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Resumo
Os distúrbios da marcha são um dos sintomas primários da doença de Parkinson (DP). Devido a uma alteração
no circuito núcleos da base – área motora suplementar, a marcha na DP fica comprometida na execução do
movimento, já que as sugestões rítmicas internas não estão sendo fornecidas corretamente. Nos últimos anos,
surgiram relatos promissores dos programas fisioterapêuticos combinados a pistas visuais para o tratamento
da marcha. Objetivo do estudo: Avaliar a eficácia do treino de marcha com pistas visuais no paciente com
DP. Métodos: Foram selecionados 16 pacientes com DP, de ambos os sexos do serviço de Fisioterapia e
Terapia Ocupacional do Hospital de Clínicas da UNICAMP, randomizados em dois grupos para tratamento.
Oito no grupo de estudo (20 sessões de treino de marcha com pistas visuais, mais fisioterapia convencional)
e oito no grupo controle (20 sessões de fisioterapia convencional). Avaliados no início do tratamento, ao seu
termino e após 30 dias. Instrumentos utilizados: Escala Estimativa Unificada da Doença de Parkinson
(UPDRS), Medida de Independência Funcional (MIF), Escala de Equilíbrio de Berg e avaliação funcional da
marcha. Análise estatística: Aplicado o teste t-student, com p-valor <0,05 mostrando significância.
Resultados: Observou-se no grupo de estudo um aumento da velocidade da marcha, comprimento do passo
e cadência. Além da melhora no equilíbrio e independência nas atividades funcionais, imediatamente após
as 20 sessões. Nos pacientes do grupo controle não foi observado melhora. Conclusão: O estudo demonstrou
que o treino de marcha com pistas visuais é um meio poderoso para melhorar a marcha na DP.
Palavras-chave: Marcha Patológica; Doença de Parkinson.
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Introdução

Segundo Morris et al. (1, 2), as disfunções
da DP ocorrem devido a uma depleção progressiva
de neurônios dopaminérgicos nos núcleos da base
(NB), principalmente no putâmen, assim como uma
redução no número de receptores de dopamina do
Striatum. Como conseqüência, há uma redução de
movimentos (bradicinesia) e dificuldade de auto-
iniciar esses movimentos (acinesia) (3).

Os NB mantêm a atividade dos neurônios
do córtex cerebral preparados para a ação, permi-
tindo que a musculatura do movimento seleciona-
do e a musculatura postural sejam recrutadas cor-
retamente para a atividade (4).

Os NB são encarregados de fornecer su-
gestões para área motora suplementar (AMS), que
irá ativar e desativar submovimentos dentro de uma
seqüência, assim como ajustar a informação motora.
É, portanto, responsável pela execução exata de
cada elemento do submovimento (5).

O padrão da marcha na DP é caracteriza-
do por pobreza de movimentos e diminuição da
velocidade. Jones e Godwin-Austen (6) relatam que
a marcha festinada ocorre na tentativa de perseguir
o centro de gravidade a fim de evitar a queda para
frente, sendo caracterizada por um aumento pro-
gressivo na velocidade e encurtamento do passo.

Os problemas de controle postural e equi-
líbrio também têm impacto direto na marcha e na
segurança do paciente.

 Sabe-se que um ótimo manuseio para o
treino de marcha na DP envolve tanto o tratamen-
to farmacológico quanto a prática da Fisioterapia
(7). Nos últimos anos, surgiram relatos promisso-

res dos programas fisioterapêuticos combinados
com várias estratégias sensoriais, como a utiliza-
ção de pistas visuais (5).

As pistas visuais são utilizadas para des-
viar a função dos núcleos da base a fim de regular
a função motora deficitária. O treinamento da
marcha por meio de marcadores sobre o solo foi
relatado precocemente em 1967, oferecendo um
efeito benéfico uma vez que se torna muito eficaz
na regulação do comprimento do passo e melhora
da cadência e da velocidade de marcha (5).

As pistas externas têm acesso a mecanis-
mos de controle motor, envolvidos no aprendiza-
do e recrutamento de sinais adicionais, que levam
a um desvio da preparação do movimento do cir-
cuito NB – AMS, para a área visual-motora, cerebelo
e córtex pré-motor. Melhorando a preparação do
passo, funcionam alternativamente por focarem a
atenção do paciente para sua execução (8).

