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RESUMO

Speciali DS. Efeitos do treino de marcha em esteira associado a realidade virtual em individuos
com doenga de Parkinson: ensaio clinico randomizado cego [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de
Medicina, Universidade de Sdo Paulo; 2023.

INTRODUCAO: A disfungdo da marcha é um dos maiores comprometimentos funcionais em
pacientes com Doenga de Parkinson (DP). O treino de marcha em esteira (TE) tem mostrado
melhora dos parametros de marcha e equilibrio. A realidade virtual (RV) vem sendo inserida
como abordagem terapéutica na DP, podendo ser utilizada para treinamento motor. Entretanto,
faltam estudos sobre os efeitos do treinamento combinado entre TE e RV sob os parametros
cinematicos e cinéticos da marcha. OBJETIVO: Avaliar o efeito do treinamento de marcha em
esteira associado ou ndo a realidade virtual na doenca de Parkinson. METODOS: Trinta
pacientes com diagnostico de DP, com idade entre 60 a 79 anos, foram aleatorizados em dois
grupos: Treino em Esteira (TE) e Treino Realidade Virtual (TRV). Ambos os grupos foram
submetidos a 24 sessdes de treinamento (12 semanas) em esteira ergométrica, duas vezes na
semana, com sessdes de 60 minutos. TRV, realizou treino em esteira ergométrica associado a
uma tela de RV usando o jogo Nintendo Wii Fit (NW). Os movimentos dos pacientes foram
replicados pelo avatar do jogo e projetados na tela em tempo real. Todos os participantes foram
avaliados antes e ap0s treinamento pela Escala Unificada de Avaliagcao para DP (UPDRS), parte
IT e III, Avaliagao Cognitiva Montreal (MoCA) e analise cinematica e cinética da marcha. As
caracteristicas demograficas e clinicas dos grupos foram comparadas por meio do teste 7
Student e o teste de variancia (ANOVA 3-way) foi utilizado entre grupos, sendo adotado valor
de p <0,05 como estatisticamente significante. RESULTADOS: Ambos 0s grupos mostraram
melhoras nas escalas UPDRS, na velocidade, cadéncia, porcentagem de apoio simples e duplo
apoio, comprimento da passada e do passo pré e pos intervencao. O TRV mostrou maior ganho
na MoCA. Houve melhora da extensdo do tronco, aumento da rotagdo pélvica, da flexao /
extensdo do joelho no contato inicial, flexdo do joelho na resposta a carga, do pico maximo de
flexao dos joelhos na fase de balango, da flexdo plantar dos tornozelos no contato inicial e no
desprendimento do pé para ambos os grupos. O TRV apresentou melhora com aumento do pico
de absor¢ao e de geracao do quadril na fase de apoio, € do pico de dorsiflexdao no apoio e de
geragdo de poténcia do tornozelo no pré-balanco. CONCLUSAO: Ambos os treinamentos
melhoraram os parametros cinematicos lineares e angulares da marcha em individuos com DP,
mas o grupo TRV foi melhor no ganho cognitivo e dados cinéticos.

Palavras-chave: Doenca de Parkinson. Marcha. Reabilitagdo. Modalidades de fisioterapia.
Realidade virtual. Fendmenos biomecanicos.



ABSTRACT

Speciali DS. Effects of treadmill gait training associated with virtual reality in individuals with
Parkinson's disease: a blinded randomized clinical trial [thesis]. S3o Paulo: “Faculdade de
Medicina, Universidade de Sao Paulo”; 2023.

Introduction: Gait dysfunction is one of the major functional impairments in patients with
Parkinson's Disease (PD). Treadmill gait training (TE) has shown improvement in gait and
balance parameters. Virtual reality (VR) has been used as a therapeutic approach in PD and can
be used for motor training. However, there is a lack of studies on the effects of combined
training between TE and VR on the kinematic parameters of gait. Objective: To evaluate the
effect of treadmill gait training associated or not with virtual reality on Parkinson's disease.
Methods: Thirty patients diagnosed with PD, aged between 60 and 74 years, were randomized
into two groups: Treadmill Training (TE) and Virtual Reality Training (VRT). Both groups
underwent 24 training sessions (12 weeks) on a treadmill, twice a week, with 60-minute
sessions. TRV performed training on a treadmill associated with a VR screen using the Nintendo
Wii Fit (NW) game. The patients' movements were replicated by the game's avatar and
projected onto the screen in real time. All participants were evaluated before and after training
using the Unified PD Rating Scale (UPDRS), part II and III, Montreal Cognitive Assessment
(MoCA) and kinematic and kinetic gait analysis. The demographic and clinical characteristics
of the groups were compared using the Student's T test and the variance test (3-way ANOVA)
was used between groups, and a value of p <0.05 was adopted as statistically significant.
Results: Both groups showed improvements in the UPDRS scales, in speed, cadence,
percentage of single and double support, stride length and step length pre and post intervention.
TRV showed greater gains in MoCA. There was an improvement in trunk extension, an increase
in pelvic rotation, knee flexion/extension at initial contact, knee flexion in response to load,
maximum peak flexion of the knees in the swing phase, plantar flexion of the ankles at initial
contact and foot detachment for both groups. TRV improved with an increase in peak absorption
and generation of the hip in the stance phase, and peak dorsiflexion in stance and ankle power
generation in pre-swing. CONCLUSION: Both training sessions improved the linear and
angular kinematic parameters of gait in individuals with PD, but the TRV group was better in
cognitive gain and kinetic data.

Keywords: Parkinson disease. Gait. Rehabilitation. Physical therapy modalities. Virtual reality.
Biomechanical phenomena.
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1 INTRODUCAO

A doenga de Parkinson (DP) idiopatica ou primaria ¢ um distirbio neurodegenerativo
que ocorre devido a reducdo de neurdnios dopaminérgicos da substancia negra pars compacta
do mesencéfalo (Hou et al., 2017). As manifestagdes clinicas incluem bradicinesia, rigidez
muscular do tipo pléstica, tremor de repouso e instabilidade postural, gerando impacto negativo

na marcha e equilibrio, aumentando o risco de quedas (Canning; Paul; Nieuwboer, 2014).

As alteragdes de marcha estdo entre os sintomas mais comuns € incapacitantes da DP
(Debi et al., 2018; Mirelman et al., 2019), sendo caracterizada pela reducao da velocidade, do
comprimento do passo, da passada e aumento do tempo de duplo apoio (Blin, Ferrandez,
Serratrice; 1991; Morris et al., 1994; Morris et al., 1996; Camicioli et al., 1998; Pistacchi et al.,
2017) e diminui¢ao da amplitude de movimento dos membros inferiores, superiores e tronco
(Morris et al., 2001; Sofuwa et al., 2005). As alteracdes de controle postural e equilibrio t€ém

impacto na marcha, independéncia e seguranga do paciente (Galletly; Brauer, 2005).

A reabilitacao fisica € um componente complementar essencial a terapia medicamentosa
e / ou cirurgica (Fox et al., 2018). Revisoes sistemadticas e diretrizes apontam que o tratamento
fisioterapéutico ¢ uma estratégia eficaz para melhorar a marcha, fung¢ao fisica e qualidade de

vida em individuos com DP (Tomlinson et al., 2014; Mehrholz et al., 2015; Rogers et al., 2017).

A reabilitacdo da marcha na DP vem evoluindo para programas mais especificos e
intensos, como o treino de marcha em esteira ergométrica (TE). Estudos apontam melhoras
como aumento da velocidade, do comprimento do passo, passada e amplitude de movimento
do quadril, joelhos e tornozelos durante a marcha. Também mostram melhora da aprendizagem
motora dada pelo estimulo das vias motoras corticais (Herman, Giladi, Hausdorff; 2009; Bello

et al., 2013; Mehrholz et al., 2015; Luna et al., 2020).

A realidade virtual (RV) também tem sido cada vez mais aplicada a reabilitacao de
pacientes com lesdes neurologicas (Laver et al., 2017). O equilibrio e a marcha sdo as
habilidades mais investigadas com o uso desta tecnologia (Bruin et al., 2010). A RV permite ao
usudrio simular situagdes do mundo real, como tarefas motoras e cognitivas, em um ambiente
seguro, multissensorial e multidimensional, no qual o individuo pode interagir e receber uma

retroalimentagdo imediata (Porras et al., 2018). Também oferece o maior nimero de repetigdes
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de tarefas e aumenta a variabilidade de condi¢des de pratica (Doyon, 2008; Marinelli et al.,

2009; Alice et al., 2009; Stephan et al., 2011).

Porém, as evidéncias, ainda sdo insuficientes em relagdao aos efeitos sobre a marcha e
mobilidade funcional em pacientes com DP (Porras et al., 2018). Faltam dados objetivos e
quantitativos (cinéticos e cinematicos) sobre os efeitos do treino de marcha em esteira, com e

sem RV, em pacientes com DP.

O TE associado a RV promove um treinamento com alta demanda e especificidade
cognitivo-motora de forma integrada, uso de diferentes estimulos motores e sensoriais (visuais,

auditivos e proprioceptivos), que podem ajudar na melhora da marcha na DP.



2  HIPOTESES
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2 HIPOTESES

Pergunta: O treinamento de marcha na esteira associado a RV ¢ mais efetivo na melhora
dos parametros cinéticos e cinematicos da marcha em pacientes com DP quando comparado ao

treinamento na esteira sem RV?

H° ou hipétese nula: O programa de treinamento usando esteira associada 4 RV ndo

altera os parametros cinematicos da marcha de pacientes com DP.

H' ou hipétese alternativa: O programa de treinamento usando esteira associada a RV
(multiplos estimulos) melhora os parametros cinéticos e cinematicos da marcha pelo aumento
da amplitude de movimento das articulagdes dos membros inferiores dos pacientes com DP e a

mais efetiva que o treinamento sem RV.



3 OBJETIVOS
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO PRIMARIO

Comparar dois programas de treinamento de marcha em esteira na DP com e RV associada.

3.2 OBIETIVOS SECUNDARIOS

Avaliar o efeito do treinamento de marcha em esteira associado ou nao a RV na DP

sobre:
e Cinematica e cinética do quadril, joelho e tornozelo no plano sagital,

e Atividades de vida diaria e fungdo motora, pela Escala de Avaliacdo da Doencga de

Parkinson (Unified Parkinson Disease Rating Scale - UPDRS) secdo II e III;

e Habilidades cognitivas visuais, espaciais, executivas, de nomeacdo, de atencdo, de
linguagem, de abstracdo, de evocacdo tardia e de orientacdo pela Avaliagdo Cognitiva

Montreal (MoCA).



4 REVISAO DE LITERATURA
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 EPIDEMIOLOGIA DA DOENCA DE PARKINSON

A DP ¢ considerada a segunda doenga neurodegenerativa mais comum depois da doenca
de Alzheimer (Tysnes; Storstein, 2017) e a incidéncia ¢ 14/ 100.000 habitantes (toda populacao
e 160/100.000 (pessoas 65 anos ou mais), nos paises ricos (Ascherio; Schwarzschild, 2016). A
prevaléncia, independente de sexo, raga e condicdo socioecondmica varia 1-2 casos/ 1000
habitantes (Tysnes; Storstein, 2017), afetando 1% da populagdo com mais de 60 anos (Goede
et al., 2001; Marras et al., 2018). No Brasil, h4d 200 a 250 mil pessoas acometidas, que deve
dobrar até 2040 (Kowal et al., 2013). O custo anual de um paciente em Sao Paulo, nos servigos

publicos tercidrios ¢ aproximadamente U$5.900,00/ano (Bovolenta et al., 2017).

42  FISIOPATOLOGIA E CLINICA DA DOENCA DE PARKINSON

A etiopatogenia da DP ainda ¢ desconhecida e uma complexa interagdo de fatores de
risco genéticos, toxicos e ambientais tém sido descritos (Anthony; Jemer, 2011; Crosiers et al.,
2011; Jankovic; Tan, 2020). Van Maele-Fabry et al. (2012) constataram associacdo com
pesticidas, metais pesados e herbicidas. Zhang et al. (2018) relatam fatores genéticos:
autossomicos dominantes, recessivo ou ligadas ao cromossomo X. Os parentes de primeiro grau
tém risco de duas a trés vezes maior de desenvolver a doenca que a populagdo geral (Savica et

al., 2016).

Os sintomas motores tornam-se mais evidentes com a perda de terminais
dopaminérgicos nos nucleos da base (Marras et al., 2018) e ndo a redugdo dos neuroénios no
sistema nervoso central (SNC) (Goede et al., 2001). Estudos mais recentes, também mostram a
diminui¢do de dopamina nos neurdnios da via nigro-estriatal e inclusdes intracitoplasmaticas
neurais dos nticleos motor dorsal e bulbo olfatério, do locus ceruleus e substancia negra pars

compacta do mesencéfalo (Scholtissen et al., 2006). H4 morte precoce e nao programada de
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neurénios dopaminérgicos (Hammond; Bergman; Brown, 2007), redu¢do da transmissdo
sinatica no circuito cortico-basal-tdlamo-cortical, principalmente na via indireta, determinando
o carater hipocinético da doenga (Brown et al., 2006). Ha perda da acao inibitoria do segmento
lateral do globo palido sobre o nucleo subtaldmico e uma acdo hiper-excitatéria do nucleo
subtalamico sobre o segmento medial do globo palido. O resultado ¢ a redugdo da agdo
excitatéria do tdlamo sobre o cortex motor, comprometendo o processo de preparacdo do

movimento (Brown et al., 2006; Hammond; Bergman; Brown, 2007).

