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RESUMO

Silva KG. Comparagdo dos efeitos de um programa baseado em exergames com a fisioterapia
convencional sobre controle postural, mobilidade funcional e qualidade de vida em pacientes
com doen¢a de Parkinson: ensaio clinico aleatorizado [tese]. Sao Paulo: Faculdade de
Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2022.

Introduc¢io: O comprometimento do controle postural e da mobilidade funcional sdo os dois
sintomas mais debilitantes da doenca de Parkinson. Além de limitar o desempenho nas
atividades de vida didria, esta associado a maior prevaléncia de quedas nessa populagdo.
Particularmente, a disfun¢do no controle postural ndo responde adequadamente a terapia de
reposicdo dopaminérgica, mas os programas de fisioterapia convencional podem ser efetivos
sobre esse desfecho em pacientes com doenga de Parkinson. Objetivo: Desta maneira, o
objetivo primério deste estudo foi analisar os efeitos do treinamento baseado em exergames
Kinect em comparacao com a fisioterapia convencional baseada nas areas centrais da diretriz
europeia de fisioterapia sobre o controle postural em pacientes com doenga de Parkinson. Os
objetivos secundarios analisaram a efetividade das duas modalidades da fisioterapia sobre a
mobilidade funcional, autopercepcdo de confianga no equilibrio, qualidade de vida, forca
muscular de membros inferiores, habilidade de transferéncia, fungdo motora e risco de quedas,
além de observar a adesdo e seguranca das intervencdes. Métodos: Trinta e oito pacientes
diagnosticados com doenca de Parkinson idiopatica foram aleatorizados em dois grupos, e
realizaram 14 sessOes de treinamento, duas vezes por semana, por 60 minutos. O desfecho
primario avaliou o controle postural por meio do Mini-BESTest. Foram avaliados como
desfechos secundarios: o limite de estabilidade, a reserva funcional do equilibrio e a area do
centro de pressao pela posturografia computadorizada; mobilidade funcional pelo teste Timed
Up and Go (TUG); autoconfianga no equilibrio por meio da Activities-specific Balance
Confidence (ABC) scale; qualidade de vida por meio da versdo brasileira do Parkinson's
Disease Questionnaire (PDQ-39); for¢a muscular de membros inferiores e habilidade de
transferéncia pelo Five times Sit-To-Stand test (FTSST); funcdo motora pelo Unified
Parkinson's Disease Rating Scale (UPDRS-III); e o risco de quedas em comparacao com a nota
de corte no Mini-BESTest. Resultados: Aproximadamente 85% dos pacientes de ambos os
grupos completaram as sessdes de treinamento com altos indices de seguranca e adesdo. Ambos
os grupos apresentaram melhora na UPDRS-III, Mini-BESTest e PDQ-39 (p> 0,05) com
manutenc¢ado dos efeitos apos 30 dias de segmento. Adicionalmente, o aumento significativo na
pontuacao do Mini-BESTest, apos as intervengdes, correlacionou-se com a reducdo no risco de
quedas em ambos os grupos. Conclusao: As intervengdes mostraram-se seguras e eficazes para
melhorar o controle postural, fun¢do motora, risco de quedas e qualidade de vida em pacientes
com doencga de Parkinson. No entanto, ndo houve diferenca entre os efeitos do exergame Xbox
Adventures e a fisioterapia convencional baseada nas areas centrais da diretriz europeia de
fisioterapia para Doenga de Parkinson.

Descritores: Realidade virtual; Exergames; Fisioterapia; Doenca de Parkinson; Controle
postural; Mobilidade funcional; Qualidade de vida.



ABSTRACT

Silva KG. Comparison of the effects of an exergame-based program with conventional
physiotherapy on postural control, functional mobility and quality of life in patients with
Parkinson's disease: Randomized clinical trial [thesis]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina,
Universidade de Sdo Paulo; 2022.

Introduction: Impaired postural control and functional mobility are the two most debilitating
symptoms of Parkinson's disease. In addition to limiting performance in activities of daily
living, it is associated with a higher prevalence of falls in this population. Particularly, postural
control dysfunction does not respond adequately to dopaminergic replacement therapy, but
conventional physical therapy programs can be effective on this outcome in patients with
Parkinson's disease. Objective: Thus, the primary objective of this study was to analyze the
effects of training based on Kinect exergames compared to conventional physiotherapy based
on the core areas of the European physiotherapy guideline on postural control in patients with
Parkinson's disease. The secondary objectives were to analyze the effectiveness of the two
physiotherapy modalities on functional mobility, self-perception of confidence in balance,
quality of life, lower limb muscle strength, transfer ability, motor function and risk of falls, in
addition to observing the adherence and safety of the interventions. Method: Thirty-eight
patients diagnosed with idiopathic Parkinson's disease were randomly divided into two groups,
and performed 14 training sessions, twice a week, for 60 minutes. The primary outcome
assessed postural control using the Mini-BESTest. The following were evaluated as secondary
outcomes: limit of stability, balance functional reserve and center of pressure area by
computerized posturography; functional mobility by the Timed up and Go test; self-confidence
in balance through the Activities-specific Balance Confidence scale; quality of life through the
Brazilian version of the Parkinson's Disease Questionnaire; lower limb muscle strength and
transfer ability by the Five times Sit-To-Stand test; motor function by the Unified Parkinson's
Disease Rating Scale; and the risk of falls compared to the cut-off score on the Mini-BESTest.
Result: Approximately 85% of patients in both groups completed training sessions with high
rates of safety and adherence. Both groups showed improvement in UPDRS-III, Mini-BESTest
and PDQ-39 (p>0.05) with maintenance of the effects after 30 days of follow-up. Additionally,
the significant increase in the Mini-BESTest score after the interventions was correlated with a
reduction in the risk of falls in both groups. Conclusion: The interventions proved to be safe
and effective to improve postural control, quality of life and motor function in patients with
Parkinson's disease. However, there was no difference between the effects of the Xbox
Adventures exergame and conventional physiotherapy based on the core areas of the European
physiotherapy guideline for Parkinson's disease.

Descriptors: Virtual reality; Exergames; Physiotherapy; Parkinson's disease; Postural control;
Functional mobility; Quality of life.



CAPITULO 1 — INTRODUCAO




Introdugao

1. INTRODUCAO

1.1 CONTEXTUALIZACAO DO PROBLEMA

Os sintomas motores ¢ ndo motores da doenga de Parkinson (DP) podem levar ao
comprometimento progressivo do controle postural e da mobilidade funcional . Esses
comprometimentos dificultam a deambulacdo de forma independente, eficaz e segura em
pacientes com DP em diferentes ambientes, propiciando quadro de quedas ou medo secundario
de cair ®, impondo consequéncias prejudiciais na realizacdo das atividades basicas de vida didria

(ABVD) * e participagio dos pacientes em casa, no trabalho ou na comunidade °.

A instabilidade postural ¢ considerada uma das caracteristicas cardinais da DP !. Esse
sintoma motor é fortemente correlacionado com a reducdo na mobilidade funcional !, com

consequente restricdo na qualidade de vida (QV) &’.

O prejuizo na mobilidade funcional em pacientes com DP durante as ABVD pode
ocorrer pela combinagdo da: (1) instabilidade postural na posi¢do ortostatica %; (2) ajustes
posturais antecipatdrios (APAs) ineficientes antes de iniciar o passo >%; (3) pobre respostas
posturais reativas °; (4) alteragio nos pardmetros témporoespaciais da marcha (velocidade e
comprimento do passo) pela redugiio na propulsdo do membro a frente *!%; (5) diminui¢io da
velocidade e movimentos ritmicos do brago, rigidez axial e coordenacdo de tronco menos
efetiva durante a caminhada *!'; (6) dificuldade em realizar os giros devido a incoordenacio e

rigidez do tronco durante a caminhada !?

; €, (7) incapacidade de controlar a marcha
automaticamente ¢ uma maior dependéncia das redes atencionais corticais (disfunc¢ao executiva

e comprometimento na memoria de trabalho) 3.

Alteragdes patologicas em diversas regides corticais e subcorticais ocorrem na DP
resultando em lentificagdo na marcha, aumento da variabilidade do passo e controle postural
deficiente !4, eventualmente predispondo o paciente a quedas '°. Algumas caracteristicas da
marcha tém sido amplamente descritas como responsivas a dopamina, tais como comprimento
da passada, velocidade da marcha e variabilidade do tempo em duplo apoio. Em contraste, a
cadéncia e outras caracteristicas temporais da marcha, assim como a instabilidade postural sao
sintomas refratarios a medicagio anti-parkinsoniana '°. A medida que a doencga progride, a
associagdo entre as discinesias induzidas pela levodopa !” tornam o quadro clinico desses

pacientes mais incapacitantes %,
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Em contrapartida, a fisioterapia convencional e a pratica regular de exercicios fisicos,
complementando as abordagens farmacéutica e cirurgica, podem modificar a progressao e
beneficiar os sintomas motores e ndo motores da doenca '>*’. Revisdes sistematicas e
metanalises 2726, diretrizes para fisioterapia e declaracdes de consenso da comunidade

cientifica 2730

indicaram influéncia positiva da fisioterapia convencional sobre o equilibrio
corporal, marcha, mobilidade do tronco, capacidade fisica, for¢a muscular, fungdo cognitiva e

mobilidade funcional em pacientes com DP.

A fisioterapia convencional fornece um programa especifico de exercicios fisicos para
restaurar e maximizar a qualidade do movimento e a independéncia funcional, a0 mesmo tempo
em que fornece substrato para o autogerenciamento e a participacio do paciente 3!. Desta
maneira, a fisioterapia convencional pode utilizar uma variedade de interveng¢des / modalidades
para tratar sintomas motores e ndo motores em pacientes com DP, com base na queixa funcional

e metas de tratamento estabelecidas para cada paciente *.

Em 2014, a diretriz europeia de fisioterapia para DP % recomendou seis 4reas centrais
baseadas na Classifica¢io Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satde (CIF) 33, que
foram identificadas e determinadas como essenciais na fisioterapia convencional em pacientes
com DP: capacidade fisica, transferéncia, postura, atividades manuais, equilibrio e marcha. Isso
se deve a presenca de deficiéncias motoras notoriamente dificeis de tratar e que ndo apresentam
melhora significativa por meio de terapia farmacolégica **. Complementarmente, enfatizaram
que a fisioterapia convencional para pacientes com DP deve ser baseada em metas, sendo
direcionado para praticar e aprender atividades especificas nessas areas centrais que estdo

comprometidas, proporcionando desempenho nas ABVD .

Assim, as recomendac¢des dos autores incluiram a realizacdo da fisioterapia
convencional por meio do treino de marcha em esteira ou com utilizagdo de pistas externas
visuais, auditivas e somatossensoriais para facilitar o desempenho da marcha, a necessidade de
exercicios especificos para aprimorar o equilibrio corporal e estratégias de movimento para a

realizagdo de sequéncias motoras complexas >3,

Algumas intervengdes nao convencionais também foram sugeridas na diretriz europeia
de fisioterapia para DP, tais como a danga terapia e artes marciais 2. Os exercicios baseados
em videogames (exergames) podem ser uma das modalidades fisioterapé€uticas utilizadas para
tratar os sintomas motores ¢ nao motores de pacientes com DP. No entanto, tal intervengao nao

foi mencionada na diretriz europeia de fisioterapia para DP.
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Estudos tém demonstrado que intervengdes baseadas em exergames promovem treinos

imulta d t iti t trei to de dupla taref: Ititarefa) 3
simultaneos de aspectos cognitivos e motores (treinamento de dupla tarefa ou multitarefa) °’,
oferecem desafios de tarefas ajustadas as necessidades e possibilidades do paciente, mantendo

o controle e a consisténcia dos estimulos 3%.

Adicionalmente, oferece experi€ncias
contextualizadas e alta intensidade de treino orientado a tarefas, direcionada por feedback
multissensorial, facilitando a autocorre¢do em tempo real e favorecendo os principios da

aprendizagem motora *.

Uma variedade de exergames comerciais e de baixo custo tem sido usada com pacientes
neurologicos em ambientes de saude. Entre eles, o Xbox Kinect™ da Microsoft (Microsoft
Corporation, Redmond, WA, EUA) ¢ um exergame interativo, comercialmente disponivel que
estimula movimentos corporais para o desempenho de tarefas virtuais em resposta a uma pista
externa *°. O sensor Kinect incorpora uma luz infravermelha e uma cimera de video, criando
um cenario em 3D, no qual os pacientes usam seu proprio corpo como controle para jogar um
jogo “°. Especificamente, os jogos Kinect Adventures® incentivam o movimento
multidirecional deslocando o centro da gravidade de forma controlada, permitindo a realizagdo
de agachamentos e saltos, bem como movimentos axiais coordenados com os membros
superiores em associagdo com demandas cognitivas de planejamento de acdo, tomada de

decisdo, monitoramento ambiental, selecao de estimulos visuais, inibi¢dao de resposta e atengao
dividida *1™*,

Além disso, os exergames proporcionam: (1) incorporacdo de exercicios funcionais,
intencionais e envolventes de uma forma quantificavel e confiavel **; (2) pratica orientada a
tarefa 4>%%; (3) aumento na pratica do exercicio *’; (4) desempenho de tarefas em ambientes
enriquecidos 37; (5) interagdo cognitivo-motora simultanea capaz de desenvolver a capacidade
fisica, visual, auditiva, cognitiva e estratégias sensoriais na execu¢ao das atividades solicitadas
374647, (6) promogao de feedback imediato do desempenho e do resultado *1484°; (7) beneficios
sobre para o aprendizado motor *%; e (8) promove a aderéncia ao tratamento por favorecer o
envolvimento e a motivagio .

Estudos observaram os efeitos de jogos comerciais utilizando o sistema Xbox Kinect™

em pacientes com DP e relataram a viabilidade de seu uso **?

, melhora do controle postural
451 funcdo cognitiva***, desempenho da marcha #4253 ¢ QV 43 Qutros estudos também
relataram melhora da fungdo motora utilizando o sistema comercialmente disponivel
comparando-o 2 fisioterapia convencional com duracio entre 5 e 7 semanas *'°!*%, Os sistemas

de exergames comerciais podem ter vantagens ou efeito semelhante aos da fisioterapia
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convencional no comprimento e velocidade da passada com resultados consistentes avaliados
pelo teste Timed Up and Go (TUG) e melhora na percep¢ao das fungdes didrias medida pela
secdo II da Unified Parkinson's Disease Rating Scale (UPDRS-II) #1:4451.53:54,

No entanto, poucos estudos com exergames avaliaram o controle postural por meio de
métodos quantitativos, como a posturografia 3>, Apds o treinamento, os participantes
mostraram melhoras significativas nos limites de estabilidade (LE). No entanto, estes estudos
apresentam problemas metodoldgicos como pequeno tamanho amostral (n=10) *° e auséncia de

segmento para a avaliacdo da duragio dos efeitos das intervengdes °'-2,

Mesmo com a crescente visibilidade dessa modalidade terap€utica e sua popularidade
no meio clinico e cientifico, as evidéncias sobre os exergames sdo contraditorias sobre sua
eficacia em relagdo a fisioterapia convencional para melhora do controle postural, marcha e
mobilidade funcional em pacientes com DP. A inconsisténcia nos resultados estd relacionada
ao pequeno tamanho da amostra nos ensaios clinicos, diferencas na dosagem da intervencao,
tempo de acompanhamento (follow-up; FU), tamanho do efeito da intervencao nos resultados e

tipo de intervengdo realizada no grupo controle %7,

A revisio sistemética prévia realizada por Dockx et al. (2016)¢ observou os efeitos da
RV comparados as intervencgdes ativas e passivas sobre o controle postural, marcha, funcgao
motora global, atividades da vida diaria, QV e funcdo cognitiva de pacientes com DP. Em
quatro estudos incluidos na revisdo, as intervengdes ativas apresentavam demandas motoras
semelhantes a desempenhadas pelos participantes no ambiente de RV; um estudo realizou
interven¢do voltada para o treino de equilibrio e dois outros a intervencdo passiva. Com base
nos resultados, foi possivel observar que a intervengdo com RV induziu beneficios no
comprimento do passo e da passada e efeitos semelhantes no equilibrio, marcha, atividades de
vida diaria, qualidade de vida e fun¢do cognitiva em comparagdo com intervengdes de controle
ativo em pessoas com DP. Em adigdo, relatou efeitos significativos na marcha, equilibrio,

atividades de vida didria e QV em comparacao com as intervencgoes passivas.

J4 na metandlise realizada por Lei et al. (2019) 7, foi observado que o tempo médio do
treinamento das intervengdes variou entre 30 e 60 minutos por sessdo. A frequéncia semanal de
treinamento, dois estudos analisados foram conduzidos de duas a trés vezes por semana e outros
dois estudos conduzidos cinco vezes por semana. J& a duracao do treinamento variou de quatro
a oito semanas. Além disso, os estudos incluidos apresentavam grupo controle ativo com
intervengdo direcionada para o equilibrio corporal, mas nio seguiram as sugestdes da diretriz

europeia para tratamento de pacientes com DP.
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Somente dois estudos seguiram as recomendacdes das diretrizes *°. No estudo de Feng
etal. (2019) %8, os autores compararam a diretriz chinesa para tratamento de individuos com DP
a realidade virtual (RV) nao imersiva sobre o equilibrio corporal e marcha. Para tanto, as
intervengdes foram executadas por 45 minutos cada sessdo, cinco dias por semana, durante 12
semanas. Ao final do estudo, observaram melhora significativa no equilibrio corporal e marcha
em ambos os grupos. Entretanto, afirmam que o treinamento com RV resultou em desempenho
significativamente melhor em comparagdao com o grupo de fisioterapia convencional. Ja no
estudo realizado por Pazzaglia et al. (2020) >, os autores compararam a RV imersiva com a
fisioterapia convencional baseada na diretriz de fisioterapia para pacientes com DP da Royal
Dutch Society (KNGF Guidelines for Physical Therapy, 2004) sobre o equilibrio corporal,
marcha, desempenho do membro superior ¢ QV. As intervengdes foram executadas por 40
minutos cada sessdo, trés vezes na semana, por seis semanas. O estudo mostrou que o
treinamento com uso da RV foi mais eficaz na determinacao da melhora geral em comparagao
com a fisioterapia convencional.

Apesar de promissores, os resultados dos estudos no manejo da instabilidade postural

60-62 23,63

, risco de quedas **%, o comprometimento do controle postural e marcha % continuam
desafiando os pesquisadores, sendo considerados obstaculos cruciais para a independéncia dos

pacientes com DP 23:60:65.66

Por meio da compreensdo dos possiveis mecanismos e beneficios de cada intervengao
proposta (i.e, exergames baseado no Kinect Adventures e fisioterapia convencional), esta tese
visou analisar e comparar os seus efeitos sobre as modificagdes nas fungdes corporais,

atividades e participagdo em pacientes com DP.
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2. JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

Evidéncias cientificas apontam que intervengdes baseadas em exergames melhoram
desfechos funcionais relacionados a mobilidade funcional e controle postural. Contudo, as
evidéncias sobre os exergames sao contraditorias a respeito da sua eficadcia em comparagdo com
a fisioterapia convencional. A diretriz europeia de fisioterapia para a DP (2014) 2° apresenta
seis areas centrais direcionadas para pessoas com DP e, até o presente momento, somente dois

estudos focou em tais metas.