Rubinstein et al. (5) enfatizam que as pis-
tas visuais funcionam porque agem como alvos
moventes, ativando a via cerebelar visual-motora.
Interessantemente, apenas determinados estímulos
visuais são aparentemente eficazes para melhorar a
marcha. As linhas transversais funcionam, enquan-
to que o zig-zag ou as linhas paralelas não. Além
disso, as linhas devem ser separadas por uma lar-
gura apropriada (uma polegada ou mais larga) e
por uma cor que contraste com o assoalho, a fim de
se conseguir os melhores resultados (5).  As pistas
visuais devem ser espaçadas no solo de acordo com
o comprimento aproximado do passo dos pacien-
tes e deve-se orientá-los a pisarem sobre elas.

Utilizando-se das afirmações expostas
acima, esse estudo vem examinar os efeitos das
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pistas visuais sobre o solo na melhora da marcha
parkinsoniana.

Metodologia

Para a realização desse estudo, foram
admitidos no ambulatório de Fisioterapia e Tera-
pia Ocupacional do Hospital de Clínicas da Uni-

versidade Estadual de Campinas pacientes porta-
dores de Doença de Parkinson (DP).

Participaram de livre e espontânea von-
tade, com termo de consentimento livre e esclare-
cido assinado, oito pacientes com DP no grupo de
estudo (4 mulheres e 4 homens, média de idade
61,5±9,87) e oito indivíduos controles (7 homens
e 1 mulher, média de idade 64,25±7,74), segundo
tabela 1.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de
Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Univer-
sidade Estadual de Campinas (no 527/2004).

Os critérios de inclusão exigiam que os
pacientes estivessem avaliados até o estágio 3 da
escala e Hoehn & Yahr (que avalia o estágio da DP
com pontuação máxima de 5), e que estivessem
aptos a terem sessões de fisioterapia por no míni-
mo 1 hora, 2 a 3 vezes por semana. Foram excluí-
dos os pacientes que apresentassem algum grau de
demência pré-mórbida, deformidades articulares,
artrite ou dores severas, presença de qualquer ou-
tro distúrbio neurológico, ou que tenham previa-
mente se submetido a alguma cirurgia neurológica,
e pacientes com patologias graves associadas que
contra-indicassem a fisioterapia.

Os instrumentos de medida utilizados
para a avaliação do paciente antes e após o treina-
mento foram: escala estimativa modificada da do-
ença de Parkinson (UPDRS), medida de indepen-
dência funcional (MIF), escala de equilíbrio de Berg
(BERG), escala de Hoehn & Yahr. Essas escalas
eram aplicadas a partir de uma entrevista prévia
com o paciente.

Item Grupo de estudo (n=8) Grupo controle (n=8)

Idade 61,5 9,87 64,25 7,74

Sexo

[Fem(%)/Masc(%)] 4(50%)/4(50%) 1(1,25%)/7(98,75%)

Tempo de Lesão 7,37 2,82 8,37 3,88

H&Y 1,56 0,67 1,68 0,70

Tabela 1 – Estatística descritiva: Idade, sexo, tempo de lesão e escala de Hoehn & Yahr.
Grupo de estudo (n=8) e Grupo controle (n=8).

A UPDRS documenta os efeitos gerais da
DP, avaliando os efeitos diretos e indiretos da DP,
e os efeitos das flutuações relacionadas aos
fármacos, com uma pontuação máxima de 180
pontos indicando maior gravidade da doença. A
MIF documenta a gravidade da incapacidade, as-
sim como os resultados dos tratamentos de reabi-
litação. Consiste em 18 itens (cada um com uma
escala de 7 pontos), variando da independência
completa (7 pontos) à dependência completa (1
ponto), em atividades como cuidados pessoais,
mobilidade, comunicação, cognição social e me-
mória. A Escala de equilíbrio de Berg é utilizada
para a avaliação de equilíbrio estático e dinâmico,
identificando tendência a quedas. Composta de 14
itens pontuados de 0 a 4.

Para avaliação da cadência e velocidade
de marcha, os pacientes foram instruídos a cami-
nhar em um corredor de 10m de solo estável e se-
guro, onde sua marcha era cronometrada e seu
número de passos contados. A velocidade era obti-
da dividindo-se a distância percorrida pelo pacien-
te pelo tempo executado. Ao final do percurso foi
avaliado o tempo, em segundos, de um giro de 360º.
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Os materiais utilizados foram: fitas adesi-
vas coloridas (que contrastassem com o solo onde
o treinamento era realizado), cronômetro, bicicle-
ta ergométrica, fita métrica, bolas e materiais
lúdicos.