A DP também compromete o sistema colinérgico, responsavel por diversas fungdes

incluindo cogni¢do, atencdo, marcha e estabilidade postural (Yarnall; Rochester; David, 2011).

A DP ¢ caracterizada pela bradicinesia, rigidez muscular, tremor e instabilidade postural,
além dos sintomas ndo motores, como depressao, ansiedade, distirbios do sono e fadiga (Kalia;

Lang, 2015).

Bradicinesia ¢ a lentiddo no planejamento, iniciagdo e execucdo dos atos motores
voluntarios e automadticos, associada a dificuldade na mudanca de padrdes motores,
comprometendo o desempenho das atividades de vida diaria (Berardelli et al., 2001), nos

movimentos repetidos, simultaneos e fadiga (Helmich, Dirkx; 2017; Tarakad, Jankovic, 2017).

A rigidez ou hipertonia pléstica ¢ caracterizada por resisténcia continua e uniforme ao
movimento do membro acometido, configurando o fendmeno da “roda denteada”, com maior
acometimento do grupo flexor, levando a postura em flexdo do tronco (Hess; Hallet, 2017;

Tarakad; Jankovic, 2017).

O tremor de repouso, piora com a marcha, tensdo mental e emocional e diminui com a
movimentagdo voluntdria do segmento afetado. A frequéncia varia de quatro a seis ciclos por
segundo, nas maos, com Movimentos alternados de pronacao e supinagdo do punho e flexdo e

extensao dos dedos (Thenganatt; Jankovic, 2016).

A instabilidade postural ¢ decorrente da perda de reacdes e ajustes posturais automaticos
antecipatorio, visto nas mudancas dire¢do durante a marcha e ¢ causa de queda (Kim; Jeon,

2013).

O freezing (congelamento) ¢ a perda abrupta da capacidade de iniciar ou sustentar uma
acdo motora. E frequente durante a marcha e esta relacionado com a dificuldade de iniciar,

mudar ou terminar um movimento (Cucca et al., 2016). Pode surgir, com a presenca de um
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obstaculo (elevagdo do solo/ passagem estreita) (Rahman et al., 2008; Shine; Naismith; Lewis,
2011; Vercruysse et al., 2014; Fasano et al., 2015; Amboni et al., 2015). O freezing e a
instabilidade postural, sdo responsaveis por aproximadamente 80% das quedas na DP avangada

(Bloem et al., 2004).

Sintomas ndo motores como alteragdes cognitivas que envolvem fungdes executivas
(Aarsland et al., 2007; Goldman; Sieg, 2020), alteragdes comportamentais (Duncan et al.,
2014), quadros psicoticos (Schneider; lourinets; Richard, 2017), distarbios do sono (Videnovic,
2018) e alteragdes autondmicas também podem estar presentes (Pfeiffer, 2016). Estas
manifestagdes sdo decorrentes, em grande parte, do envolvimento de estruturas fora do circuito
dos nucleos da base como alteragdes nos circuitos fronto-subcorticais (Sauerbier et al., 2016) ¢
podem estar presentes em 70% dos casos, desde a fase inicial da doenca (Chaudhuri et al.,

2013).

43  AVALIACAO DA MARCHA DE INDIVIDUOS COM DOENCA DE PARKINSON

4.3.1 Analise tridimensional da marcha

A marcha ¢ uma sequéncia de repetigdes de movimentos dos membros inferiores que
move o corpo para frente enquanto simultaneamente mantém a estabilidade no apoio. Um
membro atua como um suporte movel, em contato com o solo enquanto o membro contralateral
avanga no ar, o conjunto de movimentos corporais se repetem de forma ciclica e os membros

invertem os seus papeis a cada passo (Perry, 2005).

A marcha normal exige estabilidade para proporcionar apoio antigravidade para o peso
corporal; mobilidade para permitir o movimento suave, conforme os segmentos corporais
assumem uma série de posigdes; controle motor para dar sequéncia aos multiplos segmentos,
enquanto ocorre a transferéncia do peso corporal de um membro para o outro; e deve ser

otimizada para proporcionar a conservacao da energia fisiologica (Rose; Gamble, 1998).
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Devido a complexidade desse fendmeno, a avaliagdo observacional ou qualitativa ¢
insuficiente para identificar com precisdo um padrdo ou disfun¢do de movimento (Cappozzo et
al., 2005). A compreensao da marcha normal ¢, portanto, um pré-requisito fundamental para a

avaliacdo de padroes patologicos e conducao do tratamento (Kimmeskamp et al., 2001).

A avaliagdo quantitativa por meio da analise tridimensional da marcha ¢ considerada
padréo ouro para caracterizar a locomogdo humana (Tao et al., 2012; Baker et al., 2016). E um
processo de registrar e interpretar medidas biomecanicas da caminhada, permitindo identificar
e esclarecer a causa da alteragdo da marcha, monitorar o progresso de uma doenca ou
interven¢do, auxiliando na tomada de decisdo clinica (Baker et al., 2016). Apresenta alta
acurdcia, especificidade e reprodutibilidade (Kadaba; Ramakrishnan; Wootten, 1990; Delval et
al., 2008).

Baker et al. (2006) destacam quatro motivos para realizar uma analise clinica da marcha:
(1) diagnéstico entre entidades patologicas; (2) avaliagdo da gravidade, extensdo ou natureza
de uma doenga ou lesdo; (3) monitorar o progresso na presenga ou auséncia de intervengao; (4)

previsao do resultado da intervengao (ou auséncia de intervengao).

A avaliagdo tridimensional envolve o estudo da cinematica, da cinética e¢ da
eletromiografia (Kadaba; Ramakrishnan; Wootten, 1990; Davis et al., 1991; Chau, 2001;
Schwartz; Trost; Wervey, 2004; Cappozzo et al., 2005).

A anélise cinematica ¢ a descri¢do do movimento articular nos planos sagital, frontal e
transversal por meio do registro de imagens (Harris; Wertsch 1994; Cappozzo et al., 2005;
Chiari et al., 2005). Pode ser dividida em cinemadtica linear (gerando informacdes de velocidade,
comprimento da passada, comprimento do passo, cadéncia e duragdo do ciclo e das fases da
marcha) (Chien et al., 2006); e cinematica angular (envolve o0 movimento que ocorre em torno

de um eixo de rotagao) (Harris; Wertsch, 1994; Whittle et al., 1996).

Para obten¢ao de dados da cinematica, marcadores esféricos reflexivos superficiais sao
colados em pontos anatomicos especificos de acordo com protocolos padronizados (Cappozzo
et al., 2005; Leardini et al., 2017). A partir da trajetoria desses marcadores, obtidos durante a
analise da execucao de tarefas motoras, a posicao e a orientacao tridimensionais do segmento
corporal sdo calculadas juntamente com seu movimento relativo, respectivamente
deslocamentos ¢ rotacdes das articulagdes (Ferrari et al., 2008; Leardini et al., 2009; Leardini

et al., 2011). E possivel obter angulos de rotagdo de cada articulagio nos trés planos de
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movimento: sagital (flexdo / extensdo), frontal (abdugdo / adugdo) e transversal (rotagdo medial

e lateral) durante a execucao da marcha (Perry; 2005).

Para analise cinética, plataformas de for¢as colocadas no centro da pista de marcha sao
tradicionalmente utilizadas, e permitem mensurar a for¢a de reacdo do solo (com componente
vertical, anteroposterior ¢ médio-lateral), cargas de cisalhamento, torque sobre o eixo vertical
e a localizacdo do centro de pressdo do corpo. A cinética ¢ o ramo da dindmica que estuda as
for¢as que produzem, param ou modificam o movimento dos corpos (Harris; Wertsch, 1994;

Perry; 2005).

Quando uma forga for aplicada a uma certa distancia de um eixo de rotacdo havera
rotagdo no sentido desta forga aplicada, este efeito ¢ chamado de momento de forga ou torque.
Na marcha existem os momentos internos ou produzidos pelo corpo humano, gerados pela
contragdo muscular, capsulas e ligamentos; € os momentos externos, que, aplicados ao corpo

humano, sdo gerados pela for¢a de reagdo ao solo e inércia do movimento (Baker, 2013).

A avaliagdo eletromiografica trata-se de um método de registro dos potenciais elétricos
de ag¢do de multiplas unidades motoras. A eletromiografia dindmica, portanto, ¢ o estudo dos
sinais provenientes das contragdes musculares durante a atividade muscular, fornecendo
informagdes sobre o momento da atividade muscular e a intensidade relativa desta atividade.
Eletrodos de superficie sdo colocados sob os musculos a serem investigados e o equipamento
de eletromiografia frequentemente ¢ acoplado a um computador central de captura, que através
de programas especificos, processa os dados e dispde graficos de acordo com o ciclo de marcha
(Harris; Wertsch, 1994; Rose; Gamble, 1998; Papagiannis et al., 2019), podendo ser

relacionados com dados de cinematica e cinética.

4.3.2 Analise da marcha de individuos com Doenca de Parkinson

Os distarbios de marcha estio entre os sintomas mais comuns e incapacitantes da DP e
podem estar presentes no estagio inicial da doenca (Sofuwa et al., 2005; Tan et al., 2012;

Pistacchi et al., 2017; Mirelman et al., 2019).
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Os pacientes apresentam um padrdo de locomocdo caracterizado por redugdo da
velocidade e do comprimento da passada, aumento da duracao dos periodos de duplo apoio
(Speciali et al., 2013), maior variabilidade dos passos e festinacdo (Morris et al., 1994; Morris
et al., 2001; Galletly; Brauer, 2005; Moore et al., 2008; Combs et al., 2014; Galna et al., 2015;
Pistacchi et al., 2017; Mirelman et al., 2019). Além disso, ha aumento da flexdo do tronco,
quadris e joelhos durante o ciclo da marcha, causando redugdo da amplitude de movimento dos
membros inferiores (Morris et al., 2001; Morris; Martin; Schenkman, 2010; Creaby; Cole,

2018).

Acredita-se que os pacientes apresentam diminui¢do da excursdo articular dos membros
inferiores por razdes biomecanicas, ou seja, para compensar a flexao / anteriorizagao do tronco

(Pistacchi et al., 2017).

O envolvimento proximal dos membros inferiores, manifestado por reducao da rotacao
pélvica, contribui para reducao do comprimento da passada e consequentemente, da velocidade

da passada (Mirelman et al., 2019).

Também ha rigidez axial com redugao de movimentos associados (por exemplo, balanco
dos bracos) combinados a dificuldade de mudar de direcdo e modulagcdo da velocidade de

marcha (Lewek et al., 2010; Baron et al., 2018; Mirelman et al., 2019).

A fraqueza muscular, falta de controle motor seletivo, rigidez e instabilidade postural
contribuem para a redugdo da propulsdo da marcha, afetando negativamente os parametros
espago-temporais da marcha como a velocidade e o comprimento dos passos (Vallabhajosula et

al., 2013).

Alguns autores quantificaram parametros cinematicos da marcha de individuos com DP
fase inicial e idosos saudaveis; e identificaram redugdo da cadéncia, da velocidade, do
comprimento dos passos, da passada, da duracdo da fase de apoio e balango, assim como
aumento da duragdo da passada nos pacientes com DP. Na andlise cinematica angular, observou-
se redu¢do da amplitude de movimento da pelve no plano sagital, da obliquidade pélvica e da
abducao dos quadris, redugdo da flexao dos joelhos e dorsiflexdo dos tornozelos durante todo
ciclo. Os autores também destacam que quanto maior acometimento motor (mensurado pela
pontuagdao no UPDRS e Escala de Hoehn e Yahr Modificada (H&Y)) pior o desempenho na
marcha (Pistacchi et al., 2017), e em duplas tarefas (Shine et al., 2013; Speciali et al., 2014).
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Nos estagios iniciais da doenga, os sintomas geralmente sdo unilaterais (McVey et al.,
2009; Pistacchi et al., 2017). A variabilidade da marcha (ou seja, a magnitude das flutuagdes
passo a passo) ¢ maior do que a observada em controles saudaveis pareados pela idade, e o
desempenho em tarefas locomotoras complexas também ¢ prejudicado (por exemplo,
velocidade angular reduzida das rotagdes) (Djuric-Jovicic et al., 2017). Além disso, a medida
que a deambulag¢ao se torna menos automatica, muitas alteracdes na marcha se tornam aparentes
ou exacerbadas quando os pacientes sao solicitados a caminhar e realizar outra tarefa ao mesmo

tempo (Baron et al., 2018).

Alguns autores apontam alta variabilidade nos parametros de comprimento da passada
e duracdo do periodo de duplo apoio devido a dificuldade de controlar uma sequéncia precisa
de movimento. Isso pode ser resultado de uma atividade eletromiografica inadequada dos
musculos dos membros inferiores, causada por dificuldades de coordenar submovimentos ou
devido a falta de estimulos internos precisos fornecido pelos nicleos da base. Presume-se que
o aumento da variabilidade da marcha, principalmente da duracdo do duplo apoio, esteja

relacionado a déficits no controle de equilibrio (Djuric-Jovicic et al., 2017).