Assim, considerando: (1) o declinio do controle postural e da mobilidade funcional estio
intrinsicamente correlacionado a progressao na DP e podem prejudicar a QV; (2) as evidéncias
sobre as os efeitos positivos das intervengdes fisioterapéuticas no controle postural, mobilidade
funcional e forca muscular, em interven¢des direcionadas; (3) as evidéncias de que os
exergames podem beneficiar a fun¢do motora e a QV; (4) a falta de estudos que comparam os
exergames as seis areas centrais apontadas como desafiadoras para portadores dessa doenga;
(5) a escassez de evidéncias sobre estudos comparativos com efeitos a longo prazo (superior a
um mes), formulou-se a seguinte questdo problema: o treinamento com o exergames baseado
nos jogos do Kinect Adventures em comparacdo a fisioterapia convencional com base nas seis
areas centrais da diretriz europeia de fisioterapia para DP pode influenciar de forma positiva no
controle postural, mobilidade funcional, QV, for¢ca muscular de membros inferiores, habilidade

de transferéncia e funcdo motora nesta populagao?



CAPITULO 3 — OBJETIVOS




Objetivos

3. OBJETIVOS DO ESTUDO

3.1 OBJETIVO PRIMARIO

O objetivo primario deste estudo foi analisar os efeitos do treinamento baseado no
exergames por meio dos jogos Kinect Adventures em comparacdo a fisioterapia convencional
baseado em areas centrais da diretriz europeia de fisioterapia para pacientes com DP no controle

postural dessa populagao.

3.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

Os objetivos secundéarios foram analisar o impacto das duas modalidades

fisioterap€uticas a curto e longo prazo sobre:

(1) Mobilidade funcional;

(2) Autopercepcao de confianca no equilibrio;

(3) Qualidade de vida auto relatada;

(4) Forg¢a muscular de membros inferiores e habilidade de transferéncia;
(5) Fungao motora;

(6) Risco de quedas;

(7) Aderéncia e seguranga das intervencoes.

3.3 HIPOTESES

H1: A hipdtese do presente estudo ¢ que ndo haveria diferenga significativa entre os
resultados obtidos apos 14 sessoes de treinamento baseado com exergames por meio dos jogos
Kinect Adventures quando comparados a 14 sessdes de fisioterapia convencional sobre o
controle postural, mobilidade funcional, for¢a muscular de membros inferiores, habilidade de

transferéncia, fungdo motora e QV de pacientes com DP. Apesar das particularidades de cada
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intervengdo, ambas sdo capazes de promover um treinamento com alta demanda cognitivo-
motora de forma integrada, com alta dosagem, proporcionando um treino orientado a tarefa por
meio do envolvimento de diferentes estimulos sensoriais (visuais, auditivos, proprioceptivos €
manuais), capazes de promover engajamento € motivagao, beneficiando as fung¢des corporais,

atividades e participagdo de nesta populagao.
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4. REFERENCIAL TEORICO

Esta revisdo destacou os principais aspectos que permeiam a DP, os recentes avangos
da fisioterapia na DP, assim como as evidéncias para o uso da RV nao imersiva por meio dos
exergames no tratamento de pacientes com DP. Para tanto, o modelo da CIF ¢’ foi utilizada
como uma estrutura para explicar as disfungdes no controle postural, mobilidade funcional,
forca muscular de membros inferiores, habilidade de transferéncia e QV nesses pacientes,
enaltecendo como as intervencdes terapéuticas podem repercutir nas fungdes corporais,

atividades e participagao.

4.1 O CURSO DA DOENCA NO PARKINSON E SUA CORRELACAO COM OS
SINAIS E SINTOMAS

Com o envelhecimento e o aumento da expectativa de vida da populagdo global, um
volume crescente de doengas cronicas e neurodegenerativas correlacionadas com a idade vem
se destacando ®*%. Dentre elas, a DP figura entre as doencas do sistema nervoso central (SNC)
com segunda maior prevaléncia no mundo ’°, acometendo principalmente pacientes com idade

superior a 60 anos ’!.

A DP ¢ uma desordem neurodegenerativa, multisistémica, cronica, progressiva e
irreversivel que apresenta manifestagdes motoras e ndo motoras associadas >3, A
heterogeneidade nos sintomas na DP ¢ sustentada por uma fisiopatologia complexa que varia
desde o dobramento incorreto da alfa-sinucleina (a-sinucleina), a deposi¢do da proteina
amiloide e tau, processo neuroinflamatério, disfuncdo mitocondrial, fatores genéticos e

epigenéticos "4,

Particularmente a propaga¢ao sequencial de agregados anormais de proteicos compostos
maioritariamente por alfa-sinucleina, ubitiquina e sinfilina-1 na forma insolaveis por todo SNC,
sistema nervoso periférico (SNP) e entérico, conhecidos como corpos de Lewy e neurites de

LCWY 73,75-77

, esta fortemente correlacionada com a progressdo da doenca, evidenciando a
relacdo da distribuicdo dessas inclusdes patoldgicas com o inicio e a severidade dos sinais e
sintomas clinicos ’®. Ndo h4 um consenso sobre onde se origina a patologia da o -sinucleina ou

como ela se dissemina. As evidéncias apontam duas hipoteses (ou subtipos) para a propagacao



Referencial tedrico

desses agregados proteinaceos através de redes neurais interconectadas 7°. A primeira hipotese
postulada, brain-first subtype (top-down), sugere que a o-sinucleina surge inicialmente no
cérebro com disseminagao secundaria para o SNP. Ja na segunda hipodtese, body-first subtype
(bottom-up), a doenga origina-se no SNP ou entérico, disseminando-se para o cérebro por meio

do tronco cerebral ¥,

A hipétese body-first type ou dual-hit foi sugerido inicialmente por Braak et al (2003)
81 Este modelo postulado apresenta seis estigios de progressdo temporal e espacial da DP,
iniciando no sistema entérico com o comprometimento das fibras nervosas que inervam o
intestino e outros oOrgdos viscerais, expandindo para o nuicleo motor dorsal dos nervos
glossofaringeo e vago (IX / X pares cranianos, respectivamente; localizados no bulbo) e bulbo
olfatério nas células de projecdo da zona reticular intermediaria no estagio 1 da doenga. No
estagio 2 ocorre o acometimento mais acentuado tanto do nicleo motor dorsal dos IX / X pares
cranianos, quanto da zona reticular intermediaria. Adicionalmente, hd o acometimento dos
neuronios de proje¢ao dos nucleos caudais da rafe (constituido pelos nucleo magno, obscuro,
palido) e da formacdo reticular (ntcleo reticular gigantocelular e neuronios de projecdo do

complexo coeruleus-subcoeruleus) 88182,

A severidade da doenga se intensifica nos locais acometidos descritos acima, no estagio
3, além de envolver o mesencéfalo (em particular a substancia negra parte compacta; SNc), a
por¢ao compacta do ntcleo tegmental pedunculopontino e nicleo basal de Meynert. A perda
significativa de neurdnios especialmente nas regides posteriores SNc ¢ evidente, sendo
observada macroscopicamente no estagio 4 da doenca. Neste estagio ainda ¢ observado o
envolvimento do sistema limbico (nucleo cortical e basolateral da amigdala e parte ventral do
claustro), dos subntcleos especificos do talamo e cortex temporal (mesocortex temporal
anteromedial). Nos dois ultimos estagios da doenga, estdgios 5 e 6, ocorre uma perda
consideravel de neurdnios nas estruturas subcorticais ¢ mesocorticais. Areas de associagdo do
cortex, cortex insular, cortex cingulado anterior e areas pré-frontais também estdo envolvidas
nesses estagios. Em particular no estagio 6, a regido neocortex ¢ alcancada evidenciando piora

dos sintomas motores e ndo motores da doenca 758182,

Correlacionando as areas envolvidas na patologia de Lewy com os sinais e sintomas da
doenga, pode ser observado nos estagios 1 e 2 da doenga, periodo prodromico ou pré-motor, a
presenca de distarbio comportamental do sono de movimento rapido dos olhos (REM),
hiposmia, constipagao intestinal, sonoléncia diurna excessiva, ansiedade e depressdo. Entre os

estagios 3me 4, ocorre a manifestagdo dos sintomas motores classicos da DP
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(bradicinesia/hipocinesia/acinesia, instabilidade postural, rigidez e tremor de repouso) 3.
Adicionalmente, observa-se a presenca de fadiga, dor central primaria, apatia,
comprometimento cognitivo leve e alteracdo da marcha. Por fim, nos estagios 5 e 6, ha
agravamento dos sintomas motores classicos ¢ do comprometimento cognitivo, bem como
82,84~

presenca de alucinagdes, hipotensdo ortostatica e comprometimento sistema geniturindrio

8 conforme pode ser observado na Figura 1.

Lesde no bulbo olfatdrio (zona reticular Inicio dos sintomas pre-

J4 . o a L, .
Estaglo intermediéria) e/ou nicleo motor dorsal motorrets: let)olsgua, dlSt;\rgll\(/}
1 dos pares cranianos IX / X e sistema comsgisaff:fll a (t) SOno. g
nervoso periférico. §do autonomica
(constipagao).

; e Lesdes no tegmoento pontino (nticleos Piora dos sintomas pré-motores e
EStagIO da rafe parte caudal, niicleo reticular adi¢do aos sintomas: sonoléncia

2 gigantocelular e complexo coeruleus- diurna excessiva, ansiedade e

subcoeruleus). depressao

Inicio dos sintomas motores:
Bradicinesia, tremor de repouso,
instabilidade postural e rigidez
associado aos sintomas pré-
motores.

Lesdes no mesencéfalo (substancia negra
parte compacta), da por¢ao compacta do
nucleo tegmental pedunculopontino e
nucleo basal de Meynert.

Estagio

Piora dos sintomas motores
classicos da DP, associado a
fadiga, apatia, disfagia, dor
central primaria,
comprometimento cognitivo
leve ¢ da marcha.

Les0es no sistema limbico, subnticleos
especificos do talamo e cortex temporal.
Despigmentagio evidente na SNc.

Multiplas lesdes nas estruturas Progressao dos sintomas
EStégiOS subcorticais, mesocorticais, areas motores € nao motores com
corticais primarias e de associagao, associagao de hipotensao
5 c 6 cortex insular, cortex cingulado anterior e ortostatica, alucinagdes e
areas pré-frontais. psicose

Figura 1. Progressao espacial e temporalmente dos sinais e sintomas na doenga de Parkinson, segundo a hipotese
dual-hit. Esquema adaptado e baseado em Braak et al. (2003); Kalia and Kalia (2015)%%. Abreviagdo: REM -
movimento rapido dos olhos; SNc, por¢do compacta da substancia negra; DP doenga de Parkinson.

Apesar das hipoteses postuladas a respeito da disseminagdo e progressdo da DP, os
sintomas que os pacientes com DP experimentam dependem de quais sistemas neuronais sao
afetados e em qual sequéncia. A DP ¢ clinicamente estabelecida quando os sintomas motores
cardeais estdo presentes, como resultado da degeneracdo continua dos neurdnios
dopaminérgicos na SNc, situada na regido da porc¢ao superior do tronco encefalico, resultando

na deple¢do da dopamina na via nigroestriatal >%.
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Anatomicamente, os nucleos da base s3o compostos por uma complexa rede de ntcleos
que possuem como fun¢do primordial o controle dos movimentos voluntarios, compreendendo
as seguintes estruturas: o estriado (caudado e putamen), globo palido externo, globo palido
(interno e externo), nucleo subtalamico, substancia negra (parte compacta e parte reticulada) e

8

nicleo accumbens %%. A substincia negra localiza-se no mesencéfalo e é caraterizada por

coloragdo escura devido a presenca de neurdnios pigmentados que apresentam neuromelanina

e sintetiza principalmente dopamina como seu neurotransmissor .

A dopamina ¢ um importante neurotransmissor monoamina sintetizado no SNC, e
exerce suas agdes ao ser conectada com receptores acoplados a proteina G. Os receptores
dopaminérgicos sdo divididos em duas classes: a classe D1 formada pelos receptores D1 e DS,
que possuem caracteristicas excitatorias; e a classe D2 formada pelos receptores D2, D3 e D4,
com caracteristicas inibitorias *°. Além de desempenhar papel essencial no controle dos
movimentos automaticos e aprendizado de habilidades motoras, a dopamina favorece processos
cognitivos como atengdo, memoria € planejamento; auxilia na regulacdo da motivagdo, do
humor e estresse, modula comportamentos sexuais e maternos (inibe a produg¢do de prolactina),

bem como a sensacio de recompensa e prazer °°.

A dopamina secretada ¢ transportada por meio de quatro vias dopaminérgicas
especificas: vias nigroestriatal (projecdes da SNc ao nucleo caudado e putamen), mesocortical
(projecdes da area tegmental ventral ao cortex frontal), mesolimbica (projecdes da area
tegmental ventral ao nicleo accumbens, no sistema limbico), e tuberoinfundibular (proje¢oes
do hipotalamo & eminéncia mediana da hipofise) %%. A conectividade dos nicleos da base ocorre
por meio de algas de retroalimentagdo, e como resultado, modulam o fluxo de informagao do

cortex cerebral para os neurdnios motores da medula espinhal 5%

Areas motoras corticais (cortex motor primario, area motora suplementar, cortex motor
cingulado e cortex pré-motor) enviam projecdes neurais para o estriado, estabelecendo
conexoes sinapticas excitatorias glutamatérgica com os neuronios da regido. Esses neuronios
realizam duas eferéncias estriatais, por meio das vias direta e indireta, que comunicam o
estriado com o globo palido interno e substancia negra parte reticulada, por meio dos quais as

informagdes processadas saem dos niicleos da base *°.

Na via direta, a substancia negra pars compacta e o cortex motor ativam o corpo estriado
(caudato e putdmen) por meio de transmissores excitatorios dopamina D1 e glutamato. O
estriado projeta neur6nios monossinapticos, por meio do neurotransmissor inibitorio acido y-

aminobutirico (GABA), inibindo o globo palido interno (GPi) e substancia negra parte
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reticulada (SNpr). Estes, por sua vez, transmitem a informac¢do para o talamo ventro-lateral e
ventro-anterior. Esses nucleos exercem uma inibi¢do tonica sobre o talamo. Dessa maneira, o

efeito final é a estimulagdo da via direta por meio de um impulso excitatdrio para o cortex °!

Na via indireta, o cortex motor ativa o corpo estriado, enquanto a substancia negra pars
compacta (SNc¢) inibe o corpo estriado por meio do transmissor inibitério dopamina D2. O
globo palido externo (GPe) recebe estimulos do corpo estriado, projetando neurdnios
GABA¢rgico para o nucleo subtalamico (NST), alcangando finalmente o GPi. A conexao entre
o NST para o GPi e SNpr ¢ uma via glutamatérgica excitatoria. Desta maneira, o GPi aumenta
a saida inibitoria para o tdlamo ventro-lateral e ventro-anterior. Por conseguinte, o efeito final
da estimula¢do da via indireta consiste na redugdo do efluxo excitatério do tdlamo para o cortex

cerebral. Assim, a via indireta modula a via direta °*°! (Figura 2).

A dopamina, como supramencionado, funciona como neurotransmissor facilitador do
movimento por meio da via direta e inibidor/modulador do movimento pela via indireta.
Quando o movimento ¢ desejado, os neuroénios do corpo estriado aumentam a atividade de
neurdnios talamicos e do cortex cerebral, e facilitam a execu¢cdo dos movimentos. No entanto,
quando ha deficiéncia da dopamina, a via indireta, normalmente inibitéria, encontra-se ativada.
Desta maneira, hé a ativacao dos neurdnios da SNc que inibem as células talamicas e corticais,

inibindo, assim, os movimentos **°!.

O desequilibrio entre as vias direta e indireta particularmente geram a dificuldade na
iniciacdo dos movimentos, a lentificagdo desses, incapacidade de executar movimentos

automaticos, bem como dificuldade na realizagdo de sequéncias motoras complexas.
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Figura 2. Vias direta e indireta dos niicleos da base na Doenga de Parkinson. Esquema adaptado ¢ baseado em
Magrinelli et al. (2016)°2. Areas motoras corticais ¢ representado pelo cortex motor primario, drea motora
suplementar, area pré-motora e cortex motor cingulado. As setas vermelhas mostram as vias glutamatérgica
excitatorias (+), as setas azuis indicam as vias GABAérgicas inibitorias (-) ¢ as setas brancas marcam as vias
dopaminérgicas. Abreviagdes: D1: receptor D1 da dopamina; D2: receptor D2 da dopamina; GPi: globo palido
interno; GPe: globo palido externo; SNpr: substancia negra parte reticulada; SNc: Substancia negra parte
compacta; NST: nucleo subtalamico.

42  COMPROMETIMENTOS MOTORES E NAO MOTORES NA DOENCA DE
PARKINSON

Torna-se cada vez mais evidente que a DP ¢ uma doenga heterogénea em relacdao aos
sinais e sintomas (Figura 3). O inicio desses sintomas € de carater insidioso, com manifestagdao
das caracteristicas motoras tipicas surgindo quando aproximadamente 50% dos neuronios

dopaminérgicos nigrais e 70% da dopamina putaminal foram reduzidos *°.

Os sintomas motores cardinais consistem na combinagdo de uma lentificacdo dos
movimentos (bradicinesia), dificuldade em iniciar os movimentos espontaneos (acinesia),
diminui¢do em amplitude dos movimentos (hipocinesia), tremor de repouso com amplitude
moderada e frequéncia média entre 4 e 6 Hz e rigidez apendicular proximal e axial mais

proeminente nos muisculos flexores do que nos extensores 874,

No entanto, as alteragdes no controle postural e marcha sdo os sintomas motores mais
debilitantes e de maior impacto sobre a mobilidade funcional e autonomia nesses pacientes ja
nos estagios intermediarios da doenga °*7. Adicionalmente, o comprometimento do controle
postural juntamente com o prejuizo nos reflexos posturais, tempo de reagdo mais lentificada,
alteracdo na velocidade e comprimento do passo, bem como as discinesias sdo fatores
consideraveis para risco de quedas em pacientes com DP ?8. Devido a importancia e dificuldade
no tratamento do controle postural e da mobilidade funcional na populagio com DP,

abordaremos mais sobre esses temas nos topicos a seguir.

Em associacdo aos sintomas motores classicos, os pacientes com DP apresentam uma
ampla variedade de sintomas ndo motores, como o comprometimento cognitivo, sensorial e
neuropsiquiatrico, distarbios do sono, olfatorio, autondomico e comportamental que afetam
substancialmente a ABVD 1% As alteragdes nio motoras surgem nos estigios iniciais ou
prodromicos da doenga, sendo mediadas pelo envolvimento dos sistemas dopaminérgicos,

colinérgicos, noradrenérgicos e serotoninérgicos '™ (Figura 3).
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A cronicidade e evolugdo da doenca em associa¢do com a perda gradual da eficacia da
medicacdo podem levar os pacientes com DP a reduzir a suas atividades funcionais e,
consequentemente, a uma dependéncia crescente de terceiros, repercutindo negativamente na

sua aptidio fisica, QV e capacidade funcional '°1-1%3,
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Figura 3. Sintomas clinicos associado com a progressao na doenca de Parkinson. Esquema adaptado e baseado
em Poewe et al. (2017). Legenda: REM — movimento rapidos dos olhos; CCL — comprometimento cognitivo leve.

43  CONTROLE POSTURAL NA DOENCA DE PARKINSON. QUAIS OS POSSIVEIS
IMPACTOS NAS FUNCOES CORPORAIS, ATIVIDADES E PARTICIPACAQ?