Inicialmente os pacientes foram divididos
aleatoriamente em grupo de estudo e grupo con-
trole e submetidos a uma avaliação a partir dos ins-
trumentos de medida. Posteriormente realizaram 20
sessões de fisioterapia. O grupo controle realizou
fisioterapia convencional. O grupo de estudo se-
guiu um protocolo que incluía 15 minutos de alon-
gamento muscular, 30 minutos de treino de marcha
em solo estável com pistas visuais, que eram
demarcadas de acordo com o passo médio do paci-
ente. Durante o treino, tarefas motoras secundárias
eram impostas ao paciente (movimentos dos mem-
bros superiores com bolas e materiais lúdicos), e ao
final eram realizados 15 minutos de condicionamento
cardiovascular em bicicleta ergométrica (na carga
mais confortável para o paciente).

Após o término das 20 sessões, ambos os
grupos foram reavaliados, usando-se os mesmos
instrumentos de medida iniciais, e após um perío-
do de um mês foram submetidos novamente a uma
reavaliação.

O teste estatístico aplicado foi o (t-
student). Para um p-valor <0,05 houve diferença
significativa entre o grupo de estudo e o grupo
controle.

Resultados

Os valores médios e desvio padrão da
idade e tempo de lesão, análise de sexo e pontua-
ção de Hoehn & Yahr estão expostos na tabela 1.

A análise da gravidade da doença foi ob-
tida mediante os resultados na 1ª, 2ª e 3ª avaliação
da UPDRS, MIF, escala de equilíbrio de Berg.

Análise dos valores da escala UPDRS en-
tre os grupos estudados

Ao analisarmos os valores médios obti-
dos na avaliação inicial, foi encontrada pontuação
de 35,62±11,62 pontos no grupo de estudo e
44,5±8,36 no grupo controle. Na reavaliação após
20 sessões, os valores médios foram de 28,12±8,69
pontos no grupo de estudo (p<0,05) e 45,37±9,44
pontos no grupo controle (p>0,05). Detectando-se
uma melhora significante nos sinais e sintomas no
grupo de estudo, porém não alterando o estágio

da doença segundo a pontuação da escala de
Hoehn & Yahr. No grupo controle não houve re-
sultado significante, os valores se mantêm próxi-
mos. Na 3ª avaliação, o grupo de estudo apresen-
tou média 27,25±7,38 (p>0,05) e o grupo controle
46,37±10,18 pontos (p<0,05). O grupo de estudo
manteve a melhora da pontuação, já no grupo
controle foi observado piora da pontuação.

Análise dos valores da escala MIF entre
os grupos estudados

Ao analisarmos os valores iniciais obti-
dos a partir da avaliação da escala MIF, o grupo de
estudo apresentava média de 122,75±2,81 pontos
e o grupo controle 121,75±4,26 pontos. Na
reavaliação, os valores encontrados foram de:
125±1,30 pontos no grupo de estudo (p<0,05) e
de 120,75±5,09 (p>0,05) pontos no grupo contro-
le. Observou-se melhora significativa da pontua-
ção no grupo de estudo e uma manutenção no
grupo controle. Na 3ª avaliação, o grupo de estu-
do e controle apresentaram respectivamente
125,37±1,06 (p>0,05) e 120,37±5,62 (p>0,05) pon-
tos. Ambos os grupos mantiveram a pontuação.

Análise dos valores da escala de equilí-
brio de Berg entre os grupos estudados

Ao analisarmos os valores iniciais obti-
dos a partir da avaliação da escala de equilíbrio de
Berg, o grupo de estudo obteve média de
52,25±2,54 pontos, já o grupo controle de
51,75±4,16 pontos. Na reavaliação, encontraram-
se 54,5±2,20 pontos no grupo de estudo (p<0,05)
e 51,37±4,24 (p>0,05) pontos no grupo controle, o
que indica uma melhora no equilíbrio no grupo
de estudo, e manutenção no grupo controle. Na 3ª
avaliação, o grupo de estudo obteve pontuação
média de 53,87±2,35 (p>0,05) e o grupo controle
de 51±4,20 pontos (p>0,05). Ambos os grupos
mantiveram estatisticamente a pontuação anterior.