Em geral, muitas das caracteristicas espago-temporais alteradas nos estagios iniciais da
doenca progridem bilateralmente, de modo que a assimetria diminui € 0 movimento se torna
mais bradicinético com o avancar da doenga (Galna et al., 2015). Passos incoordenados,
aumento do tempo em permanéncia em duplo apoio e aumento da cadéncia tornam-se ainda
mais comuns, 0 movimento dos bracos diminui assim como a rotac¢ao axial (Vallabhajosula et

al., 2013; Knon et al., 2014).

No estagio moderado da doenga, as alteragcdes posturais podem contribuir ainda mais
para o declinio da marcha, alterando parametros cinematicos. O automatismo motor fica ainda
mais prejudicado, resultando em fungdes motoras fragmentadas, como desfragmentacdo das
voltas (ou seja, girar em bloco) e problemas de inicio da marcha. O congelamento da marcha e
festinacdo podem aparecer e os pacientes tém um risco aumentado de quedas (Palmerini et al.,

2017; Shah et al., 2018).

Em fases avancadas da doenga, as alteragdes da marcha pioram. Além disso, bloqueios
na fungdo motora (como congelamento da marcha) tornam-se frequentes, acompanhados de
desequilibrios e falta de controle postural, gerando grave risco de queda. Flutuagcdes motoras e

discinesias também estdo presentes na maioria dos pacientes e impactam negativamente na
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marcha. Ha reducdo da resisténcia e da forca muscular, levando a reducao da capacidade motora
e a necessidade de dispositivos de assisténcia ou uso de cadeira de rodas (Rezvanian et al.,

2018; Okuma et al., 2018).

Estudos utilizando ressonancia magnética estrutural e funcional mostram que pacientes
com DP, apresentam atrofia em vdrias areas cerebrais, alteracdo da conectividade cerebral e
maior ativacdo pré-frontal durante a marcha quando comparado a controles saudaveis,
refletindo um maior esfor¢o cognitivo, mesmo nos estagios de preparacao para marcha (Wang

etal., 2016; Li et al., 2018; Gilat et al., 2019).

4.4  TRATAMENTOS PARA A DOENCA DE PARKINSON

Apesar de importantes avangos obtidos sobre os mecanismos envolvidos na DP, ndo ha
evidéncias de tratamento curativo. O tratamento € eminentemente sintomatico, baseado em

abordagens farmacologicas, cirtrgicas e fisioterapia (Fox et al., 2018; Grimes et al., 2019).

A seguir, serdo abordados os principais aspectos que permeiam o tratamento
fisioterapéutico na DP, assim como as evidéncias do TE e o uso da RV nao imersiva por meio

de jogos no tratamento desses pacientes.

4.4.1 Tratamento fisioterapéutico

Existem evidéncias cientificas de que o tratamento fisioterapéutico, por meio de
diferentes estratégias, pode melhorar as fun¢des motoras e cognitivas dos individuos com DP
(Tomlinson et al., 2012% 2012b; Petzinger et al., 2013; Tan et al., 2014; Lamotte et al., 2015;
Capato et al., 2015).

A literatura aponta que o tratamento fisioterap€utico deve ser instituido logo apds o

diagnostico da DP, e o paciente deve ser encaminhado a um profissional experiente (atualizado
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e baseado em evidéncias robustas de tratamento) para avalia¢do, educacdo e aconselhamento,

incluindo informagdes sobre exercicios (Capato et al., 2015).

Uma metanalise sobre os efeitos do treinamento de equilibrio e marcha em pacientes
com DP, investigou 25 ensaios clinicos randomizados de qualidade metodologica moderada e
mostrou efeitos positivos do treinamento por meio de exercicio na melhora do equilibrio,

marcha e redu¢do do nimero de quedas (Shen; Wong-Yu; Mak, 2016).

Segundo a versao atualizada da Diretriz Canadense para Doenca de Parkinson (2019), a
fisioterapia especifica para individuos com DP deve ser oferecida principalmente para pacientes
com déficits de equilibrio e alteracio motora. Os autores destacam que os objetivos de
tratamento devem incluir reeducagdo da marcha, melhora do equilibrio e da flexibilidade,
aumento da capacidade aerobica e forca muscular, melhora do inicio dos movimentos, aumento
da independéncia funcional - com treino de transferéncias, mobilidade geral e atividades da

vida diaria - e aconselhamento sobre seguranga no ambiente doméstico.

A Diretriz Europeia de Fisioterapia (DEF) para DP foi desenvolvida e atualizada com
base nos principais achados de ensaios clinicos randomizados, fornecendo importantes
recomendagdes para a pratica clinica. Os autores sugerem cinco areas centrais da fisioterapia
direcionadas para pacientes com DP, sendo capacidade fisica, transferéncia, atividade manuais,

equilibrio e marcha (Capato et al., 2015).

No estagio inicial, os objetivos da fisioterapia devem ser: apoio ao autocuidado,
prevencao de inatividade e do medo de se mover ou sofrer quedas, melhora da capacidade fisica
(por meio da realizagdo de exercicios ativos para melhorar o equilibrio, poténcia muscular,
mobilidade articular e capacidade aerdbica), reducdo da dor e retardar o inicio de limitagdes de
atividade. Com a progressdo da doenca, ¢ necessario manter ou melhorar as atividades de
transferéncias, equilibrio, atividade manuais e marcha; e no ultimo estdgio, devem receber

cuidados paliativos (Capato et al., 2015).

Viérios tipos de intervencao fisioterapéutica sdo recomendados e descritos na literatura
como (1) fisioterapia convencional, (2) treino de marcha em esteira ergométrica, (3) treino de
marcha com pistas, (4) estratégias para sequéncias motoras complexas, (5) massagem, (6) artes
marciais e (7) danga (Keus et al., 2007; Keus et al., 2009; Capato et al., 2015). Segundo a DEF,
ha forte recomendagdo a favor da fisioterapia convencional (para melhora da velocidade de

marcha, da for¢a muscular e as fungdes de movimento); do treino de marcha em esteira



37

ergométrica (para melhora da velocidade e do comprimento da passada); do uso de pistas para
marcha; das estratégias para sequéncias motoras complexas e do uso artes marciais como tai
chi chuan (para melhora de fungdes de movimento). E ha fraca recomendacao a favor do uso

de danca e massagem.

Uma revisdo sistematica com o objetivo de avaliar a eficicia entre intervencdes
fisioterapéuticas em pacientes com DP, selecionou 43 ensaios clinicos randomizados,
totalizando 1673 participantes, e as intervencdes foram classificadas em: fisioterapia geral,
exercicios, treinamento em esteira, uso de pistas, danga e artes marciais. Considerando o
pequeno numero de participantes, as falhas metodoldgicas, a possibilidade de viés de
publicagdo e a variedade de intervengdes, a comparacdo entre as diferentes técnicas de
fisioterapia ndo pode ser realizada. Os autores concluem que nao ha evidéncias suficientes para
apoiar ou rejeitar a eficacia de uma intervencao fisioterapéutica em detrimento de outra no

tratamento de individuos com DP (Tomlinson et al., 2014).

Outra revisao sistematica de um total de 39 ensaios clinicos randomizados envolvendo
1.827 participantes examinou a eficacia das intervencdes de fisioterapia em comparagdo com
nenhuma intervengao (grupo placebo) em pacientes com DP. Os ensaios foram classificados
nas seguintes intervengdes: terapia por exercicio, fisioterapia geral, treinamento em esteira, uso
de pistas, danga e artes marciais. Os autores apontam que o beneficio da fisioterapia foi
encontrado na maioria dos estudos a curto prazo (menor que trés meses), e foi significativo para
velocidade de marcha, comprimento da passada, teste de caminhada de dois ou seis minutos,
questionario de congelamento da marcha, Timed Up & Go, teste de alcance funcional, escala
de equilibrio de Berg e UPDRS. No entanto, nenhuma evidéncia de diferengas no efeito do
tratamento foi observada entre os diferentes tipos de intervengdes de fisioterapia (Tomlinson et

al., 2013).

Em uma outra revisdo sistematica e metanalise com o objetivo de fornecer
recomendacdes de frequéncia, intensidade, tipo e duragdo de exercicios para melhora da marcha
em pacientes com DP, analisou 40 ensaios clinicos randomizados, totalizando 1656 pacientes.
Os autores sugerem que um treinamento especifico para marcha deve ser enfatizado, em vez de
um programa geral de exercicios. Entretanto, os autores ndo encontraram informacoes
suficientes sobre frequéncia e duragdo do exercicio, e apontaram a necessidade de estudos com

melhor qualidade metodolégica (Ni et al., 2018).
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Uma metandlise teve o objetivo de avaliar dez intervengdes de exercicios (treinamento
de ioga, treinamento de resisténcia, treinamento aquatico, treinamento de Taiji Qigong,
treinamento em esteira, treinamento de RV, treinamento de danca musical, treinamento de
caminhada, treinamento de ciclismo, treinamento de Baduanjin Qigong) sob a fun¢ao motora
de pacientes com DP. Sessenta ensaios clinicos foram incluidos e o tamanho total da amostra
foi de 2859. Os resultados mostraram que a danca pode melhorar significativamente a Escala
de Equilibrio de Berg (BBS) e diminuir significativamente a pontuagdo no UPDRS; ¢ a ioga
pode diminuir significativamente a pontuagdo Timed-Up-and-Go (TUG) dos pacientes e que
treinamento de RV e treinamento de resisténcia oferecem melhores vantagens do que outras

intervengdes de exercicios para a fungdo motora (Hao; Zhang; Chen, 2022).

4.4.2 Treino de marcha em esteira

O treinamento em esteira (TE) € usado na reabilitacdo de pacientes com DP e vem sendo
descrito como estratégia promissora e adicional de tratamento para melhora dos parametros de
marcha. Este treinamento permite a manutencao da velocidade; estimulagao sensorial continua;
pistas sensoriais externas; ativacdo de circuitos neurais geradores de padrdo central para
marcha; feedback visual e promovem aprendizado motor melhorando o desempenho da marcha

(Bello et al., 2012; Pelosin et al., 2017).

A velocidade constante da esteira promove uma estimulagdo sensorial regular, tornando
0 passo mais uniforme. A repeticao da passada durante a marcha na esteira também pode ativar
circuitos neurais que mediam os mecanismos geradores de padrdo de marcha. Estes sdo
definidos como circuitos neurais que funcionam independentes do cortex motor e podem

produzir movimentos ritmicos (Frenkel-Toledo et al., 2005; Bello et al., 2012).

O TE proporciona um feedback visual que pode auxiliar na manutencdo do

posicionamento do corpo e no refor¢o da atencdo para a tarefa (Bello et al., 2010).

Um ensaio clinico aleatorizado comparou a eficidcia do treinamento em esteira,
alongamentos e exercicios de resisténcia para melhora da velocidade da marcha, forga e aptidao
fisica em 67 pacientes com DP. Os autores mostraram que treinamento em esteira de no minimo

50 minutos promove aumento da velocidade de marcha e melhora do condicionamento
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cardiovascular (Shulman et al., 2013). Outro estudo relatou que o treinamento com exercicios
aerdbicos melhorou fun¢do motora e aprendizado motor em pacientes com DP (Duchesne et al.,

2015).

Um estudo avaliou os efeitos de um treinamento em esteira por 24 semanas, com € sem
inclinagdo, na marcha, mobilidade e qualidade de vida de 34 pacientes com DP, H&Y estagios
1,5 ou 2. Os pacientes foram divididos aleatoriamente em grupo de treinamento em esteira (com
aumento de velocidade), grupo de treinamento misto em esteira (com aumento da inclinacao) e
grupo controle. A intervengdo consistiu em 72 sessoes de exercicios por uma hora durante 24
semanas. As principais medidas de desfecho foram a UPDRS, parametros espago-temporais da
marcha e teste de caminhada de 6 minutos. Ambos os grupos de treinamento melhoraram a
velocidade, cadéncia e comprimento da passada e também mostraram melhorias na distancia
percorrida. Somente o grupo misto melhorou a qualidade de vida (Nadeau; Pourcher; Corbeil,

2014).

Uma revisao sistematica com objetivo de avaliar a eficédcia, aceitabilidade e seguranca
do treinamento em esteira em pacientes com DP, mostrou que o treinamento pode melhorar
parametros clinicamente relevantes de marcha (como velocidade e comprimento da passada).
Entretanto, devido a diferencas metodoldgicas, ndo foi possivel estabelecer a melhor duracao

do efeito, frequéncia, parametros de treinamento e duracdo do TE (Mehrholz et al., 2015).

Um estudo randomizado controlado avaliou os efeitos do treinamento em esteira no
desempenho cognitivo € motor em 16 pacientes com DP leve a moderada. Os pacientes do
grupo intervencao receberam doze sessoes de 45 minutos de treinamento em esteira: uma sessao
por dia, trés dias por semana, durante quatro semanas consecutivas. O grupo controle foi
submetido a interagdes sociais regulares, seguindo um programa especifico de estilo de vida.
Todos os pacientes foram avaliados no inicio e um més depois. As medidas de desfecho
primarias foram a avaliacdo frontal — versdo italiana (Frontal Assessment Battery-Italian
version - FAB-it) e o teste de caminhada de 6 minutos (TC6). Na avaliagdo de um més, foram
encontradas diferencas significativas entre os grupos em seu desempenho no FAB-it (p = 0,005)
e no TC6 (p = 0,018). Os autores apoiam a hipdtese de que o treinamento em esteira pode
melhorar efetivamente os recursos cognitivos € motores em pacientes com DP (Picelli et al.,

2016).
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Alguns autores descrevem que o TE ¢ eficaz na melhora dos distirbios da marcha e na
reducdo do risco de quedas em pacientes com DP. Os efeitos de curta e longa duragdo induzidos
pelo TE no desempenho da caminhada sdo afetados especificamente pela frequéncia do
treinamento, possivelmente em relagao aos mecanismos de aprendizagem e fadiga (Pelosin et

al., 2017).