O controle postural ¢ uma habilidade complexa definida como a capacidade de controlar
a posi¢ao do corpo no espaco para fins de estabilidade postural e orientagdo postural. Esses
objetivos sdo alcangados por meio de interagdes dinamicas entre multiplos sistemas sensoriais

(visuais, vestibulares, proprioceptivos, cutineo e graviceptores) %

com os sistemas cognitivo
e motor %1% Para tanto, o SNC gera diversos mecanismos para estabilizar o centro de massa
(CoM) em relacdo a gravidade e dentro dos limites de estabilidade (LE) da base de suporte,
mantendo uma relagdo intrinseca com orientagao do corpo no espaco € no ambiente, seja em

uma posi¢io estatica ou dinamica '*’.
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Assim, ¢ imprescindivel a contribui¢do de respostas musculares posturais sinérgicas
para controle de equilibrio, que sdo integradas e ajustadas pelos sistemas visual, vestibular e
somatossensorial. Esses ajustes motores sao conectados aos sistemas adaptativos modificando
0s sistemas sensoriais ¢ motores em contextos de mudancgas na tarefa ou ambiente, controlando

o CoM durante a realizacdo das ABVD %, conforme Figura 4 demonstrada abaixo.

N v l
N ___- Informagio visual
~ \\ // q
Informacédo N d
somatossensorial ‘\ // Informagao
/,/ vestibular
Processamento
cognitivo

Capacidade biomecanica

Figura 4. Modelo de organizacdo do controle postural. A interagdo entre os componentes envolvidos no controle
postural em pacientes saudaveis em condi¢do bipede sob uma superficie plana e firme. Abreviagdes: CoM: center
of mass (centro de massa). Esquema adaptado e baseado em Claesson et al. (2018) %,

Desta maneira, seis multiplos subsistemas estdo envolvidos no controle postural,
segundo Horak (2006) '%°: (1) restri¢des biomecanicas, compreendendo o LE, for¢a muscular
e base de suporte; (2) estratégias do movimento sejam por meio do movimento voluntario e
antecipatério, assim como compensatorio e reativo; (3) estratégias sensoriais consistindo na
integracdo sensorial e reorganizacdo sensorial, de acordo com o ambiente; (4) orienta¢ido
espacial que compreende a percepg¢do corporal, acdo da gravidade, superficies de apoio, visao
periférica e alinhamento vertical ou verticalidade; (5) controle dindmico durante a marcha e
transicao postural; e (6) processamento cognitivo, sendo contribuido pelas fun¢des executivas

e aprendizado motor.
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Esses subsistemas do controle postural, parcialmente ou em sua totalidade, podem estar
disfuncionais em pacientes com DP pelo processo do envelhecimento, influéncia dos fatores

ambientais ou da doenca de base em si ''°.

Com o processo de senescéncia, a estabilidade postural é reduzida. E observado
comprometimento significativo na resposta sinérgica muscular decorrente do aumento da
laténcia nas respostas do musculo tibial anterior durante uma oscila¢ao posterior; alteragao no
padrao de ativagao na sequéncia normal de contragdes musculares nos membros inferiores, com
ativacdo precoce do musculo quadriceps femoral em relacdo a ativagdo do musculo tibial
anterior; e, coativacdo muscular agonista-antagonista. Adicionalmente, em condi¢des de
conflitos sensoriais visuais € somatossensoriais, os idosos tendem a desequilibra-se mais,
evidenciando uma dependéncia maior desses dois sistemas; bem como, comprometimento no
sistema musculoesquelético com a diminuigdo significativa da forga muscular, principalmente

do musculo tibial anterior '°8.

Essas disfuncdes sdao consideravelmente exacerbadas em pacientes com DP. A
instabilidade postural leve ¢ comum nos estdgios iniciais da DP e, aparentemente, inevitavel
nas fases intermedidria e avangada °. Esses pacientes apresentam rigidez axial e incoordenagio
do tronco contribuindo para diminui¢do da mobilidade axial e aumentando os desequilibrios

frente a perturbagdes posturais posteriores 112,

As perturbagdes no controle postural podem ser gerada tanto internamente, durante a
realizacdo de movimentos voluntarios por meio de ajustes posturais antecipatorios (APAs),
como externamente por meio de informagdes e/ou eventos no ambiente que requerem uma

resposta compensatdria a perturbagio 04111

. As respostas posturais em pacientes com DP
apresentam falhas tanto nos APAs como nos ajustes posturais compensatorios e reativos 2,
propiciando aumento das oscilagdes corporais e prejuizo na manutencao da postura bipede em
condi¢dio estatica ''*. Estas alteragdes associadas a rigidez, bradicinesia, hipocinesia e co-
contragdo excessiva dos musculos antagonistas do quadril e tronco contribuem para o padrao

de marcha festinada, pivoteamento em bloco e tendéncia a queda como um “tronco” 4114115,

Além das respostas posturais anormais, outros fatores podem contribuir para a
instabilidade postural em pacientes com DP, como: alteragdes da atividade cortical levando a
um processamento deficiente e a incapacidade na integracdo das informacdes advindas dos

sistemas sensoriais (tatil, proprioceptivo, visual e vestibular)'%.
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As areas corticais motoras incluindo cortex motor primario, area motora suplementar e
cortex pré-motor t€m conexdes com os nucleos da base e cerebelo, constituindo a alga motora
que contribui para a execugao ¢ programacao motora de movimentos voluntarios. Devido ao
aumento da producao inibitéria dos nucleos da base para as projegdes talamo-corticais e do
processamento de informagdes cognitivas reduzido, a capacidade de produzir programas
motores em resposta a mudangas pode ser deteriorada '%. Assim, tal reducdo pode causar falha
no processamento sensorial integrativo, que por sua vez, perturba a constru¢do do modelo

postural interno e a programag¢do motora 106,116

O comprometimento na integracdo da informagdo sensorial, particularmente
proprioceptivo, tatil e vestibular podem contribuir para a deficiéncia na orienta¢do corporal e

3,106

verticalidade postural nesta populagao , por apresentarem limiares elevados para estimulos

espaciais e temporais, diminui¢do da percepcao proprioceptiva ¢ do sentido de posicdo e

sensacdo haptica prejudicada 7117,

Na auséncia de pistas visuais, pacientes com DP apresentam maior dificuldade em
controlar a orientacdo postural com base nas informagdes somatossensoriais e vestibulares e a
linha de gravidade ¢ deslocada significativamente para trds e de maneira imprevisivel,
especialmente em pacientes nos estagios 3 e 4 da Hoehn e Yahr (HY) %120, Tal fator reflete
anormalidade na cinestesia, demonstrando menor precisdo na deteccdo da amplitude de
movimento (ADM) e superestimagao do alcance e passo quando a visdo nao ¢ disponivel, em
comparagio com controles saudaveis da mesma idade ''7, sendo significantemente associados

com aumento na incidéncia de quedas na DP 2!,

Além disso, a dependéncia do sistema visual para manutencao da postura e realizagao
da marcha pode ser uma estratégia adaptativa para compensar possiveis déficits
somatossensoriais nos pacientes com DP 3. Tal constatagdo pode ser explicado por meio do
reflexo vestibulo-ocular (RVO) que ¢ o principal sistema de controle para a estabilizacdo visual
durante a locomog¢do, e os distarbios desse reflexo resultam em tonturas, bem como

anormalidades como sacadas hipométricas e do movimento ocular '2>123,

Por outro lado, o envolvimento da disfuncdo vestibular como uma das causas da
instabilidade parkinsoniana precisa ser melhor abordada. Vitale et al. (2011)!** levantou a
possibilidade de hipofungao vestibular periférica unilateral em pacientes com DP com padrao

de inclinagdo lateral do tronco. E, Smith (2018)'%}

em sua revisdo, que pacientes com DP
apresentam deficiéncias no reflexo vestibuloespinhal (RVE) com anormalidade nos potenciais

evocados miogénicos vestibulares (VEMPs) 122,
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As anormalidades sensoriais € cognitivas em conjunto com os sintomas motores da
doenga estdo em consonancia com as dificuldades apresentadas em atividades como as
transferéncias posturais ¢ na marcha, reduzindo a participagdo social e independéncia,

representando um objetivo importante durante o processo de reabilitagio 123,

44  COMO A MOBILIDADE FUNCIONAL PODE COMPROMENTER O NIVEL DE
INDEPENDENCIA NOS PACIENTES COM DOENA DE PARKINSON?

A mobilidade funcional remete a capacidade fisiologica do individuo em se deslocar
com eficiéncia e seguranca, em diferentes ambientes e diversos contextos, para desempenhar
suas ABVD ou atividades instrumentais de vida diaria '?®!'?’. Dessa maneira, a mobilidade
reserva ao paciente a independéncia de se envolver em atividades na comunidade, no trabalho
ou em casa, em tarefas como sentar, manter-se em bipedestacao, deambular, girar, bem como
subir e descer escadas °. Todas essas atividades sdo particularmente desafiadoras para pacientes

com DP .

A redugdo da mobilidade funcional em pacientes com DP ¢ multifatorial e pode ser
correlacionado aos sintomas motores € ndo motores, sendo um fator determinante para a

restricdo na QV e ocasionando um sentimento de exclusio social '%%.

O prejuizo na mobilidade funcional em pacientes com DP durante as ABVD pode
ocorrer pela combinacdo da: (1) instabilidade postural na posigdo ortostatica 2; (2) APAs
ineficiente antes de iniciar o passo 2¥; (3) pobre respostas posturais reativas %; (4) alteracdo nos
parametros témporoespaciais da marcha (velocidade e comprimento do passo) pela redugdo na
propulsio do membro a frente *!%; (5) diminuigdo da velocidade e movimentos ritmicos do
brago, rigidez axial e coordenacdo de tronco menos efetiva durante a caminhada *!!; (6)
dificuldade em realizar os giros devido a incoordenacao e rigidez do tronco durante a caminhada
12: (7) incapacidade de controlar a marcha automaticamente e uma maior dependéncia das redes
atencionais corticais (disfungdo executiva e comprometimento na memoria de trabalho) '3; (8)
dificuldade em avaliar corretamente a influéncia das pistas externas e os contextos ambientes
127: (9) incapacidade de planejar e gerenciar tarefas funcionais cognitivo-motoras ou motora-
motora, limitando a realiza¢dao de tarefas funcionais como andar movendo ou manipulando
objetos '%%; e, (10) a hipotensdo ortostatica e a fadiga, prejudicando um estilo de vida mais ativo

e afetando a qualidade do sono 7.
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A alteragdo na mobilidade funcional pode estar presente ja nos estigios iniciais da
doenca, lentificando a realizagdo de tarefas funcionais como levantar da cadeira, cama ou
entrar/sair do carro '*°. Nos estdgios avangados, a percepcdo da limitagdo na mobilidade
funcional ¢ mais clara, sendo exacerbado principalmente durante o periodo OFF da medicagao
antidopaminérgica. Nesse estagio, os pacientes tendem a se isolar mais e mascarar a limitacao

nas atividades por meio de estratégias compensatorias devido medo de cair '*°.

Considerando que a mobilidade funcional ¢ reduzida em pacientes com DP, causando
limitagdes na realizacao de tarefas e restrigdes de participagao na vida diaria, compreender os
fatores envolvidos na disfuncdo desse desfecho e investigd-la ¢ primordial realizar uma
intervencao centrada no paciente. Algumas ferramentas clinicas podem ser usadas para avaliar
a mobilidade funcional. Entre eles, os testes TUG e o five-time sit-to-stand (FTSTS) sdo os

mais comumente utilizados por incluir tarefas usadas no dia-a-dia '*'.

4.5 QUALIDADE DE VIDA NA DOENCA DE PARKINSON. COMO OS SINTOMAS
MOTORES E NAO MOTORES COMPROMETEM O ESTADO DE SAUDE NESSA
POPULACAO?

A QV ¢ um construto multidimensional que pode ser definida como "a percepcao e
avaliacdo pelos proprios pacientes sobre o impacto causado em suas vidas pela doenga e suas

n 132

consequéncias" "°*, ou seja, € o resultado relatado pelo individuo do impacto da doenga no seu

bem-estar fisico, mental e social e em outros aspectos da vida '3,

Até o momento, ndo ha cura para DP, sendo a melhora ou manutencao da QV ¢ um
objetivo importante do tratamento e cuidado '**. Em comparago com a populagio em geral, os
pacientes com DP relatam niveis mais baixos de QV em termos de funcionamento fisico, social
e emocional '**. Estudos tém evidenciado que tanto os sintomas motores como 0s sintomas no
motores podem contribuir para um impacto na QV nessa populagdo 32133136 No entanto, outros
fatores como comorbidades e suporte social podem influenciar significativamente na QV, mas

raramente sdo avaliados 34,

Entre os sintomas motores, os mais significativos que afetam a QV sdo a gravidade da
doenca, complicacdes motoras, instabilidade postural e distirbio da marcha 37138, Alguns
estudos observaram correlacao entre o autorrelato de estado de humor e comprometimento axial

com o declinio na QV !**, Em contrapartida, Ellis et al. (2011) sugeriram uma fraca relacio
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entre os comprometimentos motoras associados a DP e QV relacionada. Mas, identificaram
uma associacdo entre escores mais altos de distirbio de instabilidade postural e da marcha
(PIGD) e pior QV, sugerindo que pode haver uma relagao entre QV e mobilidade funcional (i.e,
marcha e controle postural) '*°, e que o tratamento voltado para a melhora dos

comprometimentos motores traz grandes contribui¢des para a melhora da QV.

J& entre os sintomas nao motores, a depressao, ansiedade, comprometimento cognitivo,
fadiga, dor, distirbios urinarios e problemas de sono foram considerados os determinantes mais
significativos da QV 137140141 "Em consonancia com tais fatores, Leonardi et al. (2012)!3°
observaram em seu estudo que a severidade da doenga (HY > 3) esta fortemente associada a
incapacidade e prevaléncia dos sintomas ndo motores. Ja4 em um estudo recente, Kuhlman et al.
(2019) '#! relataram que em pacientes com DP leve a moderado, os preditores mais
significativos de QV sdo deficiéncia relacionada a disfuncdo motora, depressdo, ansiedade,

apatia e a sonoléncia diurna.

Devido a associacdo entre engajamento nas atividades, QV e bem-estar, ¢ essencial
entender como comprometimento no controle postural e restrigdo na QV pode impactar a
participag@o dos pacientes com DP. A participagdo ¢ um dos objetivos primordiais no servigo
de reabilitacdo, sendo influenciada pelo grau de severidade da doenga, bem como a sua

progressdo, fatores pessoais e ambientais, incapacidade funcional e limitagdo nas ABVD %7,

4.6 A FISIOTERAPIA NA DOENCA DE PARKINSON. COMO ESTRUTURAR E
PLANEJAR O TRATAMENTO? QUAIS OS EFEITOS SOBRE O CONTROLE POSTURAL,
MOBILIDADE FUNCIONAL, FORCA MUSCULAR E QUALIDADE DE VIDA NESSES
PACIENTES?

Evidéncias demonstram que a fisioterapia e o tratamento farmacoldgico sdo positivos
sobre os sintomas motores ¢ ndo motores da DP °*'%2. E amplamente aceito a correlagio entre
os beneficios da fisioterapia convencional sobre a mobilidade funcional, controle postural,
equilibrio corporal, capacidade fisica, forca muscular, ansiedade, depressao e fungdo cognitiva
em pacientes com DP, podendo modificar positivamente a gravidade da doenca e beneficiar
outros sintomas motores e nio motores da doenca 22*+1437145 Adicionalmente, essa combinacédo
pode ter efeitos benéficos sobre a eficacia da medicacao anti-parkinsoniana, na reducao de

efeitos colaterais e, principalmente, no risco do desenvolvimento desta doenga em si 0.
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Em 2014, a diretriz europeia de fisioterapia para a DP foi desenvolvida, atualizada e
publicada por especialistas da area com o intuito de coletar informagdes adicionais para apoiar
e fornecer estratégias especificas de intervengdo na DP, baseada em evidéncias clinicas *°.
Nestas recomendacdes de boas praticas, seis areas centrais foram identificadas e incluidas com
base na CIF, sendo cruciais para a conducdo do processo de reabilitacao destinados a pacientes
com DP . A seis 4areas principais sdo: (1) transferéncias; (2) postura; (3) atividades manuais
(alcancar e agarrar); (4) equilibrio e queda; (5) marcha; (6) capacidade fisica e inatividade.

Essas recomendagdes também viabilizam informagdes tuteis e amplas para esclarecer formas de

autogestdo aos pacientes com DP e seus cuidadores .

Para tanto, essas seis areas podem ser refor¢adas por meio de feedback (verbal, visual
ou proprioceptiva), demanda atencional com uso de pistas externas ou dupla tarefa cognitivo-
motora / motora-motora, estratégias cognitivas de movimento explicitando a sequéncia da
atividade motora a seguir e exercicios fisicos 2*%®. Neste planejamento deve-se considerar o
estagio de progressao da doenga, expectativas do individuo e a severidade dos sintomas motores

e ndo-motores requerendo, assim, uma avaliagdo minuciosa 3'.

Tais areas centrais foram contempladas no estudo conduzido por Medijainen et al.
(2019) 7. No estudo em questiio, como afirmado no topico de introdugio, os autores relataram
melhora na velocidade da marcha em pacientes com DP apos intervengao divergente enfocando
diferentes aspectos do desempenho motor. O estudo foi realizado em grupo por meio de 16
sessoes de treinamento com duracdo de 1 hora cada sessdo, duas vezes por semana. No entanto,

o grupo controle foi passivo e seus efeitos ndo foram avaliados a longo prazo.

Revisodes sistematicas avaliaram o efeito da fisioterapia no manejo da disfungdo do
equilibrio e melhora do controle postural em pacientes com DP *6L148199 Egses estudos
realizaram intervengdes isoladas ou multimodais baseadas no treino de for¢a muscular, ganho
de amplitude de movimento, treinamento especifico de equilibrio e marcha demonstrando

resultados significativos em seus desfechos primarios.

Comparando o efeito de trés modalidades de exercicios intensivos em pacientes com DP
(resisténcia; aerdbico; e treino de resisténcia ou aerdbico em combinagdo com outras
modalidades), Uhrbrand et al. (2015) ? realizaram uma revisdo sistematica e metanélise que
incluiu 15 estudos. Verificaram evidéncias robustas sobre a eficicia do treinamento resistido
na forca muscular e, evidéncia moderada sobre o treinamento aerdbico na aptidao

cardiorrespiratdria. Também mostraram que os trés tipos de exercicios sdo benéficos para o
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equilibrio corporal, desempenho da marcha e progressao da doenga e na QV na DP. No entanto,

os resultados, segundo os autores, foram inconsistentes.

O equilibrio corporal também foi desfecho de outras metanalises com foco em tipos
especificos de exercicio. Tais estudos mostraram melhorias significativas nas medidas de

150,151

estabilidade postural em pacientes com DP apoés a realizacdo de Tai Chi , danga "2 ou

exercicios aerobicos 3.

Corroborando com os estudos citados acima, Smania et al. (2010) '>* e Schlenstedt et
al. (2017) !> demonstraram que tarefas de controle postural e marcha que requerem reacdes
posturais antecipatérias € compensatorias, e que exercicios de equilibrio altamente desafiadores
associados a componentes de equilibrio especificos e dupla tarefa, como observado por

Conradsson et al. (2015) '°® sdo efetivos para aprimorar o controle postural.

Quando esses exercicios sdo associados em condi¢des de dupla tarefa, foi observada
melhora equilibrio médio-lateral e antero-posterior nos testes sem aferéncia visual,
evidenciando que a estratégia de dupla tarefa pode ser utilizada em associagdo ao treino de

equilibrio corporal, como relatado no estudo de Freitas et al. (2018) '%°.

No entanto, alguns dos estudos que abordaram os efeitos da fisioterapia revelaram uma
perda dos beneficios semanas ou meses apos a interrupcio do treinamento . Além disso,
algumas barreiras para a aderéncia ao exercicio foram identificadas em pacientes com DP, tais
como a baixa expectativa de resultado do exercicio, a falta de tempo para praticar exercicios e

o medo de cair °7.