Análise do número de passos num per-
curso de 10m entre os grupos estudados

Ao analisarmos os valores iniciais do nú-
mero de passos executados em um percurso de
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10m de comprimento, o valor médio obtido no
grupo de estudo foi de 17,98±3,15 passos e no
grupo controle foi de 18,37±2,78 passos.

Após 20 sessões: o grupo de estudo apre-
sentou média de 15,77±2,49 passos (p<0,05) e o
controle de 18,74±2,72 passos (p>0,05). Na 3ª ava-
liação, o grupo de estudo apresentou média de

15,53±3,13 (p>0,05) e o grupo controle de
19,27±2,78 pontos (p<0,05). O grupo de estudo
manteve a redução no número de passos no mes-
mo percurso, não havendo melhora significativa.
No grupo controle, o aumento no número de pas-
sos por 10m foi significativo (Gráfico 1).

Análise do comprimento do passo entre
os grupos estudados

Ao analisarmos os valores do compri-
mento do passo inicial em metros, o valor mé-
dio obt ido no grupo de es tudo fo i  de
0,55±0,07m e no grupo controle de 0,49±0,06m.
Na reavaliação, o valor médio encontrado no
grupo de estudo foi de 0,65±0,09m (p<0,05) e
no grupo controle foi de 0,48±0,07m (p>0,05).

10

15
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25

Passos 1 Passos 2 Passos 3

Estudo

Controle

Gráfico 1 – Média de passos em 10m.

Esses valores evidenciam que houve um aumen-
to significativo no comprimento do passo do
grupo de estudo, enquanto que no grupo con-
trole não houve significância. Na 3ª avaliação,
o grupo de estudo e o grupo controle obtive-
ram pontuação média respectivamente de
0,65±0,11m (p>0,05) e 0,52±0,07m (p>0,05). Os
resultados finais mostram a manutenção do com-
primento do passo no grupo de estudo e con-
trole (Gráfico 2).
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Gráfico 2 – Média de comprimento de passos.
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Análise da velocidade entre os grupos
estudados

Ao analisarmos os valores da velocida-
de inicial (distância percorrida/tempo executa-
do) os valores médios obtidos foram de
1±0,27m/s no grupo de estudo e de 0,87±0,15m/
s no grupo controle. No pós-tratamento, os va-
lores foram de 1,32±0,13m/s no grupo de estu-
do (p<0,05) e de 0,85±0,14m/s grupo controle

(p<0,05). Observou-se um aumento significati-
vo na velocidade executada pelo grupo de es-
tudo e uma redução na velocidade no grupo
controle. Na 3ª avaliação, o grupo de estudo
apresentava uma veloc idade média de
1,28±0,21m/s (p>0,05) e o grupo controle de
0,78±0,15m/s (p<0,05).  O grupo de estudo man-
teve a melhora obtida e o grupo controle teve
uma redução significativa da velocidade de
marcha (Gráfico 3).

 Análise da cadência entre os grupos
estudados

A análise da cadência do grupo de es-
tudo apontou um valor médio inicial de
113,12±13,91 passos/minuto e o grupo controle
de 95,6±11,59 passos/minuto. No pós-tratamen-
to, o grupo de estudo obteve uma cadência de
124,61±10,87 passos/minuto (p<0,05) e o grupo
controle de 94,89±10,04 passos/minuto (p>0,05).
Observou-se um aumento significativo na cadên-
cia já que houve um aumento no comprimento
do passo e na velocidade de marcha, o que fará
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Gráfico 3 – Média de velocidade.

com que após o treino os pacientes do grupo de
estudo sejam capazes de realizar um maior per-
curso em um tempo menor, o que evidencia uma
melhora na sua velocidade de marcha. O grupo
controle não obteve resultados significantes. Na
3ª avaliação, o grupo de estudo e controle obti-
veram pontuação média respectivamente de
118,30±13,15 passos/minuto (p<0,05) e de
92,18±11,68 passos/minuto (p>0,05). O grupo de
estudo não conseguiu manter a melhora após 1
mês. O grupo controle não apresentou resulta-
dos significantes (Gráfico 4).
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Gráfico 4 – Média de cadência.
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Análise do tempo de giro de 360º

Ao analisarmos os valores do tempo de
giro em segundos, na avaliação inicial o valor
médio no grupo de estudo foi de 3,35±2,02 se-
gundos e, no grupo controle, 4,40±1,18 segun-
dos. No pós-tratamento, os valores foram de
2,47±0,90 segundos no grupo de estudos (p<0,05)
e 4,42±1,33 segundos no grupo controle (p>0,05).