Um estudo recente mostra que o TE pode promover uma dindmica de caminhada mais

eficiente em pessoas com DP do que o treinamento convencional no solo (Hollman et al., 2020).

O TE com ou sem suporte de peso (pelo menos 20 minutos, duas a trés vezes por semana,
com aumento progressivo das cargas, por no minimo 6 semanas) ¢ uma intervencao que melhora
os resultados da marcha em pacientes idosos com doenga de Parkinson, mas mais estudos sdo

necessarios (Luna et al., 2020).

No entanto, a falta de evidéncias sobre a melhor modalidade de intervengdo (por
exemplo, numero de sessdes, intensidade do treinamento) e a falta de medidas confidveis de
acompanhamento em individuos com DP dificultam a transferéncia dos resultados dos estudos

para a pratica clinica.

4.3.3 Realidade virtual aplicada a reabilitacio

A RV surgiu como uma tecnologia de reabilitacdo para pacientes com disfungdes
neurologicas. Acredita-se que, assim como outras estratégias de tratamento, a RV pode otimizar

o aprendizado motor e plasticidade neural (Ribas et al., 2017; Porras et al., 2018).

E definida como a simulagdo em tempo real de um ambiente ou atividade com os quais
0s usuarios podem interagir e ser imerso por meio de seus multiplos canais sensoriais utilizando
uma interface computadorizada. A diferencga entre ambientes imersivos € nao imersivos pode
ser melhor esclarecida através do conceito de presenca espacial. Presenga espacial ¢ definida
como “a sensacdo de estar em um ambiente” (Bruin et al., 2010; Kober; Kurzmann; Neuper,

2012).
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Ambientes imersivos em 360° permitem que os participantes se sintam como se
estivessem dentro do ambiente, o usudrio € transportado predominantemente para o dominio da
aplicagcdo, por meio de dispositivos multissensoriais, que capturam seus movimentos €
comportamento e reagem a eles (por exemplo, por meio de capacete, caverna e seus
dispositivos), provocando uma sensac¢ao de presenca dentro do mundo virtual como se fosse o
mundo real. J4 ambientes ndo imersivos permitem que os participantes vejam o conteudo como
no dispositivo em uso (computador, smartphone ou tablet) mantido e movido. O usudrio ¢
transportado parcialmente ao mundo virtual, mas continua a sentir-se predominantemente no
mundo real utilizando, por exemplo, monitor comum ou um console, mouse, joystick, teclado
que permite a manipulacdo do ambiente virtual. E interacdo ¢ a capacidade do individuo
interagir com os objetos virtuais, por meio de dispositivos que provocam essa sensagao (como

luvas ou 6culos digitais) (Ventura et al., 2019).

Alguns autores descrevem que a RV pode ser uma alternativa a reabilitagdo
convencional, pois facilita a incorporagcdo de principios de aprendizagem, como feedback
multissensorial em tempo real, variagdo de tarefas, progressao objetiva e treinamento repetitivo
orientado a tarefa (Levin; Weiss; Keshner, 2015; Keshner; Fung, 2017). Ao oferecer feedback
aumentado sobre o desempenho, possibilitando a pratica repetitiva individualizada da fun¢ao
motora e estimulando os processos motores e cognitivos simultaneamente, a RV oferece
oportunidades para aprender novas estratégia e habilidades motoras perdidas como resultado

de lesao ou doenca (Mirelman et al., 2013; Goble; Cone; Fling, 2014).

O ambiente virtual também possibilita a pratica de exercicios fisicos de forma
controlada, padronizada, segura e desafiadora, permitindo também a realiza¢ao de intervengdes

personalizadas (Laver et al., 2017).

O treinamento em ambiente virtual pode induzir a reorganizacao da arquitetura neural
(You et al., 2005) e estimular a recuperacao das habilidades motoras apds dano neurologico

(Singh et al., 2013).

Os videogames de ultima geragdo utilizam dispositivos capazes de captar os
movimentos corporais ou os deslocamentos do centro de pressao (COP) durante os jogos. O
registro destas informacodes € utilizado para o controle de um personagem que € projetado num
cenario virtual ou para oferecer a realimentagdo visual sobre os movimentos realizados pelo

jogador (Butler; Willet, 2010).
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Os videogames interativos combinam tarefas motoras e cognitivas que sdo executadas
em um ambiente virtual motivador e desafiador (Ribas et al., 2017). Estimulam movimentos
complexos e dinamicos semelhantes aos movimentos exigidos na vida didria (Skjeret-Maroni
et al., 2016). Além disso, sdao baratos, divertidos e podem ser usados em diferentes ambientes.
Esses fatores podem ajudar a melhorar a adesdo e os resultados da reabilitagdo (Ribas et al.,

2017).

Entre os videogames interativos, os jogos Nintendo Wii Fit Plus® (NW) tém sido
considerados como uma intervengdo cognitiva motora de baixo custo. Alguns jogos sdo
praticados usando uma plataforma sem fio (Wii Balance Board®) que contém quatro sensores

que fornecem célculos do centro de pressdo do jogador em tempo real (Staiano; Flynn, 2014).

A peca central do sistema ¢ o Wii Remote®, um controle remoto sem fio (bluetooth),
com sensor acelerometro tridimensional que capta os movimentos em todas as direcdes e
velocidades. Além disso, possui um sistema de vibragdo e um pequeno alto-falante, fornecendo
uma realimentagdo tatil e auditiva de movimento, aumentando assim o nivel de imersdao no

ambiente virtual (Wii Balance Board Nintendo, 2011).

Um estudo avaliou os efeitos de um treinamento usando videogame Nintendo Wii Fit
sobre o equilibrio e marcha em um grupo de 10 pacientes com DP, HY estagio 2.5 ou 3, com
média de idade de 67 anos. Os sujeitos participaram de sessdes de exercicios supervisionados
em grupo, trés vezes por semana, por oito semanas, praticando trés diferentes jogos de tabuleiro
Wii ajustados de acordo com o nivel de fungdo. Os sujeitos treinaram cada jogo por 10 minutos
por jogo, totalizando 30 minutos de treinamento por sessdo. Os pacientes foram avaliados por
meio da escala de equilibrio de Berg, indice dindmico de marcha e o teste de Romberg (olhos
abertos e fechados). A oscilagdo postural também foi avaliada em repouso e com tarefas de
rastreamento usando o Wii Balance Board. Os autores observaram que o treinamento melhorou
as medidas seletivas de equilibrio e marcha em adultos com DP. No entanto, nenhuma mudancga
significativa foi observada no humor ou na confian¢a em relacdo ao equilibrio (Mhatre et al.,

2013).

Um estudo controlado randomizado examinou os efeitos do treinamento baseado em RV
na melhora da for¢a muscular, da capacidade de integracao sensorial e da marcha em pacientes
com DP. Trinta e seis individuos foram aleatoriamente direcionados para o grupo controle,

grupo de exercicio baseado em VR utilizando Wii Fit (VRWii) e grupo tradicional (grupo TE)



43

por 45 minutos, ambos os grupos seguidos de treinamento em esteira por 15 minutos, por 12
sessOes em seis semanas. Os participantes do grupo controle ndo foram submetidos ao programa
de exercicios estruturados, mas receberam educagdo sobre prevencao de quedas. Ambos os
grupos VRWii e TE apresentaram melhora na velocidade de marcha, comprimento da passada,
avaliagdo funcional da marcha, for¢a muscular e integracdo do sistema vestibular em
comparagdo com o grupo controle apds o treinamento e apoés um meés de acompanhamento. O
treinamento do VRWii resultou em maior ganho na integracao visual, sendo considerado tao
benéfico quanto o TE para melhorar as habilidades de caminhada, a capacidade de integragao

sensorial e a for¢ga muscular em pacientes com DP (Liao et al., 2015).

4.3.4 Realidade virtual na doenca de Parkinson

Além da fisioterapia convencional, novas estratégias terapéuticas baseadas na
abordagem de tarefas orientadas a pratica e no feedback visual e auditivo t€ém mostrado efeitos
positivos no tratamento da DP, entre elas destaca-se o treinamento em RV por meio de

videogames (Tomlinson et al., 2012b; Tan et al., 2014).

A reabilitacdo robotica ¢ um campo de aplicacdo crescente, e acredita-se que a principal
vantagem do uso dessa tecnologia ¢ a possibilidade de fornecer treinamento de alta dosagem e
alta intensidade. Alguns autores mostraram a viabilidade dessa abordagem para pacientes com

DP (Picelli et al., 2013; Abbruzzese et al., 2016).

Jogos de computador baseados em exercicios (exergaming) sdo uma ferramenta de
reabilitacdo emergente para pessoas com DP. Uma revisdo sistematica analisou a seguranga,
viabilidade e eficicia de jogos de computador baseados em exercicios para DP. Os autores
mostram que pacientes com DP foram capazes de jogar os jogos (exergames), gostaram de jogar
e mostraram melhoras nos sintomas motores (principalmente equilibrio). Embora estes jogos
sejam vidveis na DP, sua seguranca e eficacia clinica ainda s3o incertas e os autores sugerem a

criagdo de jogos especificos para pessoas com DP (Barry; Galna; Rochester, 2014).

Os jogos oferecem varias opgdes de alteragao do ambiente virtual, nivel de dificuldade
da tarefa, formas de objetos, cores e, consequentemente, adaptagao da tarefa especifica aos

requisitos do usuario. A RV imersiva pode excluir os fatores perturbadores externos e provou
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ser eficaz em terapias cognitivas (Maggio et al., 2018), controle da dor (Shahrbanian et al.,
2012) e motivagdo dos idosos. Em pacientes com DP, a RV imersiva pode desempenhar um

papel importante no aprendizado da coordenacgao visomotora (Messier et al., 2007).

Existem alguns estudos sugerindo que os videogames podem promover o treinamento
cognitivo-motor integrado com o potencial de melhorar o equilibrio, o aprendizado motor, a
cognicdo e a independéncia nas atividades didrias de individuos com DP (Tomlinson et al.,

2012b; Petzinger et al., 2013; Tan et al., 2014).

Por meio de videogames, os individuos podem executar tarefas complexas (movimentos
rapidos e de grandes amplitudes, envolvendo todo o corpo, em vez de realizar o movimento em
uma Unica articulagdo). Além disso, os videogames oferecem feedback auditivo e visual que

pode contribuir para o desempenho fisico (Mendes et al., 2012; Galna et al., 2014).

Uma revisao sistematica com o objetivo de determinar os efeitos do treinamento em RV
na marcha e equilibrio, incluiu oito estudos envolvendo 263 pacientes com DP. Os autores
descrevem que as intervengdes de RV e fisioterapia podem ter efeitos semelhantes na marcha,
equilibrio e qualidade de vida. Também encontraram evidéncias de baixa qualidade de um efeito
positivo da RV de curto prazo (de quatro a doze semanas) sobre o comprimento do passo ¢ a
passada. Entretanto, os autores ressaltam a necessidade de estudos de alta qualidade

metodologica para comprovar os efeitos do treinamento utilizando RV (Dockx et al., 2016).

Um ensaio clinico avaliou os efeitos do treinamento de marcha com RV. Participaram
do estudo 37 individuos com DP e foram alocados aleatoriamente em um grupo controle
submetido ao treinamento convencional (n = 12), um grupo de TE (n = 13) e grupo RV
submetido ao treinamento de marcha usando o XboxTM (n = 12). Os participantes foram
avaliados: pré-intervencdo, efeito imediato, pos-intervengdo e um més apds a ultima
intervencdo. A avaliacdo foi composta pela Escala de HY, pela secdo motora da UPDRS e a
percepcao da qualidade de vida pelo questionario de Qualidade de Vida na Doenca de Parkinson
(PDQ-39). Para avaliagdo da caminhada de longa distancia, realizou o Teste de Caminhada de
6 minutos, utilizando o sensor inercial G-WALK-BTS e os parametros clinicos da Frequéncia
Cardiaca, Pressdo Arterial e escala de Borg modificada. Os treinos foram realizados durante
quatro semanas, com trés sessdes por semana, com duracao de 20 minutos. Os autores sugerem

que o treino com RV isolado, quando utilizado para a melhoria da mobilidade, equilibrio e
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parametros espago temporais da marcha, tem efeito positivo tanto quanto o treinamento em

esteira isolado (Melo et al., 2018).

