
0,0001). Foi observada heterogeneidade significativa (I = 54%) entre os estudos (Figura 4).

Virtual Reality Conventional Treatment Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Carpinella et al 2017 50 6.2 17 43.8 10.9 20 8.0% 0.67 [0.00, 1.34] -
Droby et al 2020 23.22 6.22 18 22.5 6.21 19 8.2% 0.11 [-0.53, 0.76] e T
Gandolfi et al 2017 52.37 3.29 38 49.82 5:7 38  10.3% 0.54 [0.08, 1.00] =
Lee et al 2015 48.1 3 10 45.4 15 10 5.6% 1.09 [0.14, 2.04] T
Pazzaglia et al 2020 49.2 8.1 25 48.1 7.2 26 9.3% 0.14 [-0.41, 0.69] ==
Pompeu et al 2012 544 2.2 16 53.1 3.4 16 7.7% 0.44 [-0.26, 1.15] T
Qutubuddin et al 2007 48.56 3.64 9 48.17 3.76 6 5.0% 0.10 [-0.93, 1.13] _—
Ribas et al 2017 52.3 2.26 10 48.2 2.89 10 5.1% 1.51 [0.49, 2.53] —=
Santos et al 2019 49.2 4.4 13 45.6 5.4 14 6.9% 0.71[-0.08, 1.49] i i
Shih et al 2016 53.2 2.86 10 53 1.89 10 6.1% 0.08 [-0.80, 0.96] ——
Tollar et al 2019 324 4.7 25 26.9 4.3 25 8.7% 1.20 [0.60, 1.81] —
Van den Heuvel et al 2014 52.7 3.43 17 51.7 4.44 14 7.6% 0.25 [-0.46, 0.96] T
Yang et al 2016 50.3 5.4 11 51.1 5.9 12 6.6% -0.14 [-0.96, 0.68] e
Yuan et al 2020 51.7 2.8 12 37.6 8.2 12 4.9% 2.22[1.17, 3.28]
Total (95% CI) 231 232 100.0% 0.59 [0.30, 0.88] L 2
Heterogeneity: Tau® = 0.16; Chi’ = 28.21, df = 13 (P = 0.008); I’ = 54% 7“4 732 é ‘E‘

Test for overall effect: Z = 3,96 (P < 0.0001) Favours Conventional Trea Favours Virtual Reality

Figura 4. Diferenca de médias padronizada (95%IC) entre a realidade virtual e reabilitacdo
convencional, tratamento fisioterapéutico ou ndo intervengao para o desfecho de equilibrio.

Fonte: Elaborado pela autora (2023).

Ao realizarmos uma andlise de sensibilidade, notamos que ao retirarmos da metanalise
o estudo de Yuan e colaboradores (2020) a heterogeneidade teve uma queda significativa, para
um valor de I? de 34% (Figura 5). Isso pode ter ocorrido devido ao fato de ser o tnico estudo

do tipo crossover que entrou na metanalise.
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Virtual Reality Conventional Treatment Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean  SD Total Mean sD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Carpinella et al 2017 50 6.2 17 43.8 10.9 20 8.6% 0.67 [0.00, 1.34]
Droby et al 2020 23.22 6.22 18 225 6.21 19 8.9% 0.11 [-0.53, 0.76] S
Gandolfi et al 2017 52.37 3.29 38 49.82 5.7 38 12.8% 0.54 [0.08, 1.00] e
Lee etal 2015 48.1 3 10 45.4 1.5 10 5.1% 1.09 [0.14, 2.04] o
Pazzaglia et al 2020 49.2 8.1 25 48.1 7.2 26 10.7% 0.14 [-0.41, 0.69) -
Pompeu et al 2012 54.4 2.2 16 53.1 3.4 16 8.0% 0.44 [-0.26, 1.15] e
Qutubuddin et al 2007 48.56 3.64 9 4817 3.76 6 4.5% 0.10 [-0.93, 1.13] i
Ribas et al 2017 52.3 2.26 10 48.2 2.89 10 4.6% 1.51 [0.49, 2.53] —
Santos et al 2019 49.2 4.4 13 45.6 5.4 14 6.9% 0.71 [-0.08, 1.49] T
Shih et al 2016 53.2 2.86 10 53 1.89 10 5.8% 0.08 [-0.80, 0.96] T
Tollar et al 2019 324 4.7 25 26.9 4.3 25 9.6% 1.20 [0.60, 1.81) ——
Van den Heuvel et al 2014 52.7 3.43 17 51.7 4.44 14 7.9% 0.25 [-0.46, 0.96] e
Yang et al 2016 50.3 5.4 11 51.1 5.9 12 6.5% -0.14 [-0.986, 0.68] I T
Yuan et al 2020 51.7 2.8 12 37.6 8.2 12 0.0% 2.22[1.17, 3.28]
Total (95% Cl) 219 220 100.0% 0.50 [0.25, 0.74] &
Heterogeneity: Tau’ = 0.07; Chi* = 18.25, df = 12 (P = 0.11); I’ = 34% _74 Lz 5 2 A