Pode-se observar uma diminuição significativa
no tempo de giro no grupo de estudo e um au-
mento não significativo no tempo de giro no
grupo controle. Na 3ª avaliação, o grupo de es-
tudo apresentou média de tempo de giro de
3,01±0,99 segundos (p>0,05) e o grupo controle
de 4,45±1,29 segundos (p>0,05). Ambos os gru-
pos mantiveram a melhora do tempo de giro
(Gráfico 5).

Discussão

Uma redução no comprimento do passo
durante a marcha é uma marca importante na DP,
sendo um determinante primário da hipocinesia
da marcha a qual progressivamente demonstra os
avanços da doença.

Existem dificuldades específicas ao inici-
ar os movimentos na marcha e para virar-se. A
mudança de direção é normalmente acompanha-
da de múltiplos e pequenos passos, podendo ocor-
rer interrupção súbita da marcha (congelamento),
principalmente na presença de obstáculos (9). Se-
gundo Morris et al. (10), a tendência de o congela-
mento surgir é exacerbada quando eles necessi-
tam de uma assimilação rápida e complexa de uma
informação visual durante o ato de andar.

Como os distúrbios da marcha são asso-
ciados à tendência a quedas e redução da inde-
pendência, grandes esforços são dirigidos para o
tratamento dos distúrbios da marcha na DP.

O tratamento não farmacológico mais
comumente utilizado para o tratamento de distúr-
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Gráfico 5 – Média de tempo de giro 360º.

bios da marcha na DP é a fisioterapia. Vários estu-
dos já publicados relatam um melhor resultado no
treino da marcha quando a fisioterapia convencio-
nal é associada às pistas visuais. Rubinstein et al.
(5) realizou um trabalho de revisão de literatura
sobre fisioterapia associada às pistas sensoriais e
encontrou que esse tipo de reabilitação oferece
um efeito benéfico, uma vez que se torna muito
eficaz na regulação do comprimento do passo,
melhora da cadência e da velocidade da marcha.

Após as 20 sessões de treino de marcha
com pistas visuais, essas melhorias foram confir-
madas em nosso trabalho, conforme é demonstra-
do nos gráficos de 2, 3 e 4. O grupo de estudo,
após realizar fisioterapia convencional associada
ao treino de marcha com pistas visuais, apresen-
tou uma redução significativa no número de pas-
sos, num percurso de 10m, quando comparado
com os resultados do  grupo controle que apenas
realizou fisioterapia convencional (Gráfico 1). Con-
seqüentemente, houve um aumento no compri-
mento do passo e na velocidade, evidenciando uma
melhora da cadência no grupo de estudo. É perti-
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nente frisar a importância da redução no tempo
de execução de um giro de 360º (Gráfico 5), já
que indica uma maior agilidade para mudanças de
direção no percurso da marcha, além de contri-
buir para uma redução no fenômeno de congela-
mento.

Esses resultados obtidos no grupo de es-
tudo podem estar associados ao fornecimento de
sugestões visuais para o comprimento apropriado
do passo. Assim, quando os pacientes são orienta-
dos a pisar sobre cada marcador, eles estão sendo
forçados a darem passos na medida apropriada,
normalizando o comprimento do seu passo, além
de também focarem a atenção no ato motor da
marcha. Uma vez que o paciente está concentrado
em andar, ele não mais executará uma tarefa auto-
mática que esteja sendo processada nos núcleos
da base deficientes. Alternativamente, as sugestões
visuais podem ser empregadas para ativar o cami-
nho motor visual em vez do caminho motor auto-
mático (10).

Pistas externas podem ter acesso a meca-
nismos de controle motor levando a um desvio da
preparação do movimento do circuito NB – AMS,
para assim melhorar a preparação do passo numa
seqüência. Funcionam alternativamente por
focarem a atenção do paciente para a execução
do passo (10).

Neste estudo, pôde-se observar como re-
sultado no grupo que realizou treino de marcha
com pistas visuais uma melhora da pontuação se-
gundo a escala de MIF, UPDRS e escala de equilí-
brio de Berg, o que nos mostra uma melhora na
independência funcional e qualidade de vida des-
tes indivíduos, assim como uma melhora na rigi-
dez, estabilidade postural, redução na freqüência
das quedas, maior iniciativa para as atividades de
vida diária e redução nos episódios de congela-
mento.