Uma revisao sistemadtica incluiu 16 artigos totalizando 555 participantes com o objetivo
de analisar os efeitos da reabilitagdo com RV sob os parametros de marcha e equilibrio em
pacientes com DP. Os autores relatam que o treinamento de reabilitagdo com RV pode ndo
apenas atingir o mesmo efeito que o treinamento de reabilitagdo convencional, mas também
apresenta melhor desempenho na marcha e equilibrio nestes pacientes. Apesar da qualidade dos
estudos revisados ter sido considerada baixa, os resultados mostraram efeitos positivos
consistentes, e os autores sugerem a realizacdo de ensaios clinicos randomizados multicéntricos

com maior rigor metodologico (Lei et al., 2019).

Um ensaio clinico randomizado com objetivo de comparar um programa de reabilitagao
de RV com um programa de reabilitagdo convencional avaliou cinquenta e um pacientes com
DP. Ambos os programas foram executados por 6 semanas consecutivas, com uma sessao de 40
minutos, trés vezes por semana. O grupo RV apresentou aumento na pontuagdo da escala de
equilibrio de Berg, no indice dinamico de marcha e diminui¢do da pontuacdo na escala
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH). Os achados sugerem que a reabilitagdo ¢
util na DP, e o programa de reabilitacdo utilizando RV foi mais eficaz na determinacdo da

melhoria geral do que o programa de reabilitacdo convencional (Pazzaglia et al., 2020).

Apesar de diversos estudos relatarem efeitos positivos do treinamento com RV em
pacientes neurolégicos (Barry; Galna; Rochester, 2014; Darekar et al., 2015; Dockx et al., 2016;
Laver et al., 2017; Porras et al., 2018; Casuso-Holgado et al., 2018; Cavalcante Neto et al.,
2019), ainda ndo ha diretrizes sobre o treinamento em ambiente virtual para reabilitacdo da
marcha. Ha falta de consenso sobre os programas ideais de interveng¢ao (por exemplo, dosagem

e tarefas) e sobre os efeitos reais do treinamento com RV.

Hé intmeros estudos evidenciando resultados positivos sobre as fungdes motoras,
cognitivas e funcionais em pacientes com DP, entretanto, nenhum trabalho mostrou os efeitos
do treinamento utilizando o videogame NWFP para treino especifico de marcha em pacientes

com DP (Herz et al., 2013; Negrini et al., 2017; Pazzaglia et al., 2020).
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5 METODOS

5.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um ensaio clinico, de grupos paralelos, cego e aleatorizados. O estudo foi
aprovado pela Comissdo de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) da Diretoria
Clinica do HCFMUSP, niimero do parecer 877.609 (Anexo A). A pesquisa também foi aprovada
pelo Comité de FEtica em Pesquisa do Hospital Israclita Albert Einstein, institui¢do
coparticipante (Anexo B). E, posteriormente, registrado no Registro Brasileiro de Ensaios

Clinicos (ReBEC) sob o protocolo RBR-7pcn85 (Anexo C).

Todo estudo foi desenvolvido com base no Consolidated Standards of Reporting Trials

(CONSORT) para relatar intervengdes nao farmacologicas.

Todos os participantes foram devidamente informados sobre os procedimentos e etapas

da pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo D).

5.2 LOCAL DE DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA

As intervengdes do estudo foram realizadas no Laboratorio de Estudo do Movimento do
Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo (HCFMUSP) localizado a Avenida Dr. Arnaldo, 455 - Cerqueira

César — Sao Paulo.

As avaliagdes ocorreram no Laboratorio de Estudo do Movimento do Hospital Israelita
Albert Einstein (LEME), sito a Av. Albert Einstein, 627, bloco D, 2° andar - Morumbi, Sao

Paulo.
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5.3  ESTRUTURACAO DA AMOSTRA

O calculo amostral foi realizado utilizando a UPDRS — parte III (Anexo E). A escala foi
selecionada por mostrar-se sensivel para detectar mudangas no desempenho motor (Goetz et
al., 2004; Schrag et al., 2006; Shulman et al., 2010). A média adotada com base em estudo piloto
com pacientes no mesmo estagio de evolucao da DP, com as mesmas caracteristicas do presente
estudo, foi de 18 pontos, com desvio padrao de 3, considerando-se 4 pontos como diferenca
entre o treino controle € o experimental. Sendo assim, para um nivel alfa de 0,05 e poder
estatistico de 90% ( = 0,10) obteve-se um numero igual a 24 pacientes (12 por grupo). Optou-
se em aumentar a amostra para compensar possiveis perdas de pacientes, sendo assim

recrutamos 15 pacientes por grupo.

5.3.1 Participantes

Foram recrutados 40 pacientes com DP oriundos do Departamento de Neurologia do
HCFMUSP. Destes, 10 nao cumpriram os critérios de inclusdo. Portanto, participaram do

estudo 30 pacientes.

O periodo de recrutamento dos pacientes para o estudo foi de trés anos. Este ensaio
clinico iniciou a coleta de dados com os pacientes em setembro de 2015 e finalizou em

novembro de 2018.

5.3.2 Critérios de inclusao

e Pacientes diagnosticados com DP idiopatica, de acordo com o critério diagndstico do
United Kingdom Parkinson’s Disease Society Brain Bank (Hughes et al., 1992);

e Faixa etaria entre 60 a 79 anos;
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Pacientes deambuladores comunitarios com marcha independente (capazes de andar
mais de 10 metros);

Pacientes classificados entre 1 a 2,5 pela escala de Hoehn & Yahr (HY) modificada
(Hoehn; Yahr, 1967) (Anexo F);

Pacientes em tratamento com levodopa e/ou seus sinergistas estavel e com dose diaria
otimizada por pelo menos quatro semanas antes de iniciar o estudo;

Mini Exame do Estado Mental (MEEM) com pontuacdo superior ou igual a 24
(auséncia de deficiéncia cognitiva) (Folstein; Folstein; McHugh, 1975) (Anexo G);
Escala de Depressdo em Geriatria (GDS-15) com pontuagdo abaixo de seis (auséncia
de depressao) (Almeida; Almeida, 1999) (Anexo H);

Acuidade visual normal ou corrigida;

Boa acuidade auditiva;

Auséncia de cirurgias ortopédicas anteriores;

Sem comorbidades ou outras condi¢cdes médicas pré-existentes ndo-controladas
(diabetes mellitus, hipertensdo arterial, pneumopatia e cardiopatia);

Auséncia de outras doengas neuroldgicas ou ortopédicas agudas associadas;

Sem historia de alcoolismo;

Estabilidade quanto ao uso da medicacdo anti-parkinsoniana nas 4 semanas

anteriores ao estudo.

Critérios de Exclusao

e Nao conseguir realizar o treinamento em esteira (freezing) ou nao ter condigdes de

frequéncia do programa.
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5.3.4 Aleatorizacio e Cegamento

Depois de incluidos na pesquisa, os voluntarios foram divididos aleatoriamente em dois
grupos: Grupo Treino de Marcha em Esteira Ergométrica (TE) e Grupo Treino Realidade Virtual

(TRV). O método utilizado para gerar a sequéncia aleatoria foi o embaralhamento de envelopes.

Para garantir a ocultagdo de alocagdo dos participantes, envelopes sequenciais opacos e
selados contendo os nomes dos grupos foram utilizados. Um integrante do LEME, que nao fez

parte da pesquisa, fez a escolha do envelope apos a voluntaria ter passado pela avaliagao inicial.

O profissional responsavel pela aplicagdo das escalas / testes e exame de marcha foi
cego quanto ao tipo de tratamento aplicado, porém, devido a natureza da intervencao, ndo foi

possivel que os fisioterapeutas envolvidos no tratamento fossem considerados cegos.

54  MEDIDAS DE DESFECHO

5.4.1 Desfecho Primario

As medidas de desfecho primario foram: UPDRS — secdo III, cinemadtica linear
(parametros de velocidade, cadéncia, comprimento dos passos, porcentagem de permanéncia
em apoio simples) e cinematica angular (amplitude de movimento em graus das articula¢des do
tronco, quadris, joelhos e tornozelos nos planos sagital, frontal e transverso) medidos

imediatamente apos o término do programa de treinamento.

5.4.2 Desfecho Secundario

As medidas de desfecho secundario foram: Cinética (momento e poténcia calculados

para quadris, joelhos e tornozelos), MoCA (Anexo I) e UPDRS — se¢ao II.
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MATERIAIS

Para as avaliagdes e intervengdes foram utilizados os seguintes materiais:
e Balanca antropométrica;

e Paquimetro (consiste em uma régua graduada, com encosto fixo, sobre a qual desliza

um cursor, sendo usado para medir as dimensoes lineares dos segmentos corporais);
e Trena;
e Alcool etilico hidratado;
e Fita adesiva dupla face;
e Fita adesiva do tipo transpore®;
e (aneta dermografica;
Para as intervengdes, foram utilizados os seguintes materiais:
e Projetor multimidia (Samsung® modelo SP-M200S);
e Tela para projecao de 1,5 m por 1,5 m (Visograf®);
e Esteira ergométrica (Inbramed);
e Wii RemoteTM Plus (Figura 1);
e (Console do videogame Nintendo® Wii Fit;

e Programa Nintendo Wii FitTM Plus®.
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Figura 1 - Controle Remoto (Wii RemoteTM), console do videogame Nintendo Wii e jogo
Nintendo Wii Fit Plus utilizados no treinamento
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Fonte: Acervo da autora, 2023.

5.6  PROCEDIMENTOS

O fluxograma a seguir, segundo o CONSORT, esquematiza os testes e avaliagdes que

foram realizadas antes e apds o treinamento (Figura 2).
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Figura 2 - Fluxograma do estudo: 30 pacientes com Doenga de Parkinson (DP) foram
randomizados em dois grupos

40 pacientes
Avaliados por elegibilidade

Excluidos
10 pacientes
Aleatorizagio
Treino em Esteira (TE) Treino Realidade Virtual (TRV)
n=15 n=15
UPDRS, MoCA UPDRS, MoCA
Cinematica e Cinética Pré - intervengio Cinematica e Cinética
(n=15) (n=15)
24 sessdes de treinamento = 24 sessdes de treinamento
. T Intervencio . i .
em esteira ergométrica em esteira e realidade virtual
UPDRS, MoCA UPDRS, MoCA
Cinematica e Cinética Pés - intervenciio Cinematica e Cinética
(n=15) (n=15)

Legenda: O grupo Treino de Marcha em Esteira Ergométrica (TE) realizou 24 sessdes de treinamento de marcha
em esteira ergométrica sem a utilizacdo do Nintendo Wii Fit (NW), enquanto o grupo Treino Realidade
Virtual (TRV) realizou 24 sessdes de treinamento de marcha com a utilizagdo de esteira ergométrica e
NWE. Ambos os grupos foram avaliados antes e depois do treinamento. Os instrumentos de avaliagdo
utilizados foram: (1) secdo II e III da Unified Parkinson's Disease Rating Scale (UPDRS); (2) Montreal

Cognitive Assessment (MoCA); (3) cinematica linear e angular da marcha e (4) cinética da marcha.

Fonte: Desenvolvido pela autora, 2023.

5.6.1 Avaliacoes funcionais

Para realizagdo das avaliagdes, os individuos foram previamente agendados em uma

unica sessdo para analise tridimensional da marcha e aplicacdo das escalas de avaliagdo. Os
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pacientes foram orientados a ndo interromperem suas medicagdes, € as avaliagdes ocorreram
durante o periodo de efeito da medicagdo dopaminérgica (fase on da medica¢do), no mesmo
periodo do dia. Também foram orientados a comparecer com trajes leves (shorts e top para as

mulheres e shorts para homens).

Inicialmente os pacientes foram avaliados pela UPDRS — secao II e III, MoCA, e logo

em seguida, foram encaminhados para realiza¢do do exame de marcha.

As avaliagoes foram realizadas por um mesmo fisioterapeuta especialista em neurologia
e com experiéncia em analise biomecanica da marcha. Os pacientes foram instruidos a ndo

comentar com o avaliador quaisquer detalhes da intervencdo que receberam ao final do estudo.

Todas as avaliacdes foram feitas antes e depois das intervengdes, € o tempo médio de

realizagdo das avaliacoes foi de trés horas.

5.6.2 Analise tridimensional da marcha

5.6.2.1 Calibragao do Equipamento

A cada dia de coleta, foi realizada a calibragdo do sistema Vicon®. Para determinar as
coordenadas de referéncia do laboratorio (X, Y e Z) foi utilizada uma estrutura metalica em
forma de “L” (contendo 4 marcadores de 25 mm), sendo colocada no centro da area de coleta.
Logo apos, iniciou-se a calibracdo dindmica. Uma haste metalica em forma de “T” (com 5
marcadores de 14 mm) foi utilizada para a varredura do volume da éarea de captura. A haste foi
movida em todos os planos dentro do mesmo volume, gerando dados de localizacdo e
orientacdo das cameras dentro do mesmo volume (Figura 3). Foram aceitos erros de desvio-

padrao menores que 1 mm.
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Figura 3 - Calibracdo dindmica das cameras de infravermelho
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Fonte: Acervo da autora, 2023.

5.6.2.2 Dados Antropométricos

Inicialmente os individuos foram submetidos ao protocolo de mensuracdes
antropométricas solicitadas pelo sistema Vicon® para a realiza¢do do exame tridimensional de
marcha, composto de altura, peso, distancia entre as espinhas iliacas antero-superiores,
comprimento dos membros inferiores, didmetro dos joelhos e tornozelos e a mensuragao da

tor¢ao tibial. A descri¢do do protocolo de medidas antropométricas encontra-se no Anexo I.