Test for overall effect: Z = 3,98 (P < 0.0001) Favours Conventional Trea Favours Virtual Reality

Figura 5. Diferenca de médias padronizada (95% IC) entre a realidade virtual e a reabilitagdo
convencional, tratamento fisioterapéutico ou nio interven¢do para o desfecho de equilibrio excluindo-
se da metanalise o estudo de Yuan e colaboradores (2020).

Fonte: Elaborado pela autora (2023).

7.4.2. Efetividade da realidade virtual para a velocidade da marcha

Seis estudos envolvendo 230 pacientes foram incluidos na metanélise para avaliagdo da
velocidade da marcha através no 1I0MWT ¢ 6MWT (CARPINELLA et al., 2017; DE MELO et
al., 2018; FERRAZ et al., 2018; FUNDARO et al., 2019; GANDOLFI et al., 2017; VAN DEN
HEUVEL et al., 2014). Dois desses seis estudos tinham o desenho de 3 bragos (DE MELO et
al., 2018 e FERRAZ et al., 2018). No estudo de De Melo e colaboradores (2018), escolhemos
0 grupo treinamento em esteira, pois o terceiro grupo se tratava de treinamento convencional
da marcha e como o grupo intervengdo utilizava a esteira com o componente de RV, elegemos
o que mais se assemelhava. No estudo de Ferraz e colaboradores (2018), elegemos como grupo
controle para andlise o de individuos que realizaram treinamento com bicicleta ergométrica. A
andlise dos dados mostrou um efeito significativo a favor da RV (diferenca das médias
padronizada= 0,41; 95%IC = 0,05 a 0,78; p = 0,03) (Figura 6). Nao foi observada

heterogeneidade significativa entre os grupos (1>= 43%).
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Virtual Reality Conventional Treatment Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Carpinella et al 2017 1.17 0.23 17 0.87 0.33 20 16.3% 1.02 [0.33, 1.71] —
De Melo et al 2018 1.8 0.43 12 1.39 0.39 12 12.5% 0.96 [0.11, 1.82] —_——
Ferraz et al 2018 14 03 20 1.4 0.4 22 19.0% 0.00 [-0.61, 0.61] .
Fundaro et al 2019 1.1 0.19 10 1.04 0.1 10 11.8% 0.38 [-0.51, 1.26] b
Gandolfi et al 2017 1.62 0.43 38 1.6 0.44 38 24.8% 0.05 [-0.40, 0.50] -
Van den Heuvel et al 2014 1.29 0.26 17 1.17 0.24 14 15.6% 0.47 [-0.25, 1.18] T
Total (95% CI) 114 116 100.0% 0.41 [0.05, 0.78] <
Heterogeneity: Tau® = 0.09; Chi* = 8.71, df = 5 (P = 0.12); I = 43% 754 752 Z}

Test for overall effect: Z = 2.24 (P = 0.03) Favours Conventional Trea Favours Virtual Reality

Figura 6. Diferenca de médias padronizada (95%IC) entre a realidade virtual e reabilitacdo fisica
tradicional ou tratamento fisioterap€utico ou ndo intervencao para a o desfecho velocidade da marcha.