Assim, com o intuito de avaliar a eficdcia das multiplas modalidades de intervengdes
fisioterapéuticas em pacientes com DP, Radder et al. (2020) 2 conduziram uma metanalise
classificando os estudos em 12 categorias: fisioterapia convencional, treinamento de
resisténcia, treinamento em esteira, treinamento de estratégia (para sequéncias motoras
complexas e intervengdes com pistas externas), danga (tango, baile americano e valsa /
foxtrote), artes marciais, exercicios aerobicos, fisioterapia aquatica, treinamento de equilibrio e
marcha, treinamento em dupla tarefa, caminhada nérdica e exergaming. A metanalise incluiu
artigos no periodo de 1992 a junho de 2020. Dos 425 ensaios potencialmente elegiveis, 191
artigos foram incluidos. O estudo identificou que a média de intervencao foi de 4 a 12 semanas.
A frequéncia semanal de treinamento variou entre 1 e 7 vezes por semana, mas com média entre

3 a 4 vezes. E a duracdo média da intervencao de 67 + 52 minutos. Em geral, as intervengdes

incluiram um tipo especifico de exercicio (por exemplo, Tai Chi, danga de tango ou treinamento
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aerdbico) ou uma combinagdo de varios componentes do exercicio (por exemplo, treinamento
de forga, flexibilidade e equilibrio). Os estudos incluidos apresentavam grupo controle ativo
(n=118; com tratamento simulado) e passivas (n=71; sem intervencao; orientagdes de cuidado

ou para prevenc¢ao de quedas; controle da medicacao).

Como conclusdo do estudo, os autores revelaram que a fisioterapia melhora
significativamente os sintomas motores em pacientes com DP. No entanto, os diferentes tipos
de intervencao parecem ter efeitos variaveis: (1) treinamentos especificos e “baseados em meta”
melhoram as medidas de desfecho como equilibrio corporal € marcha; (2) todas as modalidades
de tratamento, com exce¢do do treinamento em dupla tarefa e exergaming, melhoraram a
marcha, com as evidéncias robustas para treinamento em esteira e treinamento de estratégia;
(3) a QV foi beneficiada por meio da fisioterapia convencional e exergaming; (4) ensaios
incluidos variaram enormemente no nimero de sessdes de exercicios por semana, intensidade
do exercicio e duracdo da intervengao dificultando comparacao entre os resultados; (5) muitas
intervengoes diferentes foram utilizadas para os grupos de controle, variando de cuidados usuais
a exercicios de alongamento ou exercicios de baixa intensidade realizados em ambiente
domiciliar; (6) grande heterogeneidade entre os ensaios em relagdo aos desfechos utilizados,
até mesmo para avaliar a mesma varidvel, dificultando a comparacao dos resultados; (7) falta
qualidade metodolégica em alguns ensaios podendo produzir viés na interpretacdo dos
resultados; e (8) ensaios com tamanhos amostral relativamente pequeno e com avaliacdo da
intervengdes em curto prazo (<12 semanas), bem como do seguimento. Por fim, revelam que
intervengdes como exergames mostraram efetividade ou até superioridade as diversas
modalidade de tratamento, mas que sdo raramente comparadas com grupo controle ativo,
sugerindo cautela na escolha da intervencdo até que comparagdes diretas das varias

modalidades de tratamento se tornem disponiveis 2°.

4.7 A REALIDADE VIRTUAL NAO IMERSIVA POR MEIO DE EXERGAMES E A
DOENCA DE PARKINSON

Evidéncias de alta qualidade estdo se intensificando com o intuito de investigar a
eficicia das estratégias de intervengdo para facilitar a adesdo ao exercicio em pacientes com

DP. Entre as modalidades, o uso da RV surgiu como uma opg¢ao promissora de reabilitagdo para
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DP com a possibilidade de melhorar a adesdo a longo prazo ao exercicio de forma

personalizada, motivadora e envolvente '3%.

A RV ¢ definida como ambiente, cenario ou atividade gerado por uma interface
computadorizada em tempo real '*°, que oferece a possibilidade de treinamento orientado a
tarefa com alta intensidade, promovendo a interagdo, sensacao e percep¢ao aumentada entre o

160

individuo e o ambiente virtual '* por meio de uma combinagao de estimulos visuais, hapticos

e auditivos 101164,

Adicionalmente, esta abordagem terapéutica replica cendrios da vida real em um
ambiente virtual de maneira interativa, enriquecida e segura, possibilitando a pratica de tarefas
cognitivo-motoras complexas, desafiadoras e personalizadas, oferecendo feedback imediato
sobre o desempenho e resultado, consequentemente, promovendo a aprendizagem motora € a
plasticidade neural !>, A neuroplasticidade promovida pela RV deve-se possivelmente
correlaciona-se a caracteristicas essenciais que estdo envolvidas nesse processo, segundo Fox
et al. (2006) '6: (1) pratica de exercicio fisico vs. inatividade ("use-o ou perca-0"); (2)
treinamento com alta intensidade; (3) realizacdo de tarefas especificas com movimentos
complexos e desafiadores; (4) pratica de tarefas gratificantes / motivadoras.

Devido tais beneficios observados, a RV tem atraido aten¢gdo como uma nova
abordagem de reabilitagdo e, nos ultimos anos, a evidéncia cientifica nessa area tem se
expandido >®. Essa tecnologia tornou-se amplamente disponivel por meio dos jogos de video ou
exergames, tais como Microsoft Xbox Kinect™. O Kinect ¢ uma webcam incorporada ao
console de jogos do Xbox, que permite o rastreamento de todos os movimentos do corpo do
jogador por meio de cameras associados a projetores infravermelhos em tempo real e em trés
dimensdes, sem a necessidade de um controle. Os jogos desse sistema oferece tarefas com
demandas motoras e cognitivas que variam a complexidade e permite o envolvimento de
movimentos dos varios segmentos do corpo *!.

As principais vantagens dos exergames sao o baixo custo em comparacdo a outras
modalidades de tratamento, seu potencial para uso doméstico 6, bem como seu efeito positivo
na motivagio e envolvimento '®’. Alguns estudos observaram os efeitos de jogos comerciais

usando o sistema do Xbox Kinect™ em pacientes com DP e relataram a viabilidade do seu uso

41,42 4

, melhora do equilibrio corporal 3°*%7 desempenho na marcha **-%18 funcio cognitiva *
e QV 4.

Uma recente revisdo sistematica realizada por Garcia-Agundez et al. (2019) 7 analisou

evidéncias recentes sobre o potencial dos exergames na reabilitagdio da DP, fornecendo
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informagdes atualizadas do estado atual dos estudos nesta area. Dos 525 artigos encontrados
nas bases de dados, 64 artigos selecionados evidenciaram melhora no equilibrio corporal e
mobilidade funcional desses pacientes. Além disso, afirmaram que os ensaios clinicos
apresentam resultados melhores ou similares do que os grupos controles sobre os aspectos
motores (equilibrio corporal e mobilidade funcional) e habilidades cognitivas (fungdo
executiva), sem efeitos adversos comprovando-a como viavel e segura. Entretanto, ¢ importante
verificar se € possivel transpor para novos sensores, bem como a produgao deste; treinamento
com praticas distintas, especificas e com diferentes estadiamentos da DP (comprometimento
cognitiva leve). Adicionalmente, ¢ importante padronizar o estudo e observar os efeitos a longo

prazo.

J4 a revisdo realizada por Dockx et al. (2016) >° observou a efetividade dos exergames
na DP em comparacdo com (1) intervencdes ativas, e (2) intervengdes passivas sobre o
equilibrio corporal marcha, funcado motora global, cognicdo, AVD’s, qualidade de vida de
pacientes com DP. Como resultado, relataram que a RV quando comparado a intervencao ativa
sobre a marcha (velocidade e comprimento do passo), equilibrio e QV apresentam efeitos

semelhantes.

Apesar dos estudos realizados sobre o treinamento baseado nos exergames em pacientes
com DP, as conclusdes relevantes ainda sdo controversas sobre a sua eficacia. Dessa forma,
com o objetivo de verificar a eficicia dessa abordagem e observar as lacunas na literatura foi
realizada uma pesquisa bibliografica em cinco base de dados (PubMed, PMC Central,
ResearchGate e ScienceDirect), no periodo entre 2014 e agosto de 2022, restrita a lingua na
lingua inglesa. Os critérios PICO (participantes, intervengdes, comparagdes e desfechos) foram
usados para selecionar os estudos. Para tanto, os seguintes termos de pesquisa foram
combinados com a conjun¢do booleana: “[(‘“Parkinson’s Disease” OR ‘“Parkinson”) AND
(“exergame” OR “exer-game” OR “videogame” OR “video-game” OR “Xbox” OR “Kinect”)
AND (“physiotherapy”) AND (“balance” OR “postural control” OR “functional mobility” OR
“gait” OR “motor function™)]”.

Para tanto, foram selecionados artigos que apresentavam na sua amostra homens e/ou
mulheres da comunidade com idade igual ou superior a 45 anos; com DP idiopatica; que
utilizaram como intervengdo exergames por meio do Xbox Kinect para melhorar o controle
postural e mobilidade funcional; comparando os seus efeitos a fisioterapia convencional ou

nenhuma intervengao (i.e, sem realizacao de fisioterapia ou exercicio fisico); e, que relataram
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como desfechos a mobilidade funcional, controle postural, equilibrio, fungdo motora,

aprendizado motor e/ou QV.

Como resultado, foram encontrados 58 artigos referentes ao tema. Destes, 36 artigos
foram excluidos apos leitura do titulo e do resumo por serem artigos: (1) de revisdes
sistematicas ou metanalises; (2) estudos de caso; (3) de avaliacdo da gravidade da doenga,
marcha, postura ou do freezing utilizando o sistema Kinect; (4) outros sistemas exergames
como Playstation ou Nintendo Wii, bem como sistemas de realidade virtual imersiva ou nao

detalhada no artigo; ou, (5) voltados para o treinamento funcional dos membros superiores.

Como resultado, 22 ensaios eram potencialmente elegiveis. No entanto, seis artigos
usaram o Kinect acoplado a um sistema de computador como forma de tratamento ou para
avaliacdo motora dos pacientes, e trés artigos ndo foram encontrados na integra para extragao

dos dados, resultando em 13 artigos que estdo descritos na tabela 1 abaixo.
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Sob este enfoque, a pesquisa evidenciou alguns pontos relevantes:

(1)  Houve melhora do desempenho cognitivo e/ou motor dos pacientes na maioria
dos estudos analisados com o uso do exergame em questao;

(2) Os efeitos observados foram sobre a motricidade grossa, resisténcia
cardiopulmonar, controle postural, marcha, ansiedade, qualidade de vida e cogni¢ao;

(3)  Em parte dos estudos, os grupos controle comparativos eram passivos;

4) Nos demais estudos com grupo controle ativo nao foi realizado treino baseado
nas areas centrais sugeridas pela diretriz europeia de fisioterapia na DP, sendo utilizado
abordagem com uso de bicicleta estacionaria ou tratamento especifico para o equilibrio corporal
e marcha.

(5)  Distingdo na duragdo e dosagem das sessoes, caracterizagdo dos jogos, tempo de
acompanhamento pos-treinamento.

(6) Generalizagao dos resultados para os diferentes estdgios da doenca ainda sao

inconsistentes na literatura.

tTM

Assim, resta a davida se ha superioridade do Xbox Kinec em relacdo a uma

intervencdo que contemple as seis areas centrais da diretriz, sendo foco deste estudo.



CAPITULO 5 — CASUISTICA E METODOS




Casuistica e métodos

5. CASUISTICA E METODOS

5.1 DESENHO DO ESTUDO

Foi realizado um ensaio clinico aleatorizado, comparativo, controlado, simples-cego. O
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do Instituto de Psicologia da Universidade de Sio
Paulo, Brasil (Aprovagio 1.506.842; APENDICE A), registrado em ensaclinicos.gov (RBR-
27kqv5) e desenvolvido com base no Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT)
para relatar intervengdes ndo farmacoldgicas. O protocolo deste estudo foi publicado

previamente 7.

52  AMOSTRA

O calculo do tamanho amostral foi realizado com base na medida primaria da avaliagao
do controle postural, a pontuagio no Mini-BESTest !"*176 ' A média adotada com base em
estudo piloto com pacientes com DP com as mesmas caracteristicas do presente estudo foi de
24.0, com desvio-padrao de 4.0, considerando-se como 4.0 pontos a diferenca entre o grupo
Kinect (GK) e o grupo fisioterapia convencional (GFC). O resultado indicou que 34
participantes (17 em cada grupo) seriam necessarios para obter um poder de 90%,
considerando-se como valor de alfa 0,10. Considerando o abandono durante o estudo € a
flutuacdo motora dos pacientes com DP, 45 pacientes foram selecionados e randomizados entre
os grupos GK e GFC.

O calculo amostral foi realizado por meio da homepage “Clincalc.com”, disponivel em:

< https://clincalc.com/Stats/SampleSize.aspx>

53 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido no Laboratorio de Estudos em Tecnologia, Funcionalidade e
Envelhecimento do Departamento de Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, localizado na Rua Cipotanea 51 (Cidade

Universitaria, Sdo Paulo) em parceria com o Laboratério de Comportamento Motor da Escola
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de Educacao Fisica e Esportes da mesma universidade, localizado na Avenida Professor Mello

Moraes 65 (Cidade Universitaria, Sao Paulo).

54  PROCEDIMENTO DA PESQUISA

5.4 1 Selegdo dos participantes

Os participantes foram recrutados da lista de espera do programa de extensdo
comunitaria da EEFE da Universidade de Sao Paulo e de Unidades Bésicas de Saude localizadas
da cidade de Sao Paulo, Brasil, por meio de aniincios em jornais, bem como por meio de
encaminhamentos de neurologistas e fisioterapeutas. Os participantes foram contatados
inicialmente por telefone por um dos pesquisadores envolvidos no estudo e selecionados quanto
ao diagnodstico de DP clinicamente estabelecido ou provavel de acordo com os critérios Banco
de Cérebros da Sociedade de Parkinson do Reino Unido; idade igual ou superior a 50 anos; e,

escolaridade superior a dois anos.

5.4.2 Critérios de inclusdo e exclusdo do estudo

Os participantes que atenderam aos critérios iniciais foram convidados para o estudo.

Para participar do presente ensaio clinico, os pacientes precisavam:
(1) apresentar diagnéstico de DP idiopatico;
(2) estadiamento da DP de 1 a 3 pela escala modificada de Hoehn & Yahr - HY '77;

(3) ndo apresentar sinais de declinio cognitivo de acordo com os pontos de corte do Mini Exame

do Estado Mental - MEEM> 24 pontos (Brucki et al. 2003; Brucki 2014)'";

(4) ter capacidade de deambular de forma independentemente;

(5) estar estavel quanto a medicagao anti-parkinsoniana nas 4 semanas anteriores ao estudo;
(6) ndo ter experiéncia prévia com video games interativos e;

(7) ndo realizar tratamento fisioterapéutico nos ultimos 2 meses antes do inicio do estudo.
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Todos os pacientes envolvidos no estudo confirmaram que ndo iniciavam fisioterapia
no periodo de dois meses antes do recrutamento da pesquisa, bem como nao estavam envolvidos
em outo estudo. Os pacientes foram orientados que receberiam a intervencdo podendo ser
baseado no video game Kinect ou na fisioterapia convencional, e caso iniciassem um tratamento
orientado por um profissional habilitado da 4rea da saude poderia interferir nos resultados do

estudo.

Os participantes foram excluidos do estudo em caso de presencga de deformidades dsseas
e / ou encurtamento muscular; déficits sensoriais (visuais e / ou auditivos) ndo corrigidos por
dispositivos auxiliares; doencas cardiovasculares instaveis ou outras condigdes cronicas nao
controladas que interferissem na seguranga e na condugao do treinamento. Todos os voluntarios
elegiveis receberam autorizacdao de seu médico e concordaram em participar do estudo (Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE; APENDICE B).

O periodo de recrutamento dos pacientes para o estudo foi de quatro anos. Este ensaio
clinico iniciou a coleta de dados com os pacientes em agosto de 2015 e finalizou o estudo com
o ultimo paciente em julho de 2019. O planejamento e gerenciamento do procedimento da

pesquisa seguiu o sequenciamento do cronograma exposto na Figura 5 abaixo.

4° dia - 18° dia

21° dia - 51° dia

Periodo da Periodo do

intervencéo seguimento

(14 sessdes) (30 dias)
1° dia

Avaliagdo Avaliagdo
clinica posturografica

Avaliacio
clinica

Avaliagio
clinica

Avaliagdo
posturografica

Avaliacio
posturografica

Coleta dos dados
pessoais;

Avaliagio do Avaliacio Avaliagéo poés- Avaliagdo pos-
estadiamento inicial: LE intervencdo: LE, intervenco:
(HY) e rastreio area do COP e dreado COPe LE, area do
cognitivo RFE COP e RFE

RFE
(MEEM)

Avaliagdo pos-

Avaliagdo pos-

Avaliagdo inicial:
Mini-BESTest, TUG,

escala ABC, FTSST,
UPDRS-II

intervengdo: Mini-

BESTest, TUG,
escala ABC, FTSST,
UPDRS-III

intervencdo: Mini-

BESTest, TUG,
escala ABC, FTSST,
UPDRS-III

Figura 5. Planejamento das triagens, avaliacdes e intervencdes do estudo para cada paciente. Fonte: Elaborada
pelo autor.
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5.4.3 Triagem dos pacientes

Todos os pacientes foram triados por um avaliador especialista em neurologia com
experiéncia em doengas do transtorno do movimento e, cego quanto ao treinamento e resultados
do estudo. Na triagem foi avaliado o estadiamento da doenca (escala de HY modificada), uso
de medicacdo anti-parkinsoniana, ocorréncia de quedas nos ultimos seis meses e rastreio

cognitivo (MEEM) — (ANEXO I).

A Escala de HY (HY- Degree of Disability Scale) tem como objetivo avaliar de forma
rapida e pratica o estadiamento da DP. Baseia-se nos prejuizos motores causados pela
progressao da doenga, principalmente no envolvimento motor € comprometimento do equilibrio
corporal e a marcha, classificando os pacientes quanto ao grau de incapacidade '”7. A versio
original, desenvolvida em 1967, compreende cinco estagios de classificagdo baseado nos sinais
e sintomas que variam de zero (sem sinal de acometimento) a cinco (individuo restrito ao leito).
Os pacientes classificados nos estadgios I a III apresentam incapacidade leve a moderada,
enquanto os que estdo nos estagios IV e V apresentam incapacidade mais grave. Uma versao
modificada da HY, desenvolvida em 2001, inclui estagios intermediérios 1.5 e 2.5.