5.6.2.3 Preparacao dos Sujeitos

Todos os voluntérios utilizaram top e shorts para as mulheres e shorts para os homens
para facilitar a colocacdo dos marcadores, bem como a leitura dos mesmos pelas cameras. A

pele foi limpa com algodao e 4lcool 70% para melhor fixacdo dos marcadores.
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5.6.2.4 Colocagao dos Marcadores

Os marcadores (Figura 4) sao esferas de poliestireno envolvidas por uma fita adesiva
revestida de esferas microscopicas de vidro sobre uma base de plastico para fixacao de fita
dupla face e posteriormente na pele do sujeito. Seu formato permite que a luz seja refletida em
todas as dire¢des, ndo importando a posi¢do, uma vez que ela permanega no campo de visdo do
conjunto de cameras utilizado e, por serem de composicao leve, ndo causam incoémodo, nem

dificultam os movimentos.

Figura 4 - Marcadores passivos retro-reflexivos

Fonte: Acervo da autora, 2023.

Quarenta marcadores esféricos retro-reflexivos (12 e 25 mm de didmetro) foram fixados
com dupla face (3M®) em pontos anatdomicos especificos (Figura 5), que serviram de referéncia

para o sistema de captura de andlise do movimento.

Foram posicionados sobre o manubrio, processo xifoide, escapula direita, acromios,
sétimo processo espinhoso cervical, décimo processo espinhoso tordcico, espinhas iliacas
postero-superiores, regido anterior da coxa, epicondilo femoral lateral, face lateral da base da
patela, crista da tibia, maléolo lateral, regido entre 2° e 3° metatarsos e calcaneo. Este conjunto
de marcadores foi baseado no modelo biomecanico VICON® — Plug in Gait, usado para estimar

a posicao dos centros articulares e estimar a posicao dos centros articulares, e calcular a
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cinematica tridimensional das articulagdes do ombro, cotovelo, punho, tronco, pelve, quadril,

joelho e tornozelo (Kadaba; Ramakrishnan; Wootten, 1990; Davis et al., 1991).

Foi utilizado um cluster (trés marcadores dispostos de maneira ndo-colinear fixados em
uma base rigida de polipropileno) na regido posterior da pelve (RPSI, LPSI e AUX). Este cluster
foi fixado na base do sacro (tendo como referéncia o posicionamento das espinhas iliacas

postero-superiores), contendo os marcadores de maneira a formar um tridngulo.

A colocagao dos marcadores foi realizada por um mesmo examinador experiente.

Figura 5 - Conjunto de marcadores utilizados durante a coleta

Cc7

T10

Vista posterior Vista lateral Vista anterior

Fonte: Acervo da autora, 2023.

Foram posicionados sobre cabe¢ca (RFHD, LFHD, RBHD, LBHD), mantbrio (CLAV),
processo xiféide (STRN), escépula direita (RBAK), acromios (RSHO, LSHO), sétimo processo
espinhoso cervical (C7), décimo processo espinhoso toracico (T10), imero (RUPA, LUPA),
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epicondilo lateral do imero (RELB, LELB), radio (LFRA, RFRA), processo estildide do radio
(RWRA, LWRA), processo estiloide da ulna (RWRB, LWRB), 3° metacarpo (RFIN, LFIN),
espinhas iliacas postero-superiores (LPSI, RPSI, AUX), epicondilo femoral lateral (RKNE,
LKNE), face lateral da base da patela (RTHI, LTHI), crista da tibia (RTIB, LTIB), maléolo
lateral (RANK, LANK), regido entre 2° e 3° metatarsos (RTOE, LTOE) e calcaneo (RHEE,
LHEE).

Este conjunto de marcadores foi baseado no modelo biomecanico VICON® — Plug in
Gait, usado para estimar a posi¢ao dos centros articulares e calcular a cinematica tridimensional
das articula¢des do ombro, cotovelo, punho, tronco, pelve, quadril, joelho e tornozelo (Kadaba;

Ramakrishnan; Wootten, 1990; Davis et al., 1991).

5.6.2.5 Aquisi¢ao de Dados Cinematicos

Para a aquisicdo dos dados da cinematica o sistema Vicon MX 40 (Oxford Metrics
Group; UK) constituido por 10 cameras de infravermelho de frequéncia maxima de 2000 frames
por segundo (fps) foi empregado. O sistema utiliza quatro componentes: refletor, emissor, meio

€ receptor.

Os refletores, também chamados de marcadores, foram dispostos na pele do paciente
em pontos estratégicos (representados por projegoes dsseas) de tal maneira que formem planos.
A posigao destes planos no espago ¢ comparada conforme o movimento dos segmentos entre si

e em relagdo a um sistema de coordenadas pré-estabelecido fixo ao laboratorio.

Faz parte do equipamento um sistema de visdo composto de 10 cameras (Figura 6)
emissoras de luz infravermelha, que refletem os marcadores. O emissor de infravermelho,
incluido nas cameras, possui LEDs (Diodo Emissor de Luz) que circundam a lente da camera.
O formato esférico dos marcadores permite que a luz seja refletida em todas as diregdes, desde

que esteja no campo de visao do conjunto de cameras.
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Figura 6 - Camera de infravermelho

Fonte: Acervo da autora, 2023.

O receptor ¢ uma camera de espectro de resposta sensivel ao infravermelho (450 nm de
pico). A camera varre varios pontos para obteng¢ao das imagens tridimensionais em uma area

pré-determinada. Dessa forma, emissor e receptor cobrem sempre uma mesma area.

Cada camera varre varios pontos no espaco, supervisionando uma area pré-
determinada, sendo que serdo necessdrias duas cameras para a obtencdo de imagens
tridimensionais (3D) com a posi¢ao de cada marcador no espago. Um nlimero maior de cameras

garante a captagao em situagdes em que haja obstrucao de outra, durante a marcha.

Todas as cameras sdo conectadas a um computador com placas para o tratamento do
sinal de video e demais equipamentos chamados Vicon Integrated Workstation®. Este possui
placas com diversas fungdes: circuito de temporizagao/ controle; circuito gerador de

coordenadas e circuito de interface para as cameras.

5.6.2.6 Descricao da Tarefa

Inicialmente o voluntario foi posicionado ao centro da area de coleta e permaneceu na

posicdo estatica por 5 segundos para leitura e reconhecimento dos marcadores.
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Os marcadores localizados sobre as espinhas iliacas anterossuperiores sdo essenciais
para determinar os centros articulares e a sequéncia de calculos para cinematica dos membros
inferiores. Quando estes marcadores sao ocluidos (parcial ou totalmente) ou ndo estdo
posicionados exatamente sobre as espinhas iliacas anterossuperiores durante a coleta, a
cinematica ndo pode ser determinada. Esta oclusdo comumente ocorre devido as caracteristicas
morfologicas dos sujeitos que podem apresentar maior quantidade de tecidos moles ao redor do
abdome (Cappozzo et al., 1995). Portanto, para minimizar possiveis oclusdes e erros no
posicionamento durante a captura, optou-se pela utilizacdo do apontador (haste de 260 mm
contendo trés marcadores de 25 mm, sendo dois retro reflexivos e um incapaz de ser visualizado

pelas cameras).

ApOs a captura estatica inicial, foi realizada a captura do apontador. A ponta da haste,
que se encontra em uma distancia conhecida de 260 mm, foi posicionada sobre a espinha iliaca
anterossuperior esquerda e direita sucessivamente. Assim, através de calculos matematicos
tendo como base os marcadores do apontador (pt 1 e pt 2) e os trés marcadores colocados na
regido posterior da pelve (cluster), foram criados dois pontos virtuais representando a
localizagdo exata das espinhas iliacas anterossuperior direita e esquerda (RASI e LASI

respectivamente) (Figura 7).

Uma vez realizadas a captura estatica e do apontador, o paciente foi orientado a
deambular em uma pista demarcada no solo de 1,5 x 4,0 metros em velocidade auto selecionada

por no minimo 10 vezes.
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Figura 7 - Apontador
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Fonte: Speciali, 2012.

5.6.2.7 Processamento dos dados cinematicos

Uma vez armazenados na memoria de video, os dados foram transferidos para um
segundo computador de propodsito geral. Neste, um software proprio, Vicon-Nexus® (versao
1.5.1) foi utilizado para processamento e reconstru¢ao da imagem 3D dos marcadores através

de um modelo biomecanico e diversos algoritmos matematicos (VICON®, 2002) (Figura 8).
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Figura 8 - Reconstru¢ao da imagem tridimensional

Legenda: (A) vista lateral, (B) vista obliqua.

Fonte: Acervo da autora, 2023.

Os dados cinematicos tridimensionais das articulagdes da cabega, ombro, cotovelo,
punho, tronco, pelve, quadril, joelho e tornozelo foram processados, por meio do software
Nexus®, e transformados em graficos relacionados a posi¢ao angular em funcao do tempo, em

concordancia com as recomendacdes da International Society of Biomechanics (ISB).

Ap6s a reconstrucao do modelo biomecénico foi feita a marcagao dos ciclos de marcha.
O ciclo foi marcado tendo como referéncia o contato inicial (observando o momento em que o
marcador LHEE / RHEE toca o solo) e a liberagao do pé (trajetoria do marcador LTOE / RTOE).
Em seguida foi aplicado um filtro Woltring, passa baixa de quarta ordem com a frequéncia de
corte estabelecida em 6 Hz as trajetdrias dos marcadores, com dois erros quadraticos médios
(2ZMSE) as trajetérias dos marcadores, para reduzir os ruidos decorrente de movimentacao de

tecidos moles durante o ciclo de marcha (Figura 9).
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Figura 9 - Marcagdo do ciclo de marcha usando como referéncia a posi¢do dos marcadores

Legenda: A — Representa o contato inicial do membro inferior direito; B — Representa a liberag@o do pé a direita.

Fonte: Acervo da autora, 2023.

A cada percurso realizado na pista de coleta foram selecionados os ciclos de marcha.
Cada ciclo foi transformado em grafico relacionando a posi¢cdo angular de cada segmento em
fun¢do do tempo. Apds verificarmos o resultado dos graficos, um ajuste final foi realizado no
eixo do joelho quando necessario. Este procedimento teve como objetivo minimizar

movimentos de valgo e varo causados por deformagao de tecidos moles sob o marcador KNEE.

Através da analise das consisténcias graficas de cada paciente foram excluidos os ciclos
correspondentes as fases de aceleracdo e desaceleracdo, ciclos que apresentassem valores
anormais, devido a vibragao de marcadores e ciclos que se afastasse da consisténcia gerada para
cada percurso (Figura 10). Ap6s esta andlise dos ciclos representativos, foram selecionados seis

ciclos de maneira aleatoria. Os dados foram exportados para a planilha do Microsoft Excel®.
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Figura 10 - Sequéncia de captura e processamento dos dados

Legenda: 1-captura de dados cinematicos; 2- calculo do modelo biomecanico; 3- reconstrugdo dos ossos e

articulagdes; 4-graficos cinematicos.

Fonte: Acervo da autora, 2023.

5.7  PLATAFORMA DE FORCA

A mensuragao das forcas de reacao ao solo (FRS) foi realizada com duas plataformas
de forca AMTI, modelo OR6-6-2000 colocadas no centro da pista de marcha. Esta consiste em
uma plataforma rigida suspensa sobre transdutores que medem a deformacao ou piezelétricos
fixados com medidores de deformagdao. Como em cada canto existem trés sensores dispostos
em angulos retos (ortogonais) em relagdo aos outros, as forcas de carga vertical e de
cisalhamento horizontais nas dire¢cdes antero-posterior e médio-lateral sdo medidas. Por meio
do processamento adicional destes dados, os momentos rotatorios relacionados, os centros de

pressao e os vetores de FRS (Figura 11) serao determinados (Perry, 2005).
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Figura 11 - Plataforma de forca e vetores da for¢a de reacdo ao solo

Fonte: Acervo da autora, 2023.

E essencial que o pé testado toque completamente a plataforma enquanto o outro
permanece fora da placa durante a passada, porém ¢ importante que o individuo o fagca como

um evento natural (Rydell, 1966; Charnley; Pusso, 1968; Wong; Sangeux; Baker, 2010).

A plataforma mensura trés componentes ortogonais da for¢a nos eixos X, Y e Z e os
momentos dos trés eixos, produzindo um total de seis saidas. Todas as informagdes foram
sincronizadas com a captura da cinematica e os dados foram gerenciados pelo sistema VICON
e pelo software Nexus. Foi utilizado no presente estudo os momentos e poténcias articulares

das articulacdes dos quadris, joelhos e tornozelos.

5.8  VARIAVEIS ANALISADAS

As variaveis da cinematica linear analisadas foram:
e Velocidade, mensurada em metros por segundos;
e Comprimento da passada do ciclo de marcha, mensurada em metros;

e Comprimento do passo do ciclo de marcha, mensurada em metros;
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e (adéncia, mensurada em passos por minuto;

e Porcentagem de permanéncia em apoio simples;
e Porcentagem de permanéncia em duplo apoio.
As varidveis da cinematica angular foram:

e Tronco: Amplitude de movimento méxima e minima do tronco durante todo ciclo de

marcha e a média de flexao do tronco no plano sagital, em graus (Figura 12);

Figura 12 - Representacdo grafica dos valores médios de normalidade dos angulos articulares
(em graus) da cinematica do tronco durante o ciclo de marcha no plano sagital
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Legenda: Valores positivos indicam movimentos de flexao.