Fonte: Elaborado pela autora (2023).

7.4.3. Efetividade da realidade virtual para a mobilidade

Seis estudos envolvendo 184 pacientes foram incluidos na metanélise para avaliagdo da
mobilidade através do Teste Timed Up and Go (CARPINELLA etal., 2017; LIAO et al., 2014;
SANTOS et al., 2019; SHIH et al., 2016; SONG et al., 2017; YANG et al., 2016). Dois estudos
tinham o desenho de trés bragos (LIAO et al., 2014 e SANTOS et al., 2014). No estudo de Liao
e colaboradores (2014) elegemos para ser o grupo controle para o calculo da metanalise, aquele
em que os individuos realizaram exercicios tradicionais e caminhada em esteira, pois o terceiro
grupo realizou apenas educacdo preventiva. No estudo de Santos e colaboradores (2019) foi
eleito para andlise o grupo controle que realizou um programa de tratamento fisioterapéutico
sem o uso do console Nintendo Wii. A analise dos dados ndo demonstrou diferenga significativa
entre os grupos para o desfecho de mobilidade (diferenca das médias padronizada= -0,13;
95%IC =-0,53a0,27; p=10,52) (Figura 7). Ndo foi observada heterogeneidade significativa (I?
=43%) entre os estudos.

Virtual Reality Conventional Treatment Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean 5D Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Carpinella et al 2017 13.7 5.6 17 243 18 20 18.5% -0.75[-1.42, -0.08] i
Liao et al 2014 9.7 2.1 12 11 1.8 12 14.6%  -0.64 [-1.47,0.18] =7
Santos et al 2019 85 21 13 8.2 2.5 14 16.2% 0.13 [-0.63, 0.88] &
Shih et al 2016 8.71 1.8 10 9.18 3.42 10 13.4% -0.16 [-1.04, 0.71] -
Song et al 2018 9.72 2.14 28 9.02 1.7 25 22.6% 0.35 [-0.19, 0.90] -
Yang et al 2016 196 89 11 18 9.8 12 14.7% 0.16 [-0.66, 0.98] b
Total (95% CI) 91 93 100.0% -0.13 [-0.53,0.27] L 3
Heterogeneity: Tau” = 0.10; Chi* = 8.73, df = 5 (P = 0.12); I = 43% ‘io _?5 é 1=0
Test for overall effect: Z = 0.64 (P = 0.52) Favours Conventional Trea Favours Virtual Reality

Figura 7. Diferenca de médias padronizada (95%IC) entre a realidade virtual e reabilitacdo fisica
convencional ou tratamento fisioterapéutico ou ndo intervengdo para o desfecho mobilidade.

Fonte: Elaborado pela autora (2023).
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7.4.4. Efetividade da realidade virtual para o medo de quedas

Para avaliagdo do medo de quedas, foram incluidos na metanélise quatro estudos com
um total de 132 participantes (LIAO et al., 2014; SONG et al., 2017; VAN DEN HEUVEL et
al., 2014 e YUAN et al., 2020), totalizando 63 participantes utilizando as escalas FES-I, FES e
MFES. Apenas o estudo de Liao e colaboradores (2014) tinha o desenho de trés bragos e foi
eleito para comparacao com a RV o grupo que realizou exercicios tradicionais € caminhada em
esteira. A analise dos dados ndo demonstrou diferenga significativa entre os grupos (diferenca
das médias = 0.17, 95%IC =-0.62 a 0.95; p = 0.68) (Figura 8). Foi observada heterogeneidade
significativa (I> = 78%) entre os estudos. Ao analisarmos o estudo de Yuan e colaboradores
(2020), identificamos que este foi o Unico estudo do tipo crossover que foi incluido na

metanalise, o que poderia justificar a alta heterogeneidade encontrada.