A escala de avaliagio MEEM, elaborada por Folstein et al (1975)'% e modificada por
Bertolucci et al (1994)!8!) ¢ o instrumento mais utilizado como rastreamento de deficiéncia
cognitiva. E um teste de facil e rapida aplicagdo composto por questdes agrupadas em sete
categorias com o objetivo de avaliar a orientagdo temporal e espacial, memoria imediata,
atengdo e calculo, evocacdo, linguagem e praxia. A pontuacdo varia entre de zero ponto, que
indica maior grau de comprometimento cognitivo dos pacientes, até um maximo de 30 pontos,
o qual corresponde a uma melhor capacidade cognitiva. Desde a publicagdo da primeira versao,
os autores observaram uma clara e forte influéncia da escolaridade sobre as pontuagdes do
MEEM. Desta forma, os valores normativos por escolaridade para a populagdo brasileira
segundo Brucki et al. (2003)!”® sdo: analfabetos, 20 pontos; escolaridade entre um e quatro
anos, 25 pontos; escolaridade entre cinco e oito anos, 26 pontos; escolaridade entre nove e 11
anos, 28 pontos; para pacientes com escolaridade superior a 11 anos, 29 pontos. A sensibilidade

)82 obtendo como

e a especificidade da escala foram avaliadas por Lourenco and Veras (2006
melhor ponto de corte para pacientes analfabetos 18/19 (sensibilidade = 73,5%; especificidade
= 73,9%), e para aqueles com instrugdo escolar 24/25 (sensibilidade = 75%; especificidade =

69,7%).
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5.4.4 Aleatorizacdo e mascaramento

Os participantes foram aleatorizados para o GK ou GFC apds a avaliagdo inicial. A
alocacao dos participantes em cada grupo foi feita de forma aleatéria por sorteio na proporgao
de 1:1, sendo realizada centralmente pelo investigador (T.B.F.) ndo envolvido no recrutamento
ou nas avaliacdes. Para isso, papéis com a definicdo com os nomes dos participantes foram
colocados em uma caixa, e em seguida, sorteados de forma independente para cada grupo de

treinamento.

5.4.5 Avaliagoes pré-intervengdo, pos-intervengdo e no seguimento

As medidas de desfecho foram realizadas antes do inicio do treinamento (linha de base;
pré-intervencao), no final da intervencao (semana 7, pos-intervengao) e 30 dias apds a segunda
avaliacdo (seguimento) para todos os participantes. Os pacientes foram avaliados pelo mesmo
fisioterapeuta especialista em neurologia e com experiéncia clinica em transtornos do
movimento, no qual desconhecia a alocacdo dos participantes entre os grupos de tratamento.
Os pacientes foram instruidos a ndo comentar com os avaliadores quaisquer detalhes da

intervencao que receberam ao final do estudo ou apods o seguimento.

As avaliagodes clinicas e posturografica foram realizadas em dias consecutivos por
avaliadores distintos. A avaliacdo clinica foi realizada no Laboratoério de Comportamento
Motor da EEFE da Universidade de Sdo Paulo pelo fisioterapeuta (K.G.S) e a avaliacao
posturografica realizada no Ambulatério de Transtornos do Movimento da Disciplina de
Neurologia da Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de Sao Paulo pelo

fisioterapeuta (F.D.).

O tempo médio de realizagdo das avaliacdes foi de trés horas para a avaliagdo clinica e
de duas horas para avaliacdo posturografica. As avaliagdes ocorreram durante o periodo de

) 183

efeito da medica¢do dopaminérgica (fase “on” da medicacdo) '*°, sempre no mesmo periodo

do dia e pelo mesmo avaliador.

Os desfechos primérios e secundarios foram analisados de acordo com os dominios da

CIF. A correlagdo entre as ferramentas de avaliagao que foram utilizadas com os dominios no
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qual se enquadram cada escala / questionario estd representada na tabela 2. As escalas e

questionarios para avaliagdo dos participantes do estudo constam no Anexo II.

Tabela 2. Correlagdo entre os desfechos primarios e secundarios do estudo e os dominios da CIF (Classificagéo
Internacional de Funcionalidade).

Desfecho Medida Dominio da CIF
Primario Controle Postural Mini-BESTest Atividade
Controle Postural Posturografia (LE, area do Estruturas e¢ Fungdo do
COP e RFE) Corpo / Atividade
Mobilidade funcional TUG Atividade
, . Confianga no equilibrio Escala ABC Atividade
Secunddrios
Qualidade de Vida PDQ-39 Participacao
For¢a muscular de MMII ~ FTSST (Sentar e levantar 5  Estruturas ¢ Funcdo do
vezes) Corpo
Func¢do motora UPDRS-III Estruturas e Fungdo do
Corpo
Risco de quedas Mini-BESTest Estruturas e Funcdo do
Corpo /Atividade

Abreviagdes: Mini-BESTest: Mini-Balance Evaluation System Test; LE: limite de estabilidade; COP: center of
pressure (centro de pressdo); RFE: reserva funcional de equilibrio; Escala ABC: Escala de confianga de equilibrio
especifica para atividades; TUG: Timed Up and Go; FTSST: Five times Sit-To-Stand test (teste do sentar e levantar
5 vezes); PDQ-39: Questionario da doenga de Parkinson; UPDRS-III: Unified Parkinson’s Disease Rating Scale
— Secdo III.

5.4.6 Medida primaria do estudo

O desfecho primario foi o controle postural avaliado por meio do Mini-Balance
Evaluation Systems Test (Mini-BESTest). Os testes de avaliagdo do equilibrio utilizados sao
direcionados a identificacdo dos pacientes que apresentam alteracdes e a predicao do risco de
quedas, de forma que apontam para aqueles pacientes que poderiam se beneficiar de
intervengdes, mas nao auxiliam na tomada de decisdo de como tratar a disfungdo apresentada
105 Assim, concernente com a defini¢do do controle postural e com o objetivo de identificar os
subsistemas envolvidos no equilibrio deficitario foi elaborado o Balance Evaluation Systems
Test (BESTest). No entanto, 0 BESTest ¢ considerado um teste longo ¢ mesmo pesquisadores
treinados podem levar de 20 a 30 minutos para a sua aplicagdo, limitando o seu uso rotineiro
184 Desta forma, esses autores produziram o Mini-BESTest, uma nova ferramenta de avaliagio
de equilibrio corporal mais enxuta, coerente € com tempo de aplicacdao de apenas 15 minutos

permitindo rastreio rapido e confiavel as alteragdes do equilibrio '3,
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Esta escala consiste em 14 itens que enfoca o equilibrio dindmico, sendo composto por quatro
dominios: (1) ajustes posturais antecipatdrios (transicdo da postura de sedestacdo pra bipede,
permanecer na ponta dos dedos, apoio unipodal); (2) respostas posturais (em quatro diferentes
dire¢des — anterior, posterior, latero-lateral); (3) orientacdo sensorial (equilibrio - com olhos
abertos; superficie instavel - com olhos fechados; inclinacdo - com olhos fechados); e (4)
equilibrio durante a marcha (com mudanca de velocidade, movimentagao horizontal da cabega,
giros, obstaculos; associado com a dupla tarefa). Cada item € pontuado a partir de (zero - dois);
uma pontuagao de zero indica que uma pessoa € incapaz de executar a tarefa, enquanto o escore

174,185~ As versdes brasileiras do

dois é normal. A pontuagdo maxima obtida é de 28 pontos
BESTest ¢ Mini-BESTest demonstraram alta confiabilidade, validade, estabilidade nas
respostas e capacidade de discriminagdo entre os diferentes niveis de habilidade de equilibrio
em pacientes com DP, com coeficiente de consisténcia interna de entre 0.92 e 0.95,

respectivamente para as referidas escalas '7°.

5.4.7 Medidas secundarias do estudo

Foram utilizadas como desfechos secundarios do estudo as seguintes escalas de
avaliagdo:
1. Limites de Estabilidade (LE) avaliada por meio da posturografia utilizando-se a
AMTI Accugait Optimized ™: o AMTI Accugait Optimized ™ (AMT]I, Inc., Newton, MA)
¢ um sistema de posturografia computadorizada que avalia a oscilagdo postural resultante de
diferentes estimulos. Para tanto, utiliza informacdes sobre a posi¢ao do centro de pressao (COP)
do individuo durante as tarefas realizadas na plataforma de equilibrio (502X502 mm) e dispoe
de uma marcacdo propria para posicionamento dos pés do paciente. O limite de estabilidade
(LE) avaliou a capacidade de deslocar o COP nos planos anterior-posterior (AP) e médio-lateral
(ML) sem risco de queda. As oscilagdbes ML e AP foram usados para estimar sua area de
oscilagdo. Os deslocamentos AP e ML foram registrados a uma frequéncia de amostragem de
100 Hz. A reserva funcional do equilibrio (RFE) foi determinada como uma porcentagem da
capacidade de oscilagdo total (LE) e da 4rea de oscilagio do COP '*¢, de acordo com a formula:
RFE (%) = [1-(COP/LE)]*100. Todos os pacientes foram orientados a manter a postura
ortostatica sobre a plataforma de for¢a com os bragos confortavelmente ao longo do corpo. O
paciente permanecia sobre a plataforma, descalgo, com os pés em paralelo e os maléolos medias

direito e esquerdo posicionados nas extremidades da linha intramaleolar. O fisioterapeuta
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permaneceu proximo ao paciente durante a execucao do teste, garantindo a sua seguranga. As
seguintes condic¢des sensoriais foram avaliadas por 60 segundos, trés repeti¢cdes de cada, sempre
realizadas na mesma ordem para registro do tempo médio de manutengao na postura em cada
condigdo. As condigdes sensoriais foram: (1) manutengao da posigao ortostatica em piso firme
com os olhos abertos (OA); (2) manutengdo da posi¢do ortostatica em superficie firme com
olhos fechados (OF); (3) manutencdo da posi¢do ortostatica sobre uma superficie de espuma
com OF. Todos os dados foram coletados usando uma taxa de amostragem de 50 Hz e
exportados para o software Balance Clinic (software de balanceamento para a plataforma AMTI
Accusway plus balance, versao 2.02.01) para calcular o limite de estabilidade LE, intervalos de
confianga de 95% (IC) de COP ¢ RFE durante trés condigcdes diferentes que avaliaram as

habilidades de integracio sensorial '*’.

2. Mobilidade funcional por meio do Timed Up and Go (TUG): este teste foi
desenvolvido para avaliar o desempenho funcional motor de idosos frageis '*%. O teste TUG
demonstrou ter excelente teste-reteste e confiabilidade inter-examinador em pacientes com DP
189 Assim, foi solicitado para os participantes se levantar de uma cadeira padronizada (altura
do assento de 43 cm), caminhar trés metros para frente em seu passo usual, girar 180 graus,
caminhar de volta para a cadeira e sentar-se. O desempenho foi avaliado em segundos e o
cronometro foi disparado a partir do momento em que o avaliador disse “VAI” até que eles se
sentassem novamente corretamente na cadeira com as costas apoiadas no encosto da cadeira.
Os pacientes foram instruidos a andar em ritmo confortavel e seguro, usando seus sapatos
usuais, sem qualquer assisténcia fisica. E importante ressaltar que o teste TUG> 11,5 segundos

indica maior risco de quedas em pacientes com DP 190192,

3. Confianca no equilibrio pela Escala ABC: A escala ABC consiste em um questionario
com autorrelato para quantificar o nivel de autopercep¢do de confianga dos participantes na
realizagdo de situagdes cotidianas / ABVD sem perder o equilibrio °*!%*. Os participantes
avaliam sua confianga entre 0% (sem confianca) e 100% (confianga total). A média dos
dezesseis itens foi calculada e relatada como um percentual da confianga do equilibrio. A
pontuacdo de corte ¢ de 69% e a pontuagdo ABC> 80% estd associada a um menor risco de

quedas 194,195
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4. Qualidade de vida avaliada por meio da versao brasileira do Parkinson’s Disease
Questionnaire (PDQ-39): foi desenvolvido em 1995 pelo Departamento de Saude Publica da
Universidade de Oxford na Inglaterra, com base em entrevistas com pacientes portadores de
DP e no Medical Outcomes Study-36 (SF-36). Compreende 39 itens que sao divididos em oito
subsegoes: mobilidade, bem-estar emocional, estigma, suporte social, cogni¢des, comunicagdo
e desconforto corporal. Os itens sdo avaliados em uma escala Likert de 5 pontos com opgodes
diferentes de resposta: “nunca”; “de vez em quando”; “as vezes”; “frequentemente”; “sempre”
ou “¢ impossivel para mim”. Os escores em cada item variam de zero (nunca) a quatro (sempre
ou ¢ impossivel para mim). A pontuagao total varia de 0—100%, no qual pontuagdes mais baixas
indicam melhor percep¢do da QV relacionada a satde ®!7. A versdo brasileira do PDQ-39

apresenta coeficiente de corre¢do intraclasse de 0.86, tem boa confiabilidade interna (r = 0,61

a 0,85) e validade de constructo e de face !*7.

5. Forca muscular de membros inferiores avaliada por meio do Five times Sit-To-
Stand test (FTSST): teste que avalia a foca muscular de membros inferiores € o controle
postural por meio dos ajustes posturais antecipatdrios '*®. Para sua realizagdo, os participantes
permaneceram sentados em uma cadeira sem bragos, que estava a 43 centimetros do solo. Cada
participante foi instruido a cruzar os bragos sobre o peito, com as costas apoiadas no encosto
ereto da cadeira. O avaliador, entdo, demonstrou a técnica correta para realizagdo do teste,
incluindo ficar em pé, definido como um tronco ereto com os quadris e joelhos estendidos. O
crondmetro foi iniciado quando o avaliador falou a palavra "VAI" e parou quando os
participantes se sentaram apos a quinta vez '*®!°°. Estudos mostraram que o desempenho do
FTSST pode ser influenciado pelo equilibrio com um valor preditivo positivo de 61%. E
apresenta discriminacdo entre caidores e ndo caidores em pacientes com DP estimada em

FTSST> 16 segundos '*°.

6. Funcao motora pela Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS-III): Para
avaliar os pacientes com DP do ponto de vista motor, foi utilizada a parte “Exploracdo Motora”
da UPDRS, uma escala criada em 1987 por um comité de peritos internacionais com a
finalidade de avaliar a progressao da DP e os efeitos de tratamentos e intervencdes terapéuticas.
Esta escala ¢ composta por quatro dominios (atividade mental, comportamento ¢ humor,
atividades da vida diaria, exploragdo motora e complicagdes do tratamento medicamentoso). A
pontuacao de cada item ¢ avaliada em uma escala de 4 pontos, sendo que o valor maximo indica

maior comprometimento pela doenca. A analise do exame motor contempla sinais importantes
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no acompanhamento da evolu¢do da DP, tais como: tremor de repouso, rigidez postural,
capacidade de realizacdo dos movimentos de pronacdo e supina¢do do antebrago, marcha,
estabilidade postural, bradicinesia e hipocinesia. De maneira geral, a UPDRS demonstra uma
alta consisténcia interna e confiabilidade entre os examinadores com os seguintes escores:
pontuacao total da UPDRS, 0.92; atividade mental, comportamento e humor, 0.74; atividades

de vida diaria, 0.85; exploracdo motora, 0.90 200-201,

7. Risco de quedas avaliada por meio da pontuacio obtida no Mini-BESTest: esta
escala apresenta evidéncias da suas propriedades psicométricas em caidores e ndo caidores em
pacientes com DP 2°2, A nota de corte do estudo para risco de quedas, segundo Mak e Auyeung
(2013) foi de 19, com sensibilidade de 0,79 e especificidade de 0,67. Esse estudo foi utilizado
como referéncia por seguirem a diretriz da pontuagdo do Mini-BESTest no registro do melhor
desempenho do membro inferior nos dominios ajuste antecipatdrio e controle postural reativo
(apoio em uma perna e correcdo com passo compensatorio lateral), totalizando a pontuacao na

escala em 28 pontos, conforme realizado neste ensaio clinico.

8. Aderéncia e seguranca: Por fim, as taxas de aderéncia e seguranca as intervengdes que
foram determinadas pela coleta dos registros de atendimento de cada participante em cada
sessao de treinamento e pela proporcao de participantes que experimentaram eventos adversos

relacionados a interveng¢do ou durante o periodo do estudo.

Os dados dos pacientes coletados foram imputados pelo avaliador clinico do estudo
mantendo anOnimo os grupos aos quais os participantes foram alocados. Posteriormente, um
dos fisioterapeutas envolvidos no treinamento nomeou os grupos dos participantes, mas

garantindo a anonimizag¢do dos participantes.

5.5  INTERVENCOES DO ESTUDO

As intervengdes foram elaboradas com o objetivo de promover a mesma intensidade,
frequéncia, duracdo e quantidade de exercicios para os dois grupos. Pacientes KG ¢ GFC
participaram de 14 sessoes de treinamento (duas vezes por semana, durante sete semanas, 60
minutos), agendadas de modo a coincidir com o periodo “on” da medicagdo para a reposi¢ao

dopaminérgica.
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5.5.1 Materiais utilizados na fisioterapia convencional baseada na diretriz europeia de

fisioterapia para individuos com DP

O treinamento do GFC ocorreu em uma quadra da EEFE, sendo utilizado toda a sua
estrutura para a sua execug¢ao e materiais como: caneleiras de 1kg, 2kg e 3kg; halteres de 1kg,
2kg; bolas tonificadoras; bastdo em madeira com 1,0m de comprimento; colchonete de 1,70m
x 0,60m; cadeira plastica sem braco; mesa plastica; faixa elastica; cama eldstica; disco
proprioceptivo; bola de vinil, ténis e de futebol; bexiga; petecas e raquetes; bambolés; bancos
com assento plastico de 50cm x 40cm; chapéu chinés cone de 19c¢m; mini cone de 23cm; prato
delta; step com medidas de 66cm x 26cm x 10cm (comprimento x largura x altura); cordas;

crondmetro e monitor cardiaco da marca Polar® (Figura 6).

Figura 6. Exemplos de materiais utilizados na fisioterapia convencional. Em (A) halteres, peteca, bola
tonificadora, chapéu chinés cone de 19 cm e prato delta; em (B) bolas diversas, bambolés e cordas; e, em (C) cama
elastica. Fonte: Elaborada pelo autor.

5.5.2 Materiais do treinamento baseado no exergame Xbox Kinect

Para o treinamento do GK foram utilizados um projetor multimidia (Epson® Power Lite)
um console de video game Xbox 360, sensor Kinect, pacote comercial dos jogos Kinect

Adventures! e um controle sem fio (Figura 7).
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Figura 7. Materiais utilizados no treinamento baseado no exergame Xbox Kinect. Console de video game Xbox
360, sensor Kinect, controle sem fio e pacote dos jogos Kinect Adventures! Fonte: https://www.xbox.com/pt-BR

5.5.3 Fisioterapia convencional baseada na diretriz europeia de fisioterapia para pacientes

com DP

O protocolo fisioterapéutico baseado na diretriz europeia de fisioterapia para pacientes
com DP foi desenvolvido de acordo com as recomendagdes da pratica nas diretrizes para
reabilitagio em DP ?°. A intervencdo baseada em diretrizes foi conduzida por dois
fisioterapeutas treinados e qualificados, sendo auxiliado por dez graduandos de fisioterapia ou
da educagdo fisica em seu ultimo ano na universidade. O tamanho do grupo foi no maximo de
20 participantes, garantindo uma propor¢ao de um fisioterapeuta / graduando para dois
participantes. Os graduandos auxiliaram os participantes na realizagao correta do exercicio. O
fisioterapeuta foi responsavel analisar a evolu¢ao dos pacientes nos exercicios, progredindo a

carga e a intensidade do exercicio de acordo com o desempenho dos participantes.

O programa de treinamento foi planejado e estruturado proporcionando exercicios
especificos que estimulavam: (1) flexibilidade muscular, (2) forca muscular, (3) equilibrio
estatico e dinamico, (4) condicionamento fisico e, (5) estratégias explicitas de atividades
motoras (chamadas de estratégias de movimento cognitivo na diretriz europeia). Cada atividade
foi progredida sistematicamente restringindo a disponibilidade de pistas externas, desafiando a
integracdo sensorial por meio da alteragdo das condigdes visuais e de superficie, aumentando a
velocidade de execucdo da marcha, reduzindo a base de suporte, aumentando a resisténcia e

adicionando tarefas secundarias.