A UPDRS é uma escala de avaliação que
contém uma subseção subjetiva, o que poderia
influenciar nos resultados da última avaliação do
grupo controle.

Esses achados confirmam os resultados
obtidos por Marchese et al. (11), que realizou um
estudo visando a testar a eficácia da reabilitação
da marcha por meio de técnicas sensórias, compa-
rando dois grupos. Ele utilizou estímulos visuais e
obteve melhora segundo a UPDRS, mostrando
então que esta pode ser uma boa estratégia de
reabilitação para esses pacientes.

Durante o treino de marcha com pistas
visuais, tarefas motoras foram realizadas pelos pa-
cientes, o que não mostrou prejuízos aos resulta-
dos finais da pesquisa. Um estudo realizado por
Rochester et al. (12) comparou a imposição de ta-
refas cognitivas e motoras durante o treino de
marcha. Evidenciou-se que a imposição de tarefas
cognitivas era prejudicial à marcha, enquanto que
as motoras não surtiram efeitos positivos nem ne-
gativos. Em nosso estudo, pelo contrário, as tare-
fas motoras parecem surtir efeitos positivos na
marcha parkinsoniana.

Foram dadas preferências às pistas visu-
ais transversais que contrastassem com o solo,
tendo em vista experimentos anteriores que ava-
liaram o tipo de sugestão visual (estática ou dinâ-
mica) requerida para o controle da locomoção
em pacientes parkinsonianos (13). Concluíram que
os sinais externos ajudam os pacientes a susten-
tarem uma atividade motora rítmica, agindo como
alvos moventes. Quando os pacientes andam, os
marcadores no assoalho movem-se para baixo no
campo visual, agindo como estímulos visuais di-
nâmicos específicos que podem melhorar o de-
sempenho motor. Obtiveram efeitos benéficos na
melhoria da velocidade e no comprimento do pas-
so induzido pelas linhas transversais em pacien-
tes com DP.

Um importante tópico a ser citado cor-
responde ao fato de os pacientes submetidos ao
treino de marcha com pistas visuais em nosso
trabalho serem orientados a transferir essa técni-
ca de reabilitação ao meio domiciliar. Desse modo,
seus efeitos positivos não ficaram restritos ao meio
terapêutico ambulatorial, podendo ser transferi-
dos para suas atividades de vida diária, o que
presumivelmente explica a melhora na pontua-
ção das escalas MIF, UPDRS e Escala de Equilí-
brio de Berg.

Após 30 dias do término do tratamento,
ambos os grupos foram submetidos a uma 3ª ava-
liação. O grupo de estudo não conseguiu manter
a melhora da cadência que foi evidenciada na
avaliação após as 20 sessões. Uma explicação para
esse fato seria que as 20 sessões de treino de
marcha com pistas visuais não seriam suficientes
para esboçar uma melhora permanente da cadên-
cia na marcha parkinsoniana. Um período maior
de treino de marcha com pistas visuais provavel-
mente levaria a uma melhora permanente da ca-
dência na DP.
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Considerações finais

Melhorias na marcha parkinsoniana foram
observadas no grupo submetido ao treino de mar-
cha com pistas visuais associado à fisioterapia con-
vencional. Uma melhora na cadência, um aumen-
to na velocidade, comprimento do passo e tempo
de giro de 360º foram notados imediatamente às
20 sessões. Enquanto que o grupo controle sub-
metido apenas à fisioterapia convencional não
obteve resultados significativos.

Apesar do emprego relativamente longo
da fisioterapia convencional para o tratamento da
marcha na DP, as evidências que suportam sua
eficácia não são fortes, e as pistas sensoriais pare-
cem ser meios poderosos para amenizar os déficits
de dopamina nos NB e assim melhorar a qualida-
de de marcha. Portanto, essa prática deve ser in-
corporada à reabilitação fisioterapêutica desses
pacientes.

Porém, mais estudos são necessários para
avaliar o efeito das próprias sugestões sensoriais e
determinar qual a melhor forma de transformar as
pistas visuais em uma ferramenta que possa ser
incorporada na vida diária dos pacientes portado-
res da DP.
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