Virtual Reality Conventional Treatment Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Liao et al 2014 27.8 9.4 12 31.5 9 12 24.2%  -0.39[-1.20, 0.42] =
Song et al 2018 27 7.9 28 25.3 10.1 26 28.2% 0.19 [-0.35, 0.72] ™
Van den Heuvel et al 2014 4.82 511 17 8.23 7.14 13 25.3%  -0.55[-1.28,0.19] B
Yuan et al 2020 1241 213 12 71.5 41.2 12 22.3% 1.55[0.62, 2.48] -
Total (95% CI) 69 63 100.0% 0.17 [-0.62, 0.95] 4’
Heterogeneity: Tau? = 0.50; Chi* = 13.72, df = 3 (P = 0.003); I* = 78% —iO _55 é 150

Test for overall effect: Z = 0.41 (P = 0.68) Favours Conventional Trea Favours Virtual Reality

Figura 8. Diferenca de médias padronizada (95%IC) entre a realidade virtual e reabilitacdo fisica
convencional ou tratamento fisioterapéutico ou ndo intervencdo para o desfecho medo de quedas.

Fonte: Elaborado pela autora (2023).

Ao retiramos o estudo de Yuan e colaboradores da metanalise, obtivemos o resultado com

heterogeneidade de 32% (Figura 9).

Virtual Reality Conventional Treatment Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
Liao et al 2014 27.8 9.4 12 31.5 9 12 25.9% -0.39 [-1.20, 0.42] .
Song et al 2018 20 7.8 28 25.3 10.1 26 44.5% 0.19 [-0.35, 0.72] i
Van den Heuvel et al 2014 4.82 5.11 17 8.23 7.14 13 29.6% -0.55 [-1.28, 0.19] =
Yuan et al 2020 124.1 21.3 12 71.5 41.2 12 0.0% 1.55 [0.62, 2.48]
Total (95% CI) 57 51 100.0% -0.18 [-0.66, 0.30] &
Heterogeneity: Tau® = 0.06; Chi* = 2.96, df = 2 (P = 0.23); I = 32% :10 +

Test for overall effect: Z = 0.74 (P = 0.46) Favours Conventional Trea Favours Virtual Reality

Figura 9. Diferenca de médias padronizada (95%IC) entre a realidade virtual e reabilitacdo fisica
convencional ou tratamento fisioterap€utico ou ndo intervengao para o desfecho medo de quedas com a
retirada do estudo de Yuan e colaboradores (2020).

Fonte: Elaborado pela autora (2023).
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7.4.5. Efetividade da realidade virtual para o congelamento da marcha

Para avaliacdo do congelamento da marcha foram incluidos dois estudos na metanalise,
com um total de 91 participantes (CARPINELLA et al., 2017 e SONG et al., 2017) utilizando
o Freezing of Gait Questionnaire (FOG-Q) ¢ o New Freezing of Gait Questionnaire (NFOG-
0). A anélise dos dados ndo evidenciou diferenga significativa entre os grupos realidade virtual
e controles (diferenga das médias = -0.06, 95%IC =-0.60 a 0.47; p = 0.82) (Figura 10). Nao foi

observada heterogeneidade significativa entre os grupos (I>= 39%).

Virtual Reality Conventional Treatment Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Carpinella et al 2017 10.8 5.1 17 12.5 3.9 20 44.0% -0.37 [-1.02, 0.28] —i
Song et al 2018 4.9 7.2 28 3.5 8.1 26 56.0% 0.18 [-0.35, 0.72] —
Total (95% CI) 45 46 100.0% -0.06 [-0.60, 0.47] ’
Heterogeneity: Tau® = 0.06; Chi’* = 1.64, df = 1 (P = 0.20); I = 39% :4 _12 3 ‘_:! ‘:1

Test for overall effect: Z = 0.23 (P = 0.82) Favours Conventional Trea Favours Virtual Reality

Figura 10. Diferenca das médias padronizada (95%IC) entre a realidade virtual e reabilitacdo fisica
convencional, tratamento fisioterapéutico ou ndo intervencdo para o desfecho congelamento da marcha.