Assim, este programa de exercicios foi elaborado com foco nos multiplos sistemas

envolvidos no controle postural e atividades diarias, como: marcha normal, marcha com
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reducdo da base de apoio, equilibrio com redugdo da base de apoio, elevagdo e diminui¢dao do
centro de massa, mobilidade do tronco, forca muscular de musculatura antigravitaciondria e
atividades de transi¢do (por exemplo, levantar-se de uma cadeira). Os exercicios foram
executados isoladamente ou associados a tarefas visuais, cognitivas e/ou auditivas, como pode

ser observado na tabela 3 abaixo.

No inicio e ao final de cada dia de sessdo, a pressdo arterial e o pulso radial foram
mensurados. Uma vez por semana, os participantes usaram um monitor de frequéncia cardiaca
da marca Polar® para garantir a seguranca do treinamento e a manutencdo da frequéncia

cardiaca determinada individualmente, baseado na frequéncia cardiaca maxima prevista (FC

max = 220 - Idade).
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A figura 8 apresenta ilustragdes dos exercicios realizados no GFC, obtidas por meio de
fotos tiradas durante o periodo de intervengdo. Todos os participantes concordaram com esse

procedimento e assinaram uma autorizag¢ao de uso de imagens.

Figura 8. Sessdo da fisioterapia convencional. A sequéncia de figuras de A-F ilustra um exemplo de atividades
voltadas ao fortalecimento muscular de membros superiores ¢ inferiores, equilibrio, flexibilidade muscular,
treinamento cognitivo e capacidade fisica realizadas pelos participantes do GFC.

5.5.4 Treinamento baseado no exergame Xbox Kinect

Os participantes do GK praticaram, individualmente e de forma aleatdria, quatro jogos
usando o programa Kinect Adventure! para Xbox 360, desenvolvido pela Microsoft™. Para a
pratica dos jogos, os participantes permaneceram em bipedestacdo a uma distancia de 2,0m do
sensor Kinect. A imagem projetada tinha um padrao de proje¢ao de 120cm x 100cm (Figura 9).

Os participantes interagiram com 0s jogos por meio de movimentos corporais, seguindo as
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regras de cada jogo. As cameras com sensores infravermelhos captavam esses movimentos,

sendo reproduzidos por um avatar no ambiente virtual.

2,0m de distancia
do sensor Kinect

Figura 9. Imagem de uma sessdo de treino baseado no exergame Xbox Kinect™ e os equipamentos utilizados.
Paciente em bipedesta¢do a uma distancia de 2,0m do sensor Kinect.

5.5.4.1 Processo de selecdo dos jogos do sistema Kinect Adventures!

O procedimento de intervencao do GK foi feito com base no estudo piloto realizado por
Pompeu et al. (2014) *!. O processo de sele¢do dos jogos foi realizado com a participagio de
trés fisioterapeutas que fizeram uma analise qualitativa do desempenho de quatro pacientes com
DP frente aos requisitos motores e cognitivos exigidos nos jogos do pacote Kinect Adventures!
Durante esta analise, os fisioterapeutas averiguaram as demandas motoras e cognitivas exigidas
em cada um dos jogos, bem como a resposta dos pacientes em relagdo a velocidade e
variabilidade das respostas requeridas, possibilidade de planejamento das acdes, nivel de
exigéncia de atencdo, a necessidade de tomada de decisdo e inibi¢do de respostas. Ao final,
foram selecionados quatro jogos nos quais os pacientes apresentaram bom desempenho e

capacidade de interagao.

5.5.4.2 Descricao do treinamento baseado no exergame Xbox Kinect
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Os pacientes do GK praticaram 14 sessdes individuais com dura¢do de 60 minutos cada,
duas vezes por semana, por sete semanas. Todas as sessdes foram supervisionadas por um
fisioterapeuta devidamente treinado. Os jogos praticados foram aleatorizados a cada sessao e a
pratica dos jogos variada em blocos. Os jogos selecionados foram: (1) Vazamentos (20.000
Leaks); (2) Bolha Espacial (Space Pop); (3) Cume dos Reflexos (Reflex Ridge); e, (4)
Corredeiras (River Rush), sendo praticadas cinco tentativas por jogo. A execu¢ao de cada jogo

teve duragdo aproximada de 2 minutos com um intervalo entre as tentativas de um minuto.

No primeiro dia de treinamento, um fisioterapeuta experiente demonstrou a execugao
de cada jogo para os participantes. Neste mesmo dia, para cada jogo, os pacientes praticaram
duas tentativas de familiarizagdo com o jogo com o auxilio do fisioterapeuta corrigindo os
movimentos e da postura por meio do direcionamento manual e comandos verbais, instruindo-
os sobre qual a melhor forma e a mais correta de realizar o movimento para alcangar o objetivo
do jogo. Apos a familiarizagdo, o individuo realizou mais um bloco de cinco tentativas, sem a

interferéncia do fisioterapeuta.

As demais sessdes ocorreram sem a interferéncia do fisioterapeuta. No entanto, no inicio
de cada sessdo, os pacientes recebiam as mesmas instrugdes verbais a respeito do objetivo de
cada jogo. Para que ndo houvesse interferéncia e ocorrer uma padronizagdo no estudo, todos os
fisioterapeutas que supervisionavam as sessoes do GK seguiram o mesmo comando verbal
durante as sessdes de treinamento. No inicio de cada bloco para cada jogo essas instrucdes

foram cedidas aos pacientes declarando os objetivos dos jogos.

As descrigdes dos jogos e as instrugdes verbais fornecidas aos pacientes, bem como as
demandas motoras e cognitivas exigidas foram detalhadas na Tabela 4 abaixo. De modo geral,
os jogos selecionados estimulavam deslocamentos multidirecionais rapidos e controlados do
centro de gravidade, passos multidirecionais, agachamento, saltos, movimentos coordenados
de membros superiores e inferiores € movimentos do tronco nos trés planos. As demandas
cognitivas observadas solicitavam uma rapida tomada de decisao, monitoramento do ambiente,
selecdo de estimulos visuais, inibicdo de respostas e atencao dividida. Deste modo,
consideramos que os jogos do sistema Kinect Adventure! podem promover um treinamento

cognitivo e motor simultaneamente.
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A figura 10 apresenta ilustragdes dos exercicios realizados no GK, obtidas por meio de
fotos tiradas durante o periodo de interven¢do. Todos os participantes também concordaram

com esse procedimento e assinaram uma autoriza¢ao de uso de imagens.

Figura 10. Sessdo de treinamento baseado no exergame Xbox Kinect. A sequéncia de figuras de A-D evidencia a
pratica realizada pelos participantes KG nos jogos Bolha espacial, Vazamentos, Cume dos Reflexos e Corredeiras.

56 ANALISE DE DADOS

A distribuicdo dos dados foi testada para normalidade e homocedasticidade usando os
testes de Kolmogorov-Smirnov e Levene, respectivamente. A analise estatistica foi realizada

entre os grupos (GK e GFC) e as intervengdes (pré-intervengao, pos-intervengao e seguimento).
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5.6.1 Dados demograficos e clinicos

Para a analise dos dados, as variaveis numéricas foram descritas como média £ desvio
padrdo e as variaveis categdricas como frequéncia absoluta e relativa (n, %). Os dados
demograficos e clinicos foram descritos segundo os grupos e amostra total. A idade,
distribuicdo de género, estadiamento da doencga, progressdo da doenca e prejuizo cognitivo
foram comparados por meio do Teste t de Student. O nimero de quedas e nivel educacional

foram comparados por meio do Teste de Mann-Withney.

5.6.2 Analise estatistica

As diferencas na avaliacdo pré-intervengdo sobre a progressdo da doenga, controle
postural, mobilidade funcional e percepcao dos parametros de QV entre os grupos (GK e GFC)
foram testadas usando o Teste t de amostra independente.

A eficacia das diferentes intervencdes nos desfechos primarios e secundarios foi testada
por meio de uma ANOVA de medidas repetidas usando como um grupo de fatores (GK e GFC)
e avaliagdes (pré-intervencdo, poéds-intervencao e seguimento). Andlises separadas foram
realizadas para cada uma das medidas de resultado. Todos os valores foram apresentados como
média e desvio padrao. O teste post hoc de Bonferroni foi aplicado. Um valor de P <0,05 foi
considerado como um efeito de treinamento significativo. O Cohen’d foi calculado para avaliar
os tamanhos de efeito.

Adicionalmente, para identificar o impacto das intervengdes no risco de quedas, os
individuos de ambos os grupos (GK e GFC) foram subdivididos em pacientes com e sem risco
de quedas, de acordo com a pontuagdo obtida no Mini-BESTest na pré-interven¢do (Mini-
BESTest < 19). A andlise de subgrupos foi realizada por meio da ANOVA de medidas repetidas,
utilizando-se como fator de grupo (risco de queda e sem risco de queda) e avaliagdes (pré-
intervengao, pds-intervengao e seguimento). O teste post hoc de Bonferroni foi aplicado. Um
valor de P <0,05 foi considerado como um efeito de treinamento significativo. O Cohen’d foi
calculado para avaliar os tamanhos de efeito.

A seguranca foi avaliada pela propor¢ao de participantes que experimentaram eventos
adversos relacionados a intervencdo no periodo do estudo. A aderéncia foi determinada por
meio da coleta dos registros de assiduidade de cada participante em cada sessao de treinamento.

A coleta de dados e o codigo estatistico estdo disponiveis, mantendo o anonimato dos

participantes. Todos os dados foram analisados usando o software JASP versdo 0.9.2 (GNU
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Affero General Public License, Free Software Foundation, Inc). A diferenca nas médias das
avaliagdes, bem como o intervalo de confianga, foi calculada por meio do software MedCalc®

versao 19.1.5. A analise dos dados foi realizada com base na intencao de tratar.



CAPITULO 6 — RESULTADOS




Resultados

6. RESULTADOS

Um total de 73 participantes foram convidados para o estudo. Destes, 45 pacientes eram
elegiveis de acordo com os critérios pré-estabelecidos do estudo, sendo aleatorizados entre os
grupos (GK e GFC). Ao final, 38 pacientes concluiram as 14 sessdes de interven¢do. Quatro
participantes do GK abandonaram o estudo por dificuldade em chegar no local da intervencgao
(EEFE) ou por problemas familiares / pessoais. Trés participantes do GFC abandonaram o
estudo por problemas secundarios da DP (comprometimentos emocionais) ou problemas

familiares / pessoais (Figura 11).
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Figura 11. Fluxograma do estudo de acordo com o CONSORT 2010. Abreviagdes: GFC: grupo fisioterapia
convencional; GK: grupo Kinect; DP: doenga de Parkinson; n: niimero.
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As caracteristicas demograficas e clinicas dos participantes que concluiram o estudo de
ambos os grupos estdo apresentadas na Tabela 5. Trinta e oito participantes (33 homens e cinco
mulheres) com idade média de 65 [desvio padrdao (DP) 9] anos finalizaram o estudo. Os 18
participantes do KG e 20 participantes de GFC eram semelhantes em idade, estadiamento e
progressdo da doenca e prejuizo cognitivo (teste t de Student, p> 0,05), bem como quedas e

nivel educacional (Teste de Mann-Withney, p> 0,05).

Tabela 5. Caracteristicas clinicas e demograficas dos participantes do estudo na avaliagdo inicial.

Caracteristicas Total pacientes Grupo Kinect Grupo fisioterapia P
(n=38) (n=18) convencionail
(n=20)
Idade (ano), média (DP) 65.79 (8.73) 63.33 (6.46) 68.00 (10.02) 0.101*
Género (F:M); 5:33 (87%) 4:14 (78%) 1:19 (95%) 0.062*
porcentagem homens (%)
Nivel Educacional 10.03 (5.22) 11.28 (5.50) 8.90 (4.81) 0.346**
Historico de quedas (n° /ano) 0.45 (1.08) 0.55(1.33) 0.35(0.81) 0.837%*
HY (estagios) 0.634*
HY 1,n (%) 5(13.15%) 3 (16.67%) 2 (10%)
HY 1,5, n (%) 11 (28.95%) 4 (22.22%) 7 (35%)
HY2, n (%) 7 (18.42%) 3 (16.67%) 4 (20%)
HY 2,5, n (%) 7 (18.42%) 3 (16.67%) 4 (20%)
HY3, n (%) 8 (21.05%) 5(27.77%) 3 (15%)
UPDRS - II MOTOR 18.55 (7.13) 18.83 (8.11) 18.30 (6.31) 0.821*
(0-56), média (DP)
MEEM pontuacio (0-30), 27.50 (2.19) 27.44 (2.59) 27.55(1.82) 0.884*

média (DP)

Abreviagdes: DP: Desvio padrdo; HY: Hoehn & Yahr; UPDRS-III: Segdo III da Escala Unificada de Avaliagao da
Doenga de Parkinson; MEEM: Mini Exame do Estado Mental; n°: nimero; %: porcentagem; M: Masculino; F:
Feminino. * Teste t Student; ** Teste Mann-Withney

6.1 MEDIDAS DE DESFECHO

6.1.1 Medida primaria do estudo

Os valores médios e desvios padrio das pontuacdes obtidas no Mini-BESTest nas
avaliagcdes pré-intervencdo, pods-intervengao e¢ 30 dias apds o término da intervengao
(seguimento), bem como a diferenga média entre as avaliagdes pOs e pré-intervengdo, €

seguimento e pré-intervengdo com intervalo de confianga de 95% podem ser observados na
Tabela 6.
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6.1.1.2 Controle postural: Mini-Balance Evaluation Systems Test (Mini-BESTest)

Houve efeito significativo de avaliagdo no Mini-BESTest [RM-ANOVA; F (2,72) =
6,71; p = 0,002]. O pos-hoc de Bonferroni confirmou que houve uma melhora significativa
entre avaliagdo pré-intervengdo e o pos-intervencgdo (p = 0,02, Cohen's d = -0,46), e entre a

avaliagdo inicial e seguimento (p = 0,03, Cohen's d = -0,42).

6.1.2 Medidas secundarias do estudo

Os valores médios e desvios padrdo das pontuagdes obtidas no LE, area do COP, RFE,
TUG, escala ABC, PDQ-39, FTSST e UPDRS-III nas avaliagcdes pré-intervencao, pos-
intervencao e 30 dias apds o término da intervencao (seguimento), bem como a diferenca média
entre as avaliagcdes pds e pré-intervencdo, e seguimento e pré-intervengdo com intervalo de

confianga de 95% foram apresentados na Tabela 6.

6.1.2.1 Controle postural: Limites de Estabilidade (LE), darea do centro de pressdo (CoP) e

reserva funcional do equilibrio (RFE): posturografia computadorizada

Nao houve efeito de avaliagdo, grupo ou interacao entre tempo e grupo na analise do LE
[RM-ANOVA;F (2,72)=0,981; p=0,38]. A 4rea do COP e a andlise do RFE nas trés condi¢des

sensoriais também ndo mostraram diferenga estatistica.

6.1.2.2 Mobilidade funcional: Timed Up and Go (TUG)

Houve efeito significativo de avaliagdo no TUG [RM-ANOVA; F (2,72) =3,32; p =
0,04], porém, ndo confirmado no teste de pos-hoc de Bonferroni (p = 0,14, Cohen's d = 0,33).

6.1.2.3 Confianga no equilibrio: Activities-specific Balance Confidence scale (Escala ABC)

Nao houve efeito de avaliacdo, grupo ou interagdo entre tempo e grupo na analise da

escala ABC [RM-ANOVA; F (2,72) =2,54; p = 0,08].
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6.1.2.4 Qualidade de vida: versdo brasileira do Parkinson's Disease Questionnaire (PDQ-39)

Houve um efeito significativo de avaliacdo no PDQ-39 [RM-ANOVA; F (2,72) =4,99;
p=0,009]. O teste de pds-hoc de Bonferroni confirmou a melhora significativa entre a avaliagao

inicial e o seguimento (p = 0,01, Cohen's d = 0,48).

6.1.2.5 For¢a muscular de membros inferiores: Five times Sit-To-Stand test (FTSST)

Nao houve efeito de avaliacdo, grupo ou interacdo entre tempo e grupo na analise no

teste FTSST [RM-ANOVA. F (2,72) = 1,112; p = 0,33].

6.1.2.6 Fungdo motora: Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS-111)

Houve um efeito significativo de avaliagdo no UPDRS-III [RM-ANOVA; F (2,72) =
4,08; p=0,021]. O pos-hoc de Bonferroni confirmou a melhora significativa entre a avaliagao
inicial e a pods-intervengao (p = 0,02, Cohen's d = 0,46), mas sem manutengao dos efeitos no

seguimento (p = 0,08, Cohen's d = 0,37).

6.1.2.7 Risco de quedas: nota de corte do Mini-BESTest

Adicionalmente, pela pontuagdo obtida no Mini-BESTest, foi analisado o risco de
quedas dos participantes (Tabela 7). Ambos os grupos obtiveram pontuagdo superior a nota de
corte (Mini-BESTest < 19) pos-intervengdo, com manutengdo no seguimento. No entanto,
somente para o GK houve efeito de interacao entre os fatores [RM-ANOVA; F (2,32) = 6,90;
p = 0,003]. O pds-hoc de Bonferroni confirmou que houve uma melhora significativa para os
participantes com risco de quedas que realizaram o treinamento baseado no exergame Kinect
entre a pré-intervencao e pds-intervencao (p < 0,01, Cohen’s d= -1,00), bem como entre pré-

intervengdo e seguimento (p < 0,001, Cohen’s d=-0,93).

Jano GFC, houve efeito entre os subgrupos risco de quedas e sem risco de quedas [RM-
ANOVA; F (1,18) = 10,89; p = 0,004]. O pds-hoc de Bonferroni confirmou essa diferenga
significativa entre os grupos (p = 0,004, Cohen’s d =-0,73) para os participantes que realizaram

fisioterapia convencional.
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6.1.2.8 Aderéncia e seguranca das intervengoes

A taxa de aderéncia foi registrada com base nos 45 participantes que foram
randomizados para os grupos GFC e GK. Houve uma desisténcia no estudo de 7 participantes
(15.55%) entre a avaliacdo inicial e o seguimento, sendo maior no PFG (n = 4; 8.88%) do que
no KG (n = 3; 6.66%). A taxa de aderéncia foi superior a 75% para ambas as intervengdes,
demonstrando a viabilidade de ambas as intervengdes. Os participantes GK completaram todas
as etapas do estudo sem efeitos adversos. No entanto, no GFC, dois pacientes relataram dores
articulares, mas nao foi possivel afirmar e correlacionar com a intervencao realizada. Todos os
pacientes que apresentaram efeitos adversos foram orientados e completaram as etapas do

estudo.
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CAPITULO 7 — DISCUSSAOQ
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7. DISCUSSAO

No presente ensaio clinico, observou-se que o treinamento baseado no exergames Xbox
Kinect e a fisioterapia convencional baseada em dareas centrais da diretriz europeia de
fisioterapia para DP podem promover melhora nas fungdes e estruturas do corpo, atividades e
participagdo de acordo com os dominios da CIF em pacientes com DP. Esse resultado foi
evidenciado pela melhora nas pontuagdes nas escalas /questionarios UPDRS-III, Mini-BESTest
e PDQ-39 apds as intervengdes. Ambos os grupos apresentaram melhora pos-intervencao no
controle postural, fungdo motora e QV, com diferenga significativa na avaliagdo. Além disso,
os efeitos da intervengdo permaneceram no seguimento apenas nos dominios atividades (Mini-

BESTest) e participacao (PDQ-39).