Fonte: Desenvolvido pela autora, 2023.

e Pelve: Média da amplitude de inclinagdo da pelve no plano sagital; Amplitude de
movimento de inclinag¢do da pelve durante todo ciclo; Média de obliquidade pélvica

no apoio; Amplitude de movimento de obliquidade pélvica durante todo ciclo; Média
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de rotacdo da pelve na fase de apoio e média de rotagdo da pelve durante todo ciclo

(Figura 13).

Figura 13 - Representagdo grafica dos valores médios de normalidade dos angulos articulares
(em graus) da cinematica da pelve durante o ciclo de marcha nos trés planos de movimento
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Legenda: A esquerda: plano frontal; ao meio: plano sagital e a direita: plano transverso. Pico Max: Pico de

amplitude maxima de movimento; Min.: Amplitude minimo de movimento.

Fonte: Desenvolvido pela autora, 2023.

e Quadril: Amplitude de movimento minima e maxima do quadril no plano sagital;
média de inclinagdo da pelve durante todo ciclo; Amplitude de movimento da pelve
no plano sagital; Amplitude de movimento minima e maxima de abdugdo e adugdo
do quadril durante todo ciclo; Amplitude de movimento do quadril no plano coronal;
Média da amplitude de movimento do quadril na fase de apoio; Média de rotagao do
quadril na fase de apoio e Amplitude de movimento do quadril no plano transverso,

de ambos os membros (em graus) (Figura 14);
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Figura 14 - Representacdo grafica dos valores médios de normalidade dos angulos articulares
(em graus) da cinematica do quadril durante o ciclo de marcha nos trés planos de movimento
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Legenda: A esquerda: plano frontal; ao meio: plano sagital e & direita: plano transverso.

F

onte:

Desenvolvido pela autora, 2023.

e Joelho: Amplitude de movimento do joelho no contato inicial e na resposta a carga

(em graus), Amplitude de movimento minima do joelho no apoio (em graus);

Amplitude de movimento no desprendimento do pé (em graus); Amplitude maxima

de flexdo do joelho na fase de balango (em graus), de ambos os membros (Figura

15);
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Figura 15 - Representacdo grafica dos valores médios de normalidade dos angulos articulares
(em graus) da cinematica do joelho durante o ciclo de marcha no plano sagital
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Legenda: 1° pico — RC: 1° pico de flexdo do joelho na resposta a carga; Max. ext. apoio: Maxima extensao do

joelho no apoio; 2° pico — balango: 2° pico de flexdo do joelho na fase de balango.

Fonte:  Desenvolvido pela autora, 2023.

e Tornozelo e pé: Amplitude de movimento da flexao plantar no contato inicial (graus),
amplitude maxima da dorsiflexdo durante a fase de apoio (graus); amplitude de
flexao plantar no desprendimento do pé (graus); Média do angulo de progressao do
pé durante todo ciclo e amplitude de movimento da progressao do pé na fase de apoio,

de ambos os membros (Figura 16).
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Figura 16 - Representacdo grafica dos valores médios de normalidade dos angulos articulares
(em graus) da cinematica do tornozelo no plano sagital e do angulo de progressao do pé
durante todo ciclo (plano transverso)

Dorsi-Plantarflexao Progressao do Pé
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Dor Int |
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Max. dorsiflex. apoio

101
3 0 @
. \/ ] o
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-20 1
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30 T T T T T T T 1 -60 — T T T T T T T 1

0% 20% 40%  60% 80% 100% 0% 20% 40% 60% 80% 100%

% ciclo de marcha % ciclo de marcha

Fonte: Desenvolvido pela autora, 2023.

As variaveis da cinética foram:

e Quadril: Momento interno do quadril no apoio no plano sagital; Poténcia do quadril

no apoio no plano sagital (Figura 17).
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Figura 17 - Representacdo grafica dos valores médios de normalidade do momento e
poténcia do quadril no plano sagital

Pot. Artic. Quadril Pl. Sag.
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% ciclo de marcha

Fonte: Desenvolvido pela autora, 2023.

e Joelho: Momento interno e poténcia do joelho no apoio no plano sagital (Figura 18).

Figura 18 - Representagao grafica dos valores médios de normalidade do momento e poténcia
do joelho no plano sagital

Pot. Artic. Joelho Pl. Sag.

. M. Flex-Ext Joelho 5
T T
Ext Ger
14 1
o
14 14
Fix Abs
2 T T T T T T T 1 2 T T T T T T T 1
60% 80% 100% 0% 20% 40% 60% 80% 100%

0% 20% 40%
% ciclo de marcha

% ciclo de marcha

Fonte: Desenvolvido pela autora, 2023.
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e Tornozelo: Momento interno e poténcia do tornozelo no apoio no plano sagital

(Figura 19).

Figura 19 - Representacdo grafica dos valores médios de normalidade do momento e poténcia
do tornozelo no plano sagital

Pot. Artic. Tornozelo PI. Sag.

" M. Dorsi/PlantFlex
T T
Pla Pico Max. Ger o
Pico Max.
11 \ 4 7\
\ R
\ [
2 \ - [
£ 0 A\ = 21 [
= © 'l ‘I
g u" 'l
&l /: I'\
1 0 ——7
Dor Abs
2 — T T T T T T T 1 2 — T T T T T T T 1
0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 20% 40% 60% 80% 100%

% ciclo de marcha % ciclo de marcha

Fonte: Desenvolvido pela autora, 2023.

5.9 INTERVENCAO

Os sujeitos de pesquisa foram aleatorizados e divididos em dois grupos (TE € TRV) e
submetidos a 24 sessdes de treinamento individualizado, aplicado por fisioterapeutas treinados.

A frequéncia foi de duas vezes na semana, com pelo menos um dia de intervalo, com duragao

de 60 minutos, pelo periodo de 12 semanas.

5.9.1 Treino de Marcha em Esteira Ergométrica (TE)

Os individuos foram orientados a caminhar sobre uma esteira ergométrica, sem

inclinagdo, em velocidade inicial de 0.5km/h com incrementos de 0.5km/h, conforme tolerado
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(Miyai et al., 2000). A cada 10 minutos, a percep¢ao de esfor¢o foi mensurada pela escala de
Borg (Penko et al., 2017). O incremento foi realizado conforme relato pontuado pelo paciente
de 1-3 na escala de Borg. A velocidade foi mantida durante a pontuagao de 5-6 na Escala de
Borg. No decorrer das sessoes, o treinamento foi iniciado em baixas velocidades, progredindo

até a velocidade méxima atingida na sessdo anterior.

A frequéncia cardiaca foi mensurada antes, durante e apds o treinamento. Além disso,

as velocidades utilizadas e a distancia percorrida foram registradas ao término de cada sessao.

5.9.2 Treino com Realidade Virtual (TRV)

Os individuos foram orientados a caminhar sobre uma esteira ergométrica, sem
inclinacdo, em velocidade confortavel. Todo o treino foi supervisionado por um fisioterapeuta.
O videogame NW e uma tela de projecao retratil foram posicionados a uma distancia de 1,5 m

a frente da esteira, e um projetor foi utilizado para transmissao do jogo.

O controle remoto do NW foi fixado na perna esquerda do paciente com um velcro. Um
avatar personalizado foi criado de acordo com as caracteristicas de cada participante. Os
movimentos realizados pelos pacientes foram replicados pelo avatar e projetados na tela

posicionada a frente em tempo real.

O jogo “free run” foi utilizado para o treino de marcha. O individuo foi orientado a
caminhar na esteira, realizando a alternancia de passos, fazendo com que o seu avatar
caminhasse em uma pista de corrida. Durante o percurso, o jogador passou por varios ambientes

(pontes, tineis, estradas beira mar) até o ponto de chegada (Figura 20).
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Figura 20 - Imagem do jogo Free Run

(D18:07.95

Fonte: Acervo da autora, 2023.

Assim como no grupo TE, a escala de Borg, a frequéncia cardiaca, as velocidades

utilizadas e a distancia percorrida foram mensuradas.

5.10 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram apresentados por meio de tabelas com valores de média e desvio padrao.
Para as andlises foi utilizado o software estatistico Statistical Package for Social Science
(SPSS) versao 20.0 para Windows®. Para toda a analise foi adotado um nivel de significancia

de p <0,05.

A normalidade foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk. As caracteristicas
demograficas e clinicas dos grupos TE e TRV foram comparadas por meio do teste T Student e
o teste de variancia (ANOVA 3-way) foi utilizado as médias entre grupos, sendo os fatores lado
(direita vs esquerda), grupo (TE vs TRV) e tempo (pré vs pos). O teste post-hoc Bonferroni foi

aplicado.

A relevancia clinica dos resultados foi verificada pelo célculo do tamanho do efeito (ES)
através da formula de Cohen’d (média do pds-teste — Média do Pré-teste / Desvio Padrdo do
Pré-teste). Dessa forma, os resultados se basearam nos seguintes critérios: pequeno (> 0.21 e

<0.39), médio (> 0.40 e <0.79) e grande (>0.80) (Cohen, 1988).
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6 RESULTADOS

Todos os pacientes finalizaram o periodo de intervengdo. As caracteristicas clinicas e
demograficas dos grupos TE e TRV estdo apresentadas na Tabela 1. Nao foram observadas
diferengas significativas entre os grupos para as variaveis idade, sexo, massa corporal, estatura,
indice de massa corporal, H&Y, GDS-15 e escolaridade. No Grupo TRV o MEEM foi maior
que no Grupo TE (p=0,03).

Tabela 1 - Caracterizagdo dos pacientes com DP do grupo treino de marcha em esteira (TE) e
grupo treino com realidade virtual (TRV)

Treino Esteira Treino Realidade Virtual
(N=15) (N=15) p-valor
Idade (anos) 65,67 (4,95) 65,47 (4,71) 0,91
§Sexo (M: F) 8:7 5:10 0,45
Massa corporal (kg) 71,33 (10,89) 70,27 (9,16) 0,77
Estatura (cm) 164,20 (6,65) 165,67 (7,18) 0,56
IMC (kg/m?) 26,52 (4,39) 25,62 (3,26) 0,52
H&Y (pontuagio) 2,20 (0,25) 2,23 (0,25) 0,72
MEEM (pontuagao) 27,20 (0,67) 28,00 (1,19) 0,03"
GDS-15 (pontuacio) 2,87 (0,51) 2,80 (0,56) 0,73
Escolaridade (anos) 10,13 (1,64) 10,33 (1,54) 0,73

Legenda: T Student: *p<0.05
§ teste qui quadrado.
Masculino (M); Feminino (F); Indice de massa corporea (IMC); Escala de Hoehn e Yahr modificada
(H&Y); Mini-Exame do Estado Mental (MEEM); Escala de Depressao Geriatrica (GDS-15); Valores
expressos em média (desvio padrio).

Fonte: Desenvolvido pela autora, 2023.

Houve melhora significativa nas escalas de UPDRS secao II (p<0,001), segao III (p<0,001) e
MoCA (p<0,001) na comparagdo pré e pds intervencdo em ambos os grupos. O grupo TRV

apresentou melhora significativa na MoCA (p<0,033) comparado com o TE (tabela 2).
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Tabela 2 - Escalas UPDRS e MoCA dos pacientes com DP do grupo de marcha em esteira
ergométrica (TE) e grupo Treino com realidade virtual (TRV) antes e depois do tratamento

TE TRV ES
(n=15) (n=15)
Pré Pos Pré Pos
Meédia (dp) Meédia (dp) Meédia (dp) Meédia (dp)
UPDRS secao IT 13,5(2,9) 10,3 (2,3)* 13,7 (2,6) 9,9 (1,8)* 0,2
UPDRS secao 111 19,5 (3,0) 15,7 (3,1)* 20,3 (3,4) 14,9 (2,9) 0,2
MoCA 243 (1,5) 25,0 (1,5 24,9 (1,3) 27,2 (1,2)*° 1,6

Legenda: dp- desvio padrdo; ES — tamanho do efeito; TE — grupo treino de marcha em esteira ergométrica; TRV
—grupo treino com realidade virtual; UPDRS - Escala Unificada de Avaliagdo para Doenca de Parkinson;
MoCA - Avaliagdo Cognitiva Montreal.
2 Diferenga estatisticamente significante pré x pés intervengio (p<0,001). ® Interagio estatisticamente
significante entre grupo (TE x TRV) e tempo (pré x pos).

Fonte:  Desenvolvido pela autora, 2023.