Fonte: Elaborado pela autora (2023).

7.4.6. Efetividade da realidade virtual para o desempenho da marcha

Cinco dos vinte e cinco estudos envolvendo 227 pacientes foram incluidos na metanalise
para avaliar o desempenho da marcha através do DGI (GANDOLFI et al., 2017; PAZZAGLIA
et al., 2020; SANTOS et al., 2019; TOLLAR et al., 2018; YANG et al., 2016). Destes, dois
estudos tinham o desenho de trés bracos (SANTOS et al., 2019 ¢ TOLLAR et al., 2018). No
estudo de Santos e colaboradores (2019) foi eleito para anélise o grupo controle que realizou
um programa fisioterapéutico sem o uso do console Nintendo Wii. No estudo de Tollar e
colaboradores (2018) elegemos o grupo que realizou sessoes de spinning para ser o controle,
pois o terceiro grupo envolvia apenas atividades habituais. A analise dos dados ndo evidenciou
diferenca significativa entre os grupos RV e controles para o desfecho de desempenho da
marcha (diferenga das médias padronizada= 0.15, 95%IC -0.11 a 0.41; p = 0.26) (Figura 10).

Nio foi observada heterogeneidade significativa entre os grupos (I>= 0%).
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Virtual Reality Conventional Treatment Std. Mean Difference std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Gandolfi et al 2017 21,24 2.56 38 21.18 2.15 38 33.7% 0.03 [-0.42, 0.47] -
Pazzaglia et al 2020 202 4.2 25 19 3.9 26 22.3% 0.29 [-0.26, 0.84] ™
Santos et al 2019 19 31 13 176 3.6 14 11.7% 0.40 [-0.36, 1.17] i i
Tollar et al 2019 17 1.3 25 16.9 1.2 25 22.1% 0.08 [-0.48, 0.63] -+
Yang et al 2016 21 26 11 20.6 4.5 12 10.2% 0.10 [-0.72, 0.92] i
Total (95% CI) 112 115 100.0% 0.15 [-0.11, 0.41] ]
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi? = 1.05, df = 4 (P = 0.90); I = 0%

L ' 4 '
-10 -5 0 5 10

Test for overall effect: Z = 1.12 (P = 0.26) Favours Conventional Trea Favours Virtual Reality

Figura 11. Diferenca de médias padronizada (95%IC) entre a realidade virtual e reabilitagdo fisica
convencional ou tratamento fisioterap&utico ou ndo intervengao para o desfecho desempenho da marcha.

Fonte: Elaborado pela autora (2023).

7.5. Relacio dos efeitos da funcio motora com volume total de tratamento

A fim de analisarmos a associag¢ao entre os tamanhos de efeitos dos tratamentos com
RV e o volume total dos tratamentos em horas, nds utilizamos a analise de metarregressao
multivariada de efeitos aleatorios. A investigacao dessas associacdes foi feita para os efeitos de
equilibrio, velocidade da marcha, mobilidade, desempenho da marcha, ¢ medo de quedas
(Tabela 4). Foi adotado o nivel de significancia P<0,05 para a analise das metarregressdes de

efeitos aleatorios.

Tabela 4. Metarregressdo para andlise da relagdo entre volume total de tratamento (em horas) e os

tamanhos dos efeitos para a fun¢cdo motora.

Desfechos Coeficiente 95%IC p-valor
Equilibrio 0,0566 (0,0165-0,0966) 0,0057*
Desempenho

-0,0158 (-0,0641-0,0325) 0,5202
da marcha
Mobilidade -0,1321 (-0,3331-0,0688) 0,1974
Velocidade da

-0,0647 (-0,1135-0,158) 0,0094*
marcha
Quedas -0,9650 (-3,0932-1,1632) 0,3741

Legenda: IC: Intervalo de confianga, *valor de p significativo (<0,05).

Fonte: Elaborada pela autora (2023).