Para todas as medidas de desfecho avaliadas, ndo houve interacao ou diferenca entre os
grupos. As caracteristicas de cada intervencao possivelmente contribuiram para esse resultado.
As intervencdes propostas no presente estudo foram desenhadas para oferecer a pratica
orientada a tarefa para otimizar o controle postural e a marcha, com alta repeticdo e progressao
da dificuldade de acordo com a habilidade do paciente, variando os exercicios em diferentes
contextos '* e. seguindo as sugestdes do American College of Sports Medicine (2018) 2**. Essas
intervengdes foram associadas a intensa estimulacdo sensorial e altas demandas cognitivo-

motoras durante a realiza¢ao do exercicio.

No entanto, as interveng¢des foram distintas entre os grupos, sendo que no GK as sessoes
foram individuais e no GFC terapia em grupo. O GFC realizou o treinamento com base nas seis
4reas centrais da diretriz europeia de pratica clinica para pacientes com DP ?°. A intervencgio
focou na otimizagao da flexibilidade muscular, forga e resisténcia muscular, equilibrio corporal
e marcha. A dupla tarefa cognitivo-motora foi intensamente estimulada durante a realizagao de
atividades especificas de equilibrio corporal e marcha. A integragdo sensorial foi desafiada por
meio de mudangas nas condig¢des visuais e, na base e superficie de apoio. Foram explorados
recursos auditivos e ritmicos para auxiliar na cadéncia, velocidade e ritmo do passo. A
progressdo nas sessdes de treinamento era realizada de acordo com o desempenho de cada
participante nas tarefas solicitadas. Por outro lado, o treinamento GK baseado no exergame
Kinect™ ofereceu um ambiente divertido ndo imersivo, com experiéncias significativas e
realistas, com progressao na dificuldade da tarefa e mantendo a consisténcia do estimulo. Como
resultado, cada intervencdo com suas particularidades estimulou a motivagdo, o engajamento,

favoreceu a adesao ao protocolo e a aprendizagem motora.
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De acordo com a recente metanalise conduzida por Radder et al. (2020) 2°, como parte
da diretriz europeia de fisioterapia para DP 2°, a fisioterapia beneficia os multiplos
comprometimentos relacionados a DP, incluindo marcha, equilibrio corporal, capacidade fisica
e congelamento na marcha, promovendo a QV desses pacientes. Um total de 191 ensaios
clinicos foram incluidos na metandlise com intervengdes variaveis. Entre elas, treino especifico
de um desfecho como treinamento aerdbico, Tai Chi e tango danga, ou com combinagdo de
diversos componentes de exercicios, como treino de forca muscular, flexibilidade muscular e
equilibrio corporal. As caracteristicas das intervenc¢des também variaram em relagdo a dosagem
do exercicio (duragdo, intensidade, frequéncia e tempo), resultando em efeitos de tratamentos

variaveis.

Como resultado essa metanalise %°, observou que a fisioterapia convencional, tango
danca, artes marciais, caminhada nérdica e treinamento especifico de equilibrio corporal e
marcha melhoraram os sintomas motores da DP avaliados pelas UPDRS III. Todas as
modalidades de tratamento, com exce¢do do treino de dupla tarefa e por meio de exergames,
melhoraram a marcha, sendo as evidéncias mais robustas para o treino em esteira. A qualidade
de vida s6 melhorou com a fisioterapia convencional e exergames. E por fim, observaram que
a maioria dos estudos incluidos se concentrou em melhorar o equilibrio corporal e a marcha por
meio de fisioterapia convencional, treinamento em esteira, treino de equilibrio corporal e
marcha especificos, com maior tamanho de efeito para a escala de equilibrio de Berg, teste de

caminhada de 6 metros € mini-BESTest.

O comprometimento no controle postural e mobilidade funcional sdo os sintomas mais
debilitantes em pacientes com DP *!?7. E dependente da interagdo entre as caracteristicas do
paciente, do ambiente e da tarefa 2%, Varios subsistemas podem contribuir para essa deficiéncia,
como o comprometimento da habilidade do SNC em processar as aferéncias sensoriais (visuais,
vestibulares e somatossensorial) levando a incapacidade de gerar respostas musculares
adequadas responsaveis pela manutencdo do equilibrio corporal 2°2%7 contribuindo para uma
resposta ineficaz dos reflexos posturais, disfuncdo na selegdo apropriada nas respostas
antecipatdrias e compensatorias e comprometimento cinestésico da musculatura axial 208210,
Ha além disso, a redugdo da forga muscular global, mas principalmente em membros inferiores
e tronco, fraqueza muscular nos membros inferiores; anormalidades no sistema

somatossensorial; rigidez muscular, principalmente do tronco; desaceleragdo dos movimentos;

e declinio cognitivo, principalmente na funcio executiva ',
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Esses comprometimentos sdao as principais causas de incapacidade funcional,
dificultando o deslocamento de forma independente, eficaz e seguro em pacientes com DP em
diferentes ambientes, limitando-os na realizagdo das suas ABVD * e restringindo a QV ¢,
Associado ao uso prolongado da medicagdo anti-parkinsoniana podem contribuir para piora dos
sintomas motores, devido a presenca da flutuagdo motora, que em combinacdo com a

progressdo leva a perda da autonomia .

Varios testes clinicos tém sido utilizados para avaliar o controle postural e mobilidade
funcional '. Embora os testes clinicos sejam amplamente utilizados, pesquisas sugerem que
alguns testes especificos para avaliar esses desfechos ndo sdo capazes de identificar os
comprometimentos no controle postural e na mobilidade funcional em pacientes com DP
principalmente nos estdgios iniciais da doenga 2*°. O mini-BESTest ¢ um melhores dos testes
clinicos para avaliar o equilibrio dindmico em pacientes com DP '072!2  Este teste avalia
aspectos importantes do equilibrio dindmico como a habilidade de reagir frente a perturbagdes
externas, ajustes posturais em superficies instaveis e da dupla tarefa cognitivo-motora. No
presente estudo, por meio do mini-BESTest observamos uma melhora significativa de avaliacao
entre a pré-intervencdo e o pds-interven¢do, com manuten¢do dos efeitos apos 30 dias do

término do estudo. No entanto, 0 mesmo nao foi observado na avaliacdo posturografica.

A posturografia computadorizada pode ser uma técnica util para deteccdo precoce da
disfun¢do do controle postural em pacientes com DP, fornecendo uma medida mais objetiva e
sensivel '%. No entanto, até o0 momento, poucos estudos analisaram os efeitos dos exergames
no controle postural usando esta ferramenta clinica. No presente estudo, observou-se melhora
do LE em ambos os grupos pds-intervengao, mas sem diferenga significativa. Além disso, nao
houve alteracdo no COP nas trés condi¢des sensoriais analisadas. Esse fato pode ser resultado
da variabilidade motora e da presenc¢a de rigidez muscular, levando a reducdo da mobilidade
articular e flexibilidade axial 2!*. Tais alteragdes podem comprometer o CoM, bem como a
excursao do LE dentro da base de suporte.

Ao contrario do presente estudo, Shih et al. (2016) !4

mostraram que o treinamento de
equilibrio com exergames em compara¢do com o treinamento de equilibrio convencional teve
um efeito maior pds-intervengdo sobre o equilibrio corporal avaliado por meio da BBS,
posturografia, apoio unipodal e TUG. Mas, que ambos os programas de treinamento foram
eficazes em melhorar o equilibrio corporal em pessoas com DP. Para tanto, foi realizado um

estudo com 20 pacientes com DP com fendtipos semelhantes ao presente estudo, submetidos a

sessoes de treinamento de 50 minutos por oito semanas, utilizando o sensor Kinect associado a
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quatro jogos de video game, desenhados para incorporar um nivel de desafio adequado para
igualar a capacidade e aptidao fisica de pessoas com DP. Os resultados revelaram que apenas o
treino de equilibrio com exergames produziu efeitos positivos no LE e no apoio unipodal, com

fortes efeitos no LE.

Da mesma forma, Brachman et al. (2021) 2!5 também personalizaram um treinamento
de equilibrio baseado em exergames acoplado com o sensor Kinect e revelaram resultados
significativamente positivos na excursdo do LE e no teste de equilibrio funcional (FBT; em
inglés functional balance test). O estudo envolveu 24 pacientes com DP (HY 2-3) que foram
submetidos a 12 sessdes de treinamento por quatro semanas. O grupo de treinamento de
equilibrio baseado no exergame apresentou melhora significativa com efeito moderado na
velocidade de oscilagdo corporal na condi¢do de olhos abertos e com efeito médio a grande

efeito na condicao de olhos fechados em comparagdo com o grupo controle.

Além da avaliagdo objetiva do controle postural, o presente estudo também avaliou a
mobilidade funcional por meio do TUG, sendo observado efeito de avaliagdo. No entanto, este
efeito ndo foi confirmado no teste post-hoc Bonferroni. Ao contrario do que foi observado no
estudo, na metanalise supracitada %%, os resultados de nove ensaios clinicos com exergames
indicaram efeito de moderado a grande no TUG em comparag¢do com intervengao ativa ou sem

intervencao 2°.

Até o momento, apenas um estudo comparou a fisioterapia convencional baseado na
diretriz com a realidade virtual (RV). Feng et al. (2019) °® observaram que um protocolo
baseado na diretriz chinesa para a fisioterapia em pacientes com DP e um treinamento de RV
promoveram melhora significativa no equilibrio corporal e marcha em ambos os grupos apos
60 sessoes de 45 minutos cada, 5 dias por semana, por 12 semanas. No entanto, os autores
relataram que o treinamento com RV foi mais eficaz em comparacao a fisioterapia convencional
baseada na diretriz chinesa convencional obtendo melhor desempenho na BBS, menor tempo
de execucao no TUG e FGA e otimizagao da fungdo motora quando avaliada pela UPDRS-III

pos intervengao.

Algumas distingdes foram observadas entre o estudo de Feng et al. (2019) 3 e o presente
estudo, entre eles no estudo chinés: (1) o periodo foi de 12 semanas, totalizando um periodo de
treinamento superior ao realizado pelo nosso grupo; (2) ndo esté claro que tipo de intervengao
baseada em RV foi usada no estudo; (3) as demandas do grupo controle sdo apenas motoras,
ndo associadas as demandas cognitivas; (4) a amostra foi composta do pacientes com

estadiamento da doenca moderado (HY 2 e 3); (5) avaliag@o do equilibrio corporal foi por meio
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da BBS, mostrando que os participantes do estudo apresentavam um comprometimento
importante do equilibrio (média no BBS na pré-intervencao = 30,64 + 3,91); e (6) o estudo
relata seus efeitos apos 12 semanas de treinamento, mas nao realizou uma avaliacdo de

acompanhamento, o que impede a analise da dos efeitos do treinamento a longo prazo.

Assim, podemos afirmar através dos resultados do presente estudo bem como os obtidos
no estudo de Feng et al (2019) >® que a fisioterapia convencional baseada nas areas centrais da
diretriz para pacientes com DP e o treinamento baseado em exergames sdo modalidades de
tratamento aplicdveis e complementares no manejo da DP. Alguns fatores podem motivar o
paciente a praticar exercicios, favorecendo sua adesdo as interven¢des fisioterapéuticas %216,
No presente estudo, possivelmente os fatores motivacionais que influenciaram as duas
modalidades de treinamento foram: (1) supervisdo e orientagdo do fisioterapeuta durante as
sessoes, incentivando e desafiando os pacientes nas intervengdes; (2) feedback do desempenho,
com corre¢des constantes dos monitores no GFC e pelas pistas externas no GK; (3) feedback
imediato do resultado pela observagdo do placar ao final de cada jogo no GK, mas também pelo
bom desempenho nas atividades propostas no GFC; (4) treinamento de tarefas especificas para
controle postural e mobilidade funcional, frequentemente objetivos em intervengdes
direcionadas a pacientes com DP; e, (5) trabalhar as diferentes variaveis do exercicio, como

intensidade, especificidade, dificuldade e complexidade, que sdao reconhecidas como relevantes

para a melhora sintomas motores da DP, beneficiando a modificacdo da progressao da doenga
217,218

Particularmente, a interacdo social esteve presente na fisioterapia convencional devido
a caracteristica da interveng¢ao em grupo. A recompensa, por outro lado, pode estar relacionada
ao treino com exergame, pela presenga constante das pistas visuais e auditivas fornecendo o
feedback imediato do resultado e desempenho. No entanto, o aspecto motivacional ¢ uma
limitacdo do estudo, pois ndo foi avaliado diretamente. Tais consideragdes s6 podem ser
inferidas a partir das caracteristicas de cada intervencao e pela boa adesao dos participantes aos

protocolos.

As intervengdes propostas neste estudo mostraram-se viaveis para pacientes com DP
nos estagios [ a Il da escala HY. Além disso, mostrou-se segura, sem eventos adversos graves,
como quedas ou lesdes. A seguranca nas intervengdes foi possibilitada pela presenca de
supervisdo de fisioterapeutas / graduandos orientando os pacientes nos exercicios propostos,
evitando tropecos / escorregdes e realizando as progressdes nos exercicios. A dosagem dos

exercicios também se mostrou segura. Nao houve relatos de dor ou desconforto pds-intervengao
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entre os participantes. As desisténcias ocorreram por problemas familiares, dificuldade de
chegar ao local do estudo ou comorbidades secunddrias que exigiam maior atengdo dos
pacientes, como congelamento na marcha. Essas sdo as barreiras que dificultam a participacao

dos pacientes em DP nas intervengdes %216,

A DP ¢ a segunda doenga neurodegenerativa mais comum, com maior incidéncia em
homens e idosos 2'?. Devido ao crescente envelhecimento da populago, a prevaléncia mundial
de DP aumentou significativamente entre as doengas neuroldgicas, tornando-se uma das
principais causas de incapacidade em todo o mundo ?%°. Os sintomas motores e nio motores da
doenca causam limitagdes nas atividades funcionais e restringem a participa¢do, impactando
diretamente na QV dessa populacdo, pois acarretam alteragdes nos aspectos cognitivos,
psicolégicos e emocionais !. Estes estudos neuroanatomicos e clinicos em individuos
parkinsonianos sugerem uma importante correlagao entre a presenca de disfungao do equilibrio
e transtornos do humor, ao compartilhar alguns circuitos neurais comuns (entre eles, destacam-
se o nucleo do trato solitario e o nucleo vestibular com o nucleo parabraquial), comprometendo
negativamente a QV e a capacidade funcional dos pacientes 22?22, Observamos no presente
ensaio clinico um comprometimento na qualidade de vida dos participantes do estudo, assim
como na mobilidade funcional e controle postural, com melhora pds intervengdo, com
manuten¢do dos efeitos no seguimento, sendo sustentado por estudos prévios que fornecem
evidéncias para apoiar os beneficios de curto prazo do exercicio para melhorar a QV 3757214,
Neste ensaio clinico, a avaliagdo inicial mostrou comprometimento na mobilidade funcional,

controle postural com impacto negativo na QV dos participantes, com melhora desses desfechos

e manutencao dos seus efeitos apos 30 dias da intervencao.

Apesar dos resultados positivos na fun¢ao motora, controle postural e QV, o estudo nao
observou efeito significativo na for¢a muscular de membros inferiores e na autoconfianga no
equilibrio. Tanto a for¢a muscular de membros inferiores quanto a autoconfianca no equilibrio
sao medidas importantes que contribuem para reduzir o medo de cair em pacientes com DP.
Para a escala ABC, embora nao estatisticamente significantes, houve uma mudanga importante
na pontuagdo nas duas intervengdes propostas pelo estudo. De acordo com a literatura, escores
abaixo de 67% sao preditivos de quedas futuras. Ambas as intervengdes beneficiaram os
pacientes. No entanto, quando analisado especificamente o risco de quedas por meio do mini-
BESTest, foi evidenciado neste estudo que o GK e GFC obtiveram pontuagdo superior a nota

de corte para risco de quedas (> 19 pontos), com efeito de interacdo e de grupo respectivamente.
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Assim, hd uma demanda crescente por intervengdes que melhorem a experiéncia do
paciente, com foco nas atividades e na participagdo do paciente; redu¢do dos custos de saude
permitindo que pacientes e cuidadores participem da tomada de decisdo quanto ao seu

223 Nesse contexto, as modalidades de intervengdes propostas neste estudo

tratamento
beneficiaram esses objetivos sugeridos por Bloem et al (2020) 223, pois proporcionaram
tratamento especializado por fisioterapeutas especialistas em neurologia e com experiéncia em
transtornos do movimento, com intervencdes baseadas na diretriz europeia para fisioterapia
para DP e intervengdes voltadas para os principais comprometimentos apresentados por

pacientes com DP (controle postural e mobilidade funcional), prevenindo possiveis quedas.

O custo-efetividade das intervencdes nao foram medidas especificamente no estudo. No
entanto, os custos relacionados a ambos os grupos incluiram: (1) custos dos profissionais
durante as avaliagdes e intervencdes; (2) educacdo e orientagdo dos fisioterapeutas para
avaliacdes prévias ao treinamento do fisioterapeuta para padronizag¢ao de procedimentos e (3)
equipamentos e instalagdes utilizados durante as avaliagdes e intervencdes. Com base nesta

informacgao, estimamos que os custos de ambas as intervengdes foram muito semelhantes.

Os resultados deste ensaio clinico permitem enfatizar que as duas modalidades de
intervencao foram eficazes em pacientes com DP e apresentam vantagens e desvantagens.
Algumas dessas vantagens foram correlacionadas com os aspectos motivacionais das
intervencoes. Dentre eles, ¢ possivel destacar as diferentes demandas cognitivas € motoras em
cada jogo no GK, bem como os diversos cendrios envolventes que podem favorecer o processo
de aprendizagem motora e a transferéncia das habilidades praticadas nos jogos para as
atividades cotidianas *1*?*. Além disso, a intervencdo por meio de exergame nio requer um
grande espago para treinamento. Como desvantagem dos exergames, apesar dos resultados
positivos, os jogos Kinect ndo foram desenvolvidos especificamente para reabilitacdo. Além
disso, os jogos comerciais rapidamente se tornam obsoletos e sdo substituidos por outros

consoles € jogos.

Quanto a fisioterapia convencional baseada nas areas centrais da diretriz europeia de
fisioterapia para a DP, as vantagens e desvantagens também sdo destacadas. Uma vantagem ¢
a possibilidade de ajustar a dosagem dos exercicios, utilizando o protocolo FITT (frequéncia,
intensidade, tipo e tempo), de acordo com o estadiamento dos pacientes. Adicionalmente, a
interven¢do em grupo favorece a interacdo social. Quanto as desvantagens, podemos destacar
os feedbacks visuais e auditivos menos intensos quando comparados aos exergames, bem como

a necessidade de um espago maior e equipamentos diferenciados para o treinamento.
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Existem algumas limitagdes no estudo. Os resultados deste estudo podem ser limitados
devido ao nimero de participantes, taxa de desisténcia e flutuagdo motora dos participantes.
Embora tenha sido realizado um calculo amostral prévio, indicando 17 participantes para cada
grupo, observamos que os dados poderiam ser mais consistentes com um numero maior de
participantes. Além disso, mesmo as avaliagdes e o treinamento ocorrendo sob efeito da
medica¢cdo dopaminérgicas e ou seus agonistas, a flutuacdo motora pode estar relacionada ao
fato de ndo ter sido observada alteragdo significativa sobre o controle postural, refletindo nos
valores obtidos nas avaliagdes pos-intervengdo. A duragdo do treinamento também pode ter
contribuido para o resultado. Comparado ao ensaio clinico de Feng et al (2019) 8, o nimero de
sessoes realizadas pelos pacientes (14 sessdes, 2 vezes por semana, durante 7 semanas) pode
ser subdtimo para observar uma melhora substancial em um resultado tdo complexo quanto o

controle postural.