A tabela 3 mostra os resultados obtidos nos parametros espago-temporais da marcha pré
e pos interven¢do de ambos os grupos. Apos a intervencdo houve aumento da velocidade da
marcha, do apoio simples e duplo apoio, comprimento do passo e passada e diminui¢do da
cadéncia em ambos os grupos. O grupo TRV apresentou melhora significativa com reducao da

cadéncia (p<0,001) quando comparado ao TE.
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Tabela 3 - Variaveis espaco-temporais da marcha pré e pds treino de marcha em esteira ergométrica (TE) e treino com realidade virtual (TRV)

Variaveis Lado TE ES
Pré Pos Pré Pos
Média (dp) Média (dp) Média (dp) Média (dp)

. Esq. 0,8 (0,2) 1,2 (0,1 0,9 (0,1) 1,2 (0,0)° 0,82
Velocidade (m/s) Dir. 0,9 (0,2) 1,2 (0,1)* 0,9 (0,1 1,2 (0,0)* 127
- . Esq. 113,1 (14,0) 105,5 (8,0)° 117, 0 (12,4) 108,0 (16,4)> 0,44
Cadéncia (passos / minuto) Dir. 113,1 (14,1) 104,0 (11,9)* 115,8 (16.,2) 106,6 (4,2)* 0,41
. . Esq. 0,3 (0,0 0,4 (0,0)* 0,3 (0,0 0,4 (0,0 1,04
Apoio simples (% ciclo de marcha) Dicrl. 0.3 EO 0; 0.4 EO Oia 0.3 EO 0; 0.4 EO O;a 086
. . Esq. 0,3 (0,1 0,3 (0,1 0,3 (0,1 0,3 (0,1 0,36

Duplo apoio (% ciclo de marcha) Dicrl. 0.3 EO 1% 0.4 EO 1; 0.3 EO 1% 0.4 EO 133 0

. Esq. 1,0 (0,2) 1,4 (0,2)" 1,0 (0,1) 1,4 (0,1 0
Comprimento da passada (m) Dir. 1,0 (0,2) 1,3 (0,2) 1,0 (0,1) 1,4 (0,1)* 0,71
. Esq. 0,5 (0,1) 0,7 (0,1y? 0,5 (0,1) 0,7 (0,0 0,61
Comprimento do passo Dir. 0,5 (0,1) 0,7 (0,1)* 0,5 (0,1) 0,7 (0,1)* 0,56

Legenda: dp — desvio padrdo; Esq. — lado esquerdo; Dir. — lado direito; ES — tamanho do efeito; TE — grupo treino de marcha em esteira ergométrica; TRV —grupo treino

Fonte:

com realidade virtual.

2 Diferenca estatisticamente significante pré x pos intervengio. ° Interacio estatisticamente significante entre grupo (TE x TRV) e tempo (pré x pds).

Desenvolvido pela autora, 2023.
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Devido a grande quantidade de variaveis geradas pela cinematica angular e cinética da
marcha, optou-se por apresentar apenas os dados com diferenga estatistica. Todos os dados

podem ser consultados nos Apéndices (A - F).

Em relagdo as variaveis cinematicas angulares (tabela 4), houve diferenga significante
na comparagao pré e pos intervencao tanto para o grupo TE quanto para o grupo TRV para os
seguintes parametros: flexao do tronco na fase de apoio (p<0,001), média de flexdo do tronco
(p<0,001), aumento de rotacao da pelve durante todo ciclo (p<0,001), flexdo / extensdao dos
joelhos no contato inicial (p<0,001), aumento da flexdo dos joelhos na resposta a carga
(p<0,001), aumento da flexdo dos joelhos na fase de balango (p<0,001), reducdo da flexdo
plantar no contato inicial (p<0,001) e aumento da flexdo plantar dos tornozelos no

desprendimento do pé (p<0,001).

Em comparagdo a grupo TE, o grupo TRV maior reducao da flexdo do tronco durante
todo ciclo (p<0,001), maior extensdo joelhos no contato inicial (p<0,001), maior pico de flexao

dos joelhos na resposta a carga e na fase de balanco (p<0,001).

Em relagdo a cinética (tabelas 5 e 6), o grupo TRV mostrou aumento do pico de absorcao
(p<0,05) e de geracao (p<0,05) de poténcia do quadril, do pico de absor¢ao de poténcia do
joelho esquerdo (p=0,42), aumento do pico de dorsiflexdo (p<0,05) e flexdo plantar no apoio

(p<0,05) e pico de geragdo de poténcia dos tornozelos na fase de apoio (p<0,05).

O célculo de poder amostral (G¥POWER) foi realizado a posteriori utilizando a variavel
pico do joelho em balango e empregando o programa G*POWER (Faul et al., 2007). Para
realizar esse calculo foi utilizado um alfa de 0,05, um tamanho de amostra de 30 sujeitos € o
tamanho do efeito obtido através do d de Cohen (Cohen, 1988). O tamanho do efeito obtido
através do calculo d de Cohen foi 1,003, considerado um tamanho de efeito grande (Cohen.,
1988). Considerando uma amostra total de 15 sujeitos (15 do grupo TE e 15 do grupo TRV),

foi encontrado 84,9% de poder para detectar diferenga para um tamanho de efeito de 1,003.
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Tabela 4 - Varidveis cinematicas do tronco, pelve, joelho e tornozelo pré e pos treino de marcha em esteira ergométrica (TE) e treino com

realidade virtual (TRV)
Variaveis Lado TE TRV ES
Pré Pos Pré Pos
Média (dp) Média (dp) Média (dp) Média (dp)
Tronco
Esq. 15,5 (7,2) 10,7 (4,5)° 14,9 (4,4) 7.6 (5,6)° 0,63
Flexdo (graus) Dir. 15,0 (7,9) 11,0 (4,8) 15,6 (4.8) 9.2 (6,3)" 0,32
Esq. 17,9 (6,3) 11,9 (5,9) 14,4 (4.4) 6,0 (7,7)* 0,89
Média de flexdo (graus) no ciclo Dir. 15,4 (6,4) 12,9 (7,4) 14,2 (4,7) 5.6 (7,7) |
Pelve
Esq. 7,5 (2,6) 9.8 (3,0)° 7.8 (2,9) 11,1 (1,6)" 0,56
ADM Rotagao (graus) Dir. 7.4 (2.4) 10,3 (3,4)° 8.0 (3.3) 11,0 (1,0)° 031
Joelho
Esq. 5.9 (1,9) 1,0 (1,8)° 6.4 (3,4) 0,9 (2,2)* 0,99
Flex@o / Extensdo no CI Dir, 50 (27) 0,9 (1,8)° 6,4 (2.8) 0,5 (2,0) 0,75
Esq. 8.2 (1,9) 12,6 (1,4)" 10,3 (2,6) 17,4 (1,5) 3.45
Flexdo na RC Dir. 9,6 (3,3) 14,1 3,7)° 10,8 (2,8) 18,0 (1,8)* 1,38
Esq. 50,0 3,1) 57,8 (3,2)° 49,0 (4,0) 60,5 (2,1)* 1,12
Flex@o no balango (graus) Dir, 51,6 (4,6) 57,5 (2.8)° 48,1 (3.4) 60.4 (2,5) 1,13
Tornozelo
Esq. 5,4 (4.2) 13,5 (2,8) 71 (41 2,5 (1,3)° 0.43
Flexo plantar no CI (graus) Dir. 4.9 (4)5) 22 (2,8)° 6,1 (4,7) 2,6 (1,6) 021
Esq. 9.5 (4.2) _18,9 (3,8)" 4103 (2.8) 213 (12) 0,88
Flexdo plantar no desprendimento do pé (graus) Dir. -10,6 (3,7) -18,6 (4,3)? -12,0 (2,7) -21,0 (1,8)* 0,78

Legenda: dp — desvio padrao; Esq. — lado esquerdo; Dir. — lado direito; ADM — amplitude de movimento; CI - contato inicial; RC- resposta a carga; ES — tamanho do efeito;
TE — grupo treino de marcha em esteira ergométrica; TRV —grupo treino com realidade virtual.
2 Diferenga estatisticamente significante pré x pés intervengao. ® Interagio estatisticamente significante entre grupo (TE x TRV) e tempo (pré x pos).

Fonte: Desenvolvido pela autora, 2023.
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Tabela 5 - Varidveis cinéticas do quadril e joelho pré e pos treino de marcha em esteira ergométrica (TE) e treino com realidade virtual (TRV)

VARIAVEL Lado TE TRV ES
Pré Poés Pré Pés
Média (dp) Média (dp) Média (dp) Média (dp)
Momento interno Quadril
. ' Esq. 0,5(0,3) 0,5(0,2) 0,5(0,2) 0,5(0,2) 0,46
Pico extensor no apoio (Nm/kg) Dir. 0.5 (0.3) 0.5 (0.3) 0.5 (0.3) 0,5(0.2) 0.1
. ) Esq. -0,5(0,3) -0,4 (0,3) -0,6 (0,2) -0,6 (0,3) 0,98
Valor minimo no apoio (Nm/kg) Dir. -0,6 (0,3) -0,5(0,3) -0,6 (0,2) -0,6 (0,3) 0,68
Poténcia Quadril
Esq. -0,5(0,5) -0,4 (0,3) -0,5 (0,1) -0,8 (0,4)*° 1,3
Pico de absorgdo no apoio (Watts/kg) Dir. 0,5 (0.3) 0,4 (0.4) 0,5(02) 0.8 (0,4) 101
Esq. 1,1 (0,7) 0,9 (0,5) 1,0 (0,4) 1,7 (0,4)*° 1,76
Pico de geracdo (40-80% do ciclo) (Watts/kg) Dir. 12(0.7) 0.9 (0.5) 1,0 (0.4) 1,7 (0,5) 1.59
Momento Joelho
. _ Esq. 0,2 (0,1) 0,2 (0,2) 0,2 (0,1) 0,3 (0,2) 0,65
Pico extensor no apoio (Nmvkg) Dir. 0.2 (0,1 0.2(0.2) 0.2 (0.1) 0.2 (0.1) 0.33
. ) . Esq. -0,2 (0,1) -0,2 (0,2) -0,3 (0,2) -0,3 (0,3) 0,7
Valor minimo no apoio (20-60% do ciclo) (Nm/kg) Dir. 0.2(0,1) 02(02) 03(02) 03(02) 0.47
Poténcia Joelho
Esq. -0,3 (0,3) -0,3 (0,3) -0,2 (0,2) -0,4 (0,3)? 0,3
Pico de absorgao (0-20%) (Watts/kg) .
Dir. -0,3 (0,3) -0,3 (0,4) -0,3(0,2) -0,3 (0,2) 0,07

Legenda:

Fonte:

dp — desvio padrao; Esq. — lado esquerdo; Dir. — lado direito; ES — tamanho do efeito; TE — grupo treino de marcha em esteira ergométrica; TRV —grupo treino com

realidade virtual;

2 Diferenga estatisticamente significante pré x pds intervengdo. ° Interagio estatisticamente significante entre grupo (TE x TRV) e tempo (pré x pos).

Desenvolvido pela autora, 2023.
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Tabela 6 - Varidveis cinéticas do tornozelo pré e pds treino de marcha em esteira ergométrica (TE) e treino com realidade virtual (TRV)

VARIAVEL Lado TE TRV ES
PRE POS PRE POS
Média (dp) Média (dp) Média (dp) Média (dp)
Momento Tornozelo
Esq. -0,1 (0,1) -0,1 (0,1) -0,1 (0,0) -0,2 (0,1)*> 1,62
Pico de dorsiflexdo no apoio (Nm/kg)
Dir. -0,1 (0,1) -0,1(0,2) -0,1 (0,0) -0,2 (0,0)*° 1,15
Esq. 0,8 (0,5) 0,9 (0,3) 1,0 (0,1) 1,5 (0,2)*° 2,12
Pico de flexdo plantar no apoio (Nm/kg)
Dir. 0,9 (0,5) 1,1 (0,4) 0,9 (0,2) 1,4 (0,1)»° 1,31
Poténcia Tornozelo
Esq. 2,1(1,2) 2,0 (0,9) 1,9 (0,6) 3,8 (0,1)*° 3,03
Pico de geragdo no apoio (Watts/kg) )
Dir. 1,8 (1,0) 2,1(0,9) 2,0 (0,6) 3,8 (0,2)*° 2,78

Legenda: dp — desvio padrdo; Esq. — lado esquerdo; Dir. — lado direito; ES — tamanho do efeito; TE — grupo treino de marcha em esteira ergométrica; TRV —grupo treino com
realidade virtual.
2 Diferenca estatisticamente significante pré x pds intervengdo. ® Interacfo estatisticamente significante entre grupo (TE x TRV) e tempo (pré x pos).

Fonte:  Desenvolvido pela autora, 2023.
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7 DISCUSSAO

O TE e TRV melhoraram a fun¢ao motora, aspectos cognitivos € parametros de marcha
em pacientes com DP (nivel 2,5 pela escala de H&Y). Esses resultados foram evidenciados pela
melhora na pontuagdo nas escalas UPDRS (parte II e III), MoCA e algumas varidveis
cinematicas apds intervencao. Na comparagao entre os grupos, o0 TRV mostrou-se mais efetivo

na pontuacao da MoCA, parametros cinematicos e cinéticos da marcha.

A marcha ¢ uma atividade complexa que exige integracdo entre fungdes motoras,
sensoriais e cognitivas e as intervengdes integradas seriam mais efetivas, fato comprovado pois
o TRV foi mais eficaz demonstrando melhora na cognicdo, na regulacdo da cadéncia, e na
extensdo do tronco permitindo uma postura mais adequada durante a marcha. Também houve
mudang¢a no padrdo de movimento dos joelhos, passando a realizar extensdo adequada no
contato inicial e flexdo adequada na resposta a carga proporcionando, respectivamente, melhor
recepgdo e absor¢do da carga sobre o membro no apoio. Na fase de balango, também houve

melhora da flexao dos joelhos auxiliando a liberagdo e passagem do pé / tornozelo nesta fase.