Os padrdes motores basicos da marcha sao regulados de forma automatica pela medula
espinhal com modulacdo dindmica dos centros cerebrais superiores do sistema nervoso central

(CALANCIE et al., 1994; FORSSBERG, 1985). Sabe-se que os sinais descendentes do tronco
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encefalico, cerebelo, niicleos da base e cortex motor exercem esse controle fino. Essa atividade
ritmica regula o inicio e a cadéncia da marcha através de projecdes para a medula espinhal
enquanto o cerebelo compara os movimentos reais e pretendidos (DREW et al., 2008). Além
disso, o cortex parietal posterior fornece informagdes visuais € motoras capazes de controlar
movimentos precisos e processos de memoria de trabalho para guiar a perna pelos obstaculos

impostos pelo ambiente (DREW et al., 2004; PIZZAMIGLIO et al., 2018).

A anélise de metarregressao multivariada de efeitos aleatorios demonstrou que pacientes
que eram submetidos a tratamentos mais longos tiveram diminuig¢ao significativa da velocidade

da marcha (Figura 12) e melhora significativa do equilibrio (Figura 13).

DMP
0
|

| | | |
5 10 15 20

Volume total (h)

Figura 12. Analise de metarregressao entre a velocidade da marcha e volume total de tratamento em
horas.

Fonte: Elaborado pela autora (2023).
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Figura 13: Analise de metarregressao entre o equilibrio e volume total de tratamento em horas.

Fonte: Elaborado pela autora (2023).

8. DISCUSSAO

A presente revisdo sistematica sintetizou as informagdes mais recentes relacionadas aos
efeitos das intervengdes com RV na fun¢ao motora em grupos de pacientes com DP. Em relagao
a efetividade na fun¢do motora, a comparagao das intervengdes com RV e reabilitagdo fisica
convencional, tratamento fisioterapéutico ou ndo intervengao mostrou que em um ambiente
virtual foram encontrados resultados significativamente melhores para equilibrio e velocidade

da marcha.

Nesta revisdo os resultados para as intervengdes com RV e as intervengdes que
propuseram programas de reabilitagdo tradicionais, tratamentos fisioterapéuticos ou nao
intervengdo foram comparaveis para os desfechos de desempenho da marcha, congelamento da

marcha, medo de quedas e mobilidade. Este resultado pode ter um enorme impacto no



56

tratamento efetivo de pacientes neurologicos que devido a inseguranga, falta de motivacao ou
falta de recursos financeiros podem aderir aos tratamentos com RV como forma de manterem
um programa de reabilitagdo mais acessivel, podendo muitas vezes ser realizado em domicilio

sempre com a supervisdo de um fisioterapeuta.

Os resultados desta revisao incluiram um numero maior de ECRs do que as revisoes
sistematicas publicadas anteriormente (SANTOS et al., 2019; LEI et al., 2019; WANG et al.,
2019; CHEN et al., 2020; LINA et al., 2020; LI et al., 2021, WANG et al., 2021), baseada numa
estratégia de pesquisa um pouco mais abrangente que colabora para o conhecimento acerca das

evidéncias no campo da tecnologia aplicada a saude.

A RV pode melhorar a motivagdo e o prazer dos pacientes para a realizagdo de
programas de reabilitacao devido ao fato de se sentirem menos fadigados, € poderem explorar
seus movimentos em tempo real que € proporcionado pela integragdo sensoriomotora do tato,
visdo e audigdo. Acredita-se que quanto maior o nivel de imersdao dos equipamentos de RV
utilizados, maior serd a motivacdo dos pacientes a buscarem a RV como alternativa de
tratamento (ROSE et al., 2018). A maioria dos estudos incluidos nesta revisdo utilizaram
equipamentos de RV com baixos niveis de imersao, o que pode ter sido um fator que influenciou

nos resultados para a fun¢ao motora estudada.

Caminhar ¢ uma atividade que requer um comando fino do sistema nervoso central
(SNC), da integridade de uma série 6rgaos e sistemas e do suporte das fungdes sensoriais (visao,
audicdo). O declinio na velocidade da marcha pode ser resultado de comprometimentos clinicos
e subclinicos de qualquer desses 6rgaos e sistemas e a integracao entre eles (STUDENSKI et

al., 2011; CALDERON-LARRANAGA et al., 2019).