Outro aspecto a ser considerado € o fato de que a motivagao no estudo nao foi avaliada.
Estudos com exergames mostram a relevancia do aspecto motivacional durante o treinamento,
contribuindo para o engajamento, adesdo e QV, contribuindo positivamente para as fungdes
motoras. Além disso, as terapias em grupo favorecem a interagdo social e a participagdo em
atividades comunitarias. Compreender o impacto dessas intervencdes na motivacdo € um
importante fator a ser considerado. Por fim, a relagdo custo-beneficio de cada intervengao
também poderia fornecer mais subsidios aos resultados deste ensaio clinico para orientar a

preparacao e o planejamento das sessoes.

Apesar dos resultados ndo confirmarem superioridade em uma das modalidades de
intervencdo neste estudo, importantes evidéncias podem ser relatadas principalmente por nao
haver estudos prévios que compararam os efeitos dos jogos do Kinect Adventures a fisioterapia
convencional baseada na diretriz europeia em pacientes com DP, observando os seus efeitos a
curto e longo prazo. Assim, a escolha do tipo de intervencao terapéutica pode ser baseada nas
disfungdes nas atividades e participacao do paciente, na preferéncia do paciente € na habilidade

/ conhecimento do profissional.
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8. CONCLUSAO

As intervengdes propostas neste ensaio clinico sdo seguras, aplicaveis e eficazes para
melhorar o controle postural, funcdo motora e qualidade de vida em pacientes com DP,
refletindo positivamente nas fungdes corporais, atividades e participa¢ao de acordo com a CIF.
No entanto, ndo houve diferenca entre a eficacia das intervengdes para melhorar esses desfechos

em pacientes com DP
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representante legal para a participacao neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data [/
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ANEXO 1

TRIAGEM DOS PARTICIPANTES DO ESTUDO

Identificacao

Paciente:

Idade: DN: / / Data do diagnéstico de DP idiopatica: /]
Endereco:

Telefone (s):
Cuidador: Grau de parentesco:
Queixa principal:
Consegue andar sem ajuda? ( ) sim, sem uso de bengala

() sim, mas com uso de bengala (excluir do estudo)

() ndo consigo andar sem ajuda (excluir do estudo)
Sofreu quedas nos ultimos 6 meses? ( )ndo ( ) sim— quantas vezes caiu?
Realizou fisioterapia ou outro tipo de reabilitacio nos ultimos 2 meses? ( )ndo ( )sim
Ja jogou o videogame Kinect? ( )ndo () sim (excluir do estudo.
Escolaridade: () 2 anos ou mais (incluir no estudo) () <2 anos (excluir do estudo)

Doencas Associadas:

Apresenta outra doenga neurologica? () nao () sim, (excluir do estudo)
No caso afirmativo, relatar a doenga:
Apresenta outra doenga ortopédica que dificulte a permanéncia em pé ou o andar?

( ) néo () sim (excluir do estudo)

No caso afirmativo, relatar a doenca:

Apresenta HAS descontrolada? ( )ndo () sim (excluir do estudo)
Apresenta problemas cardiacos graves? ( )ndo ( )sim (excluir do estudo)

Apresenta alguma restricdo para a atividade fisica? () ndo () sim (excluir do estudo)

Acuidades visual e auditiva

Queixa visual:

() acuidade visual corrigida (incluir no estudo)  usa 6culos? ( ) sim ( )ndo
Quantos graus? () nado sabe quantos graus

() miopia ( ) astigmatismo () outro () ndo sabe relatar qual alteracao
() acuidade visual ndo corrigida (excluir do estudo)

Queixa auditiva:

() ndo (incluir no estudo) ( ) ouve bem com aparelho auditivo (incluir no estudo)
() ndo ouve bem e nao tem aparelho auditivo (excluir do estudo)

Medicamento em uso Dose Frequéncia Horarios da Medicacgao
diaria




ESCALA DE ESTADIAMENTO

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

DE HOEHN E YAHR
MODIFICADA
Estagio Descricio
0 Nenhum sinal da doenga
1 Doenga unilateral
1,5 Envolvimento unilateral e
axial

2 Doenga bilateral sem
comprometer o equilibrio

2,5 Doenga bilateral leve, com
recuperago no “teste do
empurrao”

3 Doenga bilateral de leve a
moderada, alguma
instabilidade postural,
fisicamente independente

4 Incapacidade grave, ainda
capaz de ficar ereto sem
ajuda

5 Preso a cadeira de rodas ou

leito. Necessita de ajuda

Orientacio
/5 Em que ano, dia/semana, dia/més, més
pontos e hora aproximada que estamos?
/5 Em que local especifico (andar/setor),
pontos instituicao (residéncia, hospital,
clinica), bairro ou rua proxima, cidade
e estado estamos?
Memoéria Imediata
/3 REPITA AS PALAVRAS: VASO,
pontos CARRO, JANELA
Atencao e Calculo
/5 Subtrair: 100-7
pontos (5 tentativas: 93-86-79-72-65)
Alternativamente, soletrar
MUNDO de trés para frente
Evocacao
/3 Repita as palavras ditas anteriormente
pontos
Linguagem
/2 Nomear relogio e caneta
pontos
/1 Repetir: “Nem aqui, nem ali, nem 1a”
pontos
/3 Siga as instrugdes: “Pegue este papel
pontos com a mio direita, dobre ao meio e
jogue no chio”
/1 Ler e obedecer: “Feche os olhos”
ponto
/1 Escreva uma frase
ponto
/1 Copie o desenho
ponto
TOTAL: / 30 pontos




ANEXO II

AVALIACAO DO PARTICIPANTES SELECIONADOS PARA O ESTUDO

UNIFIED PARKINSON'S DISEASE RATING SCALE-III: UPDRS EXAME MOTOR
18. Fala
0= normal.
1= perda discreta da expressdo, volume ou diccao.
2= comprometimento moderado. Arrastado, mono6tono, mas compreensivel.
3= comprometimento grave, dificil de ser entendido.
4= incompreensivel.

19. Expressiao facial

0= normal.

1= hipomimia minima.

2= diminui¢do pequena, mas anormal, da expressdo facial.

3= hipomimia moderada, labios caidos/afastados por algum tempo.

4= féacies em mascara ou fixa, com pedra grave ou total da expressdo facial. Labios afastados 4 de
polegada ou mais.

20. Tremor de repouso

0= ausente.

1= presente, mas infrequente ou leve.

2= persistente, mas de pouca amplitude, ou moderado em amplitude, mas presente de maneira
intermitente.

3= moderado em amplitude, mas presente a maior parte do tempo.

4= com grande amplitude e presente a maior parte do tempo.

21. Tremor postural ou de a¢ao nas maos

0= ausente

1= leve, presente com a acao.

2= moderado em amplitude, presente com a agao.

3= moderado em amplitude tanto na a¢cdo quanto mantendo a postura.
4= grande amplitude, interferindo com a alimentagao.

22. Rigidez (movimento passivo das grandes articulacdes, com paciente sentado e relaxado,
ignorar roda denteada)

0= ausente

1= pequena ou detectavel somente quando ativado por movimentos em espelho de outros.
2=leve e moderado.

3= marcante, mas pode realizar o movimento completo da articulagdo.

4= grave e 0o movimento completo da articulagdo s6 ocorre com grande dificuldade.

23. Bater dedos continuamente — polegar no indicador em sequéncias rapidas com a maior
amplitude possivel, uma méao de cada vez.

0= normal

1=leve lentiddo e/ou reducdo da amplitude.

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada ocasional
durante o movimento.

3= comprometimento grave. Hesitacao frequente para iniciar o movimento ou paradas durante o
movimento que esta realizando.

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo.




24. Movimentos das maos (abrir e fechar as maos em movimentos rapidos e sucessivos e com a
maior amplitude possivel, uma méao de cada vez).

0= normal

1=leve lentiddo e/ou reducdo da amplitude.

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada ocasional
durante o movimento.

3= comprometimento grave. Hesitacdo frequente para iniciar o movimento ou paradas durante o
movimento que esté realizando.

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo.

25. Movimentos rapidos alternados das maos (pronacio e supinacdo das maos, horizontal ou
verticalmente, com a maior amplitude possivel, as duas maos simultaneamente).

0= normal

1=leve lentiddo e/ou reducdo da amplitude.

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada ocasional
durante o movimento.

3= comprometimento grave. Hesitacdo frequente para iniciar o movimento ou paradas durante o
movimento que esta realizando.

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo.

26. Agilidade da perna (bater o calcanhar no chio em sucessées rapidas, levantando toda a
perna, a amplitude do movimento deve ser de cerca de 3 polegadas/ £7,5 cm).

0= normal

1= leve lentiddo e/ou reducgdo da amplitude.

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada ocasional
durante o movimento.

3= comprometimento grave. Hesitacdo frequente para iniciar o movimento ou paradas durante o
movimento que esta realizando.

4=realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo.

27. Levantar da cadeira (de madeira ou ferro, com bracos cruzados em frente ao peito).
0= normal

1=lento ou pode precisar de mais de uma tentativa

2= levanta-se apoiando nos bragos da cadeira.

3= tende a cair para tras, pode tentar se levantar mais de uma vez, mas consegue levantar

4= incapaz de levantar-se sem ajuda.

28. Postura

0= normal em posigdo ereta.

1=ndo bem ereto, levemente curvado para frente, pode ser normal para pessoas mais velhas.

2= moderadamente curvado para frente, definitivamente anormal, pode inclinar-se um pouco para os
lados.

3=acentuadamente curvado para frente com cifose, inclinacdo moderada para um dos lados.

4= bem fletido com anormalidade acentuada da postura.

29. Marcha

0= normal

1= anda lentamente, pode arrastar os pés com pequenas passadas, mas ndo ha festinagdo ou
propulsao.

2= anda com dificuldade, mas precisa de pouca ajuda ou nenhuma, pode apresentar alguma
festinagdo, passos curtos, ou propulsao.

3= comprometimento grave da marcha, necessitando de ajuda.

4= ndo consegue andar sozinho, mesmo com ajuda.




30. Estabilidade postural (respostas ao deslocamento subito para tras, puxando os ombros, com
paciente ereto, de olhos abertos, pés separados, informado a respeito do teste)

0= normal

1= retropulsdo, mas se recupera sem ajuda.

2= auséncia de respostas posturais, cairia se ndo fosse auxiliado pelo examinador.

3= muito instavel, perde o equilibrio espontaneamente.

4= incapaz de ficar ereto sem ajuda.

31. Bradicinesia e hipocinesia corporal (combinacio de hesitacdo, diminuicdo do balancar dos
bracos, pobreza e pequena amplitude de movimentos em geral)

0= nenhum.

1=lentiddo minima. Podia ser normal em algumas pessoas. Possivel reducao na amplitude.

2= movimento definitivamente anormal. Pobreza de movimento e um certo grau de lentidao.

3= lentidao moderada. Pobreza de movimento ou com pequena amplitude.

4= lentiddo acentuada. Pobreza de movimento ou com pequena amplitude.

MINI-BESTEST OF DYNAMIC BALANCE EVALUATION: MINI-BESTEST

Orientagdo: Os pacientes devem ser testados com sapatos sem salto ou sapatos com meias.

Se o individuo utilizar dispositivo de apoio para algum item, a pontuacdo tera um ponto inferior para
esta categoria.

Caso o individuo necessite de assisténcia fisica para desempenhar o item, a pontuagdo mais baixa (0)
sera atribuida para esta categoria.

1. Sentado para em pé

(2) Normal: Fica em pé sem o uso das maos e estabiliza de forma independente

(1) Moderado: Fica em p¢ COM o uso das maos na primeira tentativa

(0) Severo: Impossivel ficar em pé da cadeira sem assisténcia OU apo6s diversas tentativas com o uso
das maos

2. Elevar os dedos

(2) Normal: Estavel por 3 segundos, com altura maxima

(1) Moderado: Calcanhares clevados, mas ndo totalmente (menos do que com as maos dadas) OU
notavel instabilidade por 3 segundos

(0) Severo: <ou= a 3 segundos

3. Em pé em uma perna

Esquerda Tempo (seg) Exp. 1:  Exp2:
Direita Tempo (seg) Exp. 1: _ Exp2:
(2) Normal: 20 segundos

(1) Moderado: <20 segundos

(0) Severo: incapaz

4. Correc¢ao do reforco compensatorio — Para a frente

(2) Normal: Recupera independentemente um tnico e grande passo (realinhamento do segundo passo
¢ permitido)

(1) Moderado: Mais que um passo ¢ usado para recuperar o equilibrio

(0) Severo: Nenhum passo OU cairia se ndo segurar OU queda espontianea

5. Correcao do reforco compensatorio — Para tras

(2) Normal: Normal: Recupera independentemente um tnico e grande passo
(1) Moderado: Mais que um passo € usado para recuperar o equilibrio

(0) Severo: Nenhum passo OU cairia se ndo segurar OU queda espontanea




6. Correcao do reforco compensatorio — Lateral

Esquerda Direita

(2) Normal: Recupera independentemente com um passo (lateral ou cruzado)
(1) Moderado: Diversos passos para recuperar o equilibrio

(0) Severo: Queda OU nao pode dar o passo

7. Olhos abertos, superficie estavel (pés unidos)
Tempo em segundos

(2) Normal: 30 segundos

(1) Moderado: < 30 segundos

(0) Severo: Incapaz

8. Olhos abertos, superficie instavel (pés unidos)
Tempo em segundos

(2) Normal: 30 segundos

(1) Moderado: < 30 segundos

(0) Severo: Incapaz

9. Inclinacio (olhos fechados)

Tempo em segundos

(2) Normal: Permanece em pé independentemente por 30 segundos e se alinha com a gravidade

(1) Moderado: Permanece em pé independentemente < 30 segundos OU se alinha com a superficie
(0) Severo: Incapaz de permanecer em pé por > 10 segundos OU ndo experimentara a postura
independentemente

10. Alteracao na velocidade da marcha

(2) Normal: Altera significantemente a velocidade da marcha sem desequilibrar

(1) Moderado: Incapaz de alterar a velocidade da marcha ou desequilibrio

(0) Severo: Incapaz de alcangar significantemente a velocidade da marcha E sinais de desequilibrio
11. Marcha com movimentos horizontais da cabeca

(2) Normal: Roda a cabeca sem alterar a velocidade da marcha e com bom equilibrio

(1) Moderado: Roda a cabeca com redug@o na velocidade da marcha

(0) Severo: Roda a cabeca com desequilibrio

12. Marcha com giro em um eixo (pivo)

(2) Normal: Gira com os pés fechados, RAPIDAMENTE (<ou= 3 passos) com bom equilibrio
(1) Moderado: Gira com os pés fechados, LENTAMENTE (> 4 passos) com bom equilibrio
(0) Severo: Nao gira com os pés fechados, em qualquer velocidade sem desequilibrio

13. Marcha sobre obstaculos

(2) Normal: Capaz de ultrapassar a caixa com minima alteragao na velocidade e bom equilibrio

(1) Moderado: Ultrapassa a caixa, mas toca a caixa OU exibe um comportamento cauteloso de
lentificagdo da marcha

(0) Severo: Nao ultrapassa a caixa OU hesita OU rodeia a caixa

14. Timed up & Go com dupla tarefa

TUG seg Dupla tarefa seg

(2) Normal: Nao ¢ notada alteracdo entre o sentar e levantar na contagem para trds & nenhuma alteracao
na velocidade da marcha no TUG

(1) Moderado: A dupla tarefa interfere quer seja na contagem ou na marcha

(0) Severo: Para de contar enquanto caminha OU para de caminha enquanto conta




ESCALA DE CONFIANCA DE ATIVIDADE-ESPECIFICA DO EQUILIBRIO: ESCALA
ABC

Instrugdo: Para cada atividade seguinte, por favor, indicar seu nivel de autoconfianca pela escolha
do numero correspondente da escala de 1 (nenhuma confianga) a 10 (completamente confiante).

Esta seguro que vocé nao perdera o equilibrio ou se desestabilizar quando vocé...

1 2 3 4 S 6 7 8 9 10
Nenhuma Completamente
confianga confiante

Andar pela casa?

Subir ou descer escada?

Curva-se e pegar um chinelo na frente do armério?

Alcanga uma pequena lata na prateleira no nivel dos olhos?

Fica na ponta do pé e alcanga algo acima da sua cabega?

Sobe em uma cadeira e alcanga algo?

Varre o chao?

Anda para fora da casa até um carro estacionado na garagem?

Entra ou sai do carro?

Anda em um estacionamento de um shopping?

Sobe uma rampa?

Anda em um shopping lotado onde as pessoas passam rapidamente por
voceé?

Anda pelo shopping com as pessoas colidindo em vocé?

Sobe ou desce pela escada rolante segurando no corrimao?

Sobe ou desce pela escada rolante segurando um pacote sem segurar no
corrimao?

FIVE TIMES SIT-TO-STAND TEST: FTSST

Instrugdo: Por favor, levantar e sentar o mais rapido que puder cinco vezes, sem parar no meio.
Mantenha os bragos cruzados sobre o peito.

Tempo em segundos (se completar o teste)




PARKINSON DISEASE QUESTIONARY: PDQ-39

Devido a doenca de Parkinson, quantas vezes, durante o més passado vocé...

Mobilidade
1.Teve dificuldade para realizar atividades de lazer as quais gosta?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O O
2.Teve dificuldade para cuidar da casa?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O O
3.Teve dificuldade para carregar sacolas?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O O
4.Teve problemas para andar aproximadamente 1 km?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
5.Teve problemas para andar aproximadamente 100 m?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES

6.Teve problemas para andar pela casa com a facilidade que gostaria?

NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O
7.Teve dificuldade para andar em lugares publicos?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O O
8.Precisou de alguma pessoa para acompanha-lo ao sair de casa?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
[l [l O
9.Teve medo ou preocupagao de cair em publico?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O O O
10.Ficou em casa mais tempo que gostaria?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O O
Atividade de vida diaria
11.Teve dificuldade para tomar banho?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O
12.Teve dificuldade para vestir-se?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O O
13.Teve dificuldade com botdes ou cadargos?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O O
14.Teve dificuldade para escrever claramente?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O
15.Teve dificuldade para cortar a comida?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O O
16.Teve dificuldade para beber sem derramar?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O O O
Bem-estar emocional
17.Sentiu-se depressivo?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O
18.Sentiu-se isolado e sozinho?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O O
19.Sentiu-se triste ou chorou?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
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20.Sentiu-se magoado?

NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O O O
21.Sentiu-se ansioso?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O
22.Sentiu-se preocupado com o futuro?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O O
Estigma
23.Sentiu que tinha que esconder a doenga para outras pessoas?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O
24.Evitou situagdes que envolviam comer ou beber em puiblico?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O
25.Sentiu-se envergonhado em publico?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O [l
26.Sentiu-se preocupado com a rea¢ao de outras pessoas em relagdo a vocé?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O O O

Suporte social
27.Teve problemas no relacionamento com pessoas proximas?

NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O O O
28.Recebeu apoio que precisava do seu conjugue ou parceiro?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O [l O
29.Recebeu apoio que precisava da familia e amigos intimos?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O O
Cognicio
30.Adormeceu inesperadamente durante o dia?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
[l
31.Teve problemas de concentragao?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O O
32.Teve falta de memoria?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O
33.Teve pesadelos ou alucinagdes?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O O O
Comunicacio
34.Teve dificuldade para falar?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
Il O
35.Sentiu que ndo podia comunicar-se efetivamente?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O 0 O
36.Sentiu-se ignorado pelas pessoas?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O O
Desconforto corporal
37.Teve caibras musculares doloridas ou espasmos?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
[l O
38.Teve dores nas articulagdes ou no corpo?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O
39.Sentiu-se desconfortavel no frio ou no calor?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
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