Devemos considerar que existem fatores demograficos e relacionados ao estilo de vida
que podem levar a uma lentidao da marcha, como baixo nivel educacional e inatividade fisica
(WILLEY et al., 2017). A DP por si s6 ¢ um fator que causa a lentiddo dos movimentos em
geral e que afetard inevitavelmente a marcha dos pacientes. Além disso, existem fatores
externos que podem afetar a velocidade da marcha como o uso de medicamentos como
anticolinérgicos e uso de dispositivos auxiliares da marcha (WERT et al., 2010; AZMI et al.,

2012).
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O resultado da melhora significativa do equilibrio ao utilizar-se a RV estd em
consonancia aos achados de Santos e colaboradores (2019), Wang e colaboradores (2019), Lei
e colaboradores (2019) Chen e colaboradores (2020), Li e colaboradores (2021) ¢ Wang e
colaboradores (2021).

Ainda nao estdo totalmente esclarecidos os mecanismos pelos quais a RV pode
contribuir para a melhora de algumas fun¢des motoras, todavia sabemos que a plasticidade
cerebral humana permite uma modulagdo e adequacao sindptica frente a diferentes experiéncias

e ambientes que podem ser ampliados com o uso da RV (JOHANSSON, 2011).

Ha uma grande variedade na durag¢@o dos protocolos de reabilitacdo fisica, tratamento
fisioterapéutico ou nenhuma intervencdo proposta, por esta razdo os dados devem ser
interpretados com cuidado pois foram utilizadas formas diferentes de RV nos estudos, muitas
vezes customizadas ¢ o volume de treinamento foi bastante diferente entre as intervencoes
propostas. Nao foi possivel identificarmos um protocolo de treinamento com RVpara ser
aplicado com exatidao devido a essa grande variedade de frequéncia e intensidade propostas

nos estudos incluidos.

Finalmente, o treinamento considerando as intervengdes com RV sdo boas escolhas para
o manejo terapéutico da DP devido a sua aplicabilidade em simular contextos relacionados ao

planejamento do movimento.

O esclarecimento de resultados duvidosos auxilia na interpretacdo e uso terapéutico da
RV no campo da reabilitagdo. As limitacdes da nossa revisdo incluem principalmente os
seguintes aspectos: os tamanhos das amostras de pacientes com DP foram limitados, o que
dificulta a generalizagdo das analises. Os estudos incluidos tiveram diferengas de idade dos
participantes, tipos de equipamentos empregados e duragdes de tratamentos diferentes que
podem ter ocasionado alguns vieses. A duracao do efeito da RV na fun¢do motora ainda ndo ¢
clara e sdo necessarios estudos com ensaios clinicos e amostras maiores de pacientes, trazendo
a confiabilidade dos equipamentos de RV principalmente com potencial de uso em domicilio e

que possam ainda explorar efeitos a longo prazo da RV na fung@o motora de pacientes com DP.
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9. CONCLUSAO

Nesta revisdo sistematica, objetivou-se determinar a efetividade dos tratamentos com
RV na fun¢do motora de pacientes com DP. Nosso objetivo foi investigar se os tratamentos
com RV alcancaram melhores resultados em comparagdo com a reabilitagdo fisica
convencional, tratamento fisioterapéutico convencional ou a nao intervengao, na fun¢ao motora
de equilibrio, mobilidade, velocidade de marcha, desempenho da marcha, congelamento da

marcha e medo de quedas.

No6s conduzimos uma busca da literatura em cinco bases de dados mundialmente
reconhecidas na drea da satde entre os anos de 2020 € 2021 e identificamos 25 estudos elegiveis
que envolveram um total de 1008 participantes com DP. Todos os estudos incluidos
compararam uma intervengao com o componente da RV e um tratamento convencional ou nao

interven¢do em desfechos da fungao motora.

Dos estudos incluidos na analise qualitativa, dezenove foram elegiveis para as analises
quantitativas. Nas comparagdes entre grupos controle e grupos experimentais, nossa revisao
demonstrou melhoras significativas para o desfecho de equilibrio (quatorze estudos, diferenca
de médias padronizada =0,59; 95%IC = 0,3 — 0,88; p <0,0001) e para o desfecho de velocidade
de marcha (seis estudos, diferenga de médias padronizada =0,41; 95%IC =0,05 —0,25; p=0,03).
Nao houve diferenca significativa evidenciada entre os tratamentos com e sem o componente
da RV para os desfechos de quedas (quatro estudos, diferenca de médias padronizada =0,17;
95%IC =-0,62 — 0,95; p = 0,68), congelamento da marcha (dois estudos, diferenca de médias
padronizada =-0,06; 95%IC =-0,6 — 0,3; p =0,82), mobilidade (seis estudos, diferenga de médias
padronizada =-0,13; 95%IC =-0,53 — 0,27; p =0,52) e desempenho da marcha (cinco estudos,
diferenca de médias padronizada =0,15; 95%IC =-0,11 — 0,41; p =0,26).

Os resultados deste estudo evidenciaram que a RV pode levar a melhores beneficios no
que tange o equilibrio e a velocidade da marcha em comparacdo com os tratamentos
convencionais ou nao intervengao, porém ao realizarmos a associagdo desses desfechos com o
volume total de tratamento proposto por cada protocolo especifico, foi evidenciada associacao
positiva entre o volume de treinamento com o desempenho do equilibrio e uma associagdo

negativa do volume de treinamento com a velocidade da marcha.
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A generalizagdo dos dados ¢ limitada e a qualidade da evidéncia foi muito baixa para
todos os desfechos estudados, que ¢ resultado de pequenas amostras, grande heterogeneidade
dos estudos e diferenca de aparelhos de RV utilizados. Por esses motivos, devem ser feitos
esfor¢os para produgdo de mais estudos necessarios para confirmar e embasar as evidéncias da

RV na fun¢ao motora da DP.
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APENDICE 1 — Estratégia de busca para a base MEDLINE

(((("parkinson disease"[Mesh] OR parkinson*[tiab])AND ("virtual reality exposure
therapy"[Mesh] OR VR[tiab] OR “virtual reality”’[tiab] OR virtual[tiab] OR augmented[tiab]
OR computer*[tiab] OR software[tiab] OR "serious game"[tiab] OR “serious gaming”[tiab]
OR game[tiab] OR exergam*[tiab] OR simulation[tiab] OR “user-computer interface”[tiab]))
AND adult[Mesh]) AND ("Controlled Clinical Trials as Topic"[Mesh] OR "Controlled Clinical
Trial" [Publication Type] OR "Randomized Controlled Trial" [Publication Type] OR "Clinical
Trial" [Publication Type]))
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APENDICE 2 - Formulirio de Extracdo dos dados

INFORMAGOES GERAIS

Numero na pesquisa

Titulo

Autores

Ano de publicacao

Peridédico

CARACTERISTICAS DOS ESTUDOS

Objetivo

Critério diagndstico

Tipo de estudo

Critérios de inclusdo

Critérios de
exclusdo

Tempo de
desenvolvimento da
pesquisa

Local

Pontuagao PEDro

CARACTERISTICAS DOS PARTICIPANTES

Numero de
participantes

Idade (em anos)

Média SD

median
a

Limite
superior

Limite

inferior ignorado

Sexo(%)

Masculino

Feminino

ignorad
o

Duracao da doenga

Grupo experimental

Grupo controle

Terceiro grupo

Classificagdo Hoern
& Yahr

Levodopa ou outros
medicamentos

Dosagem

tempo

CARACTERISTICAS DA INTERVENGAO

Tipo de tecnologia
de realidade virtual

Tempo de
acompanhamento

Frequéncia do
programa

DESFECHOS

Desfecho 1

Desfecho 2

Desfecho 3

Desfecho 4
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Software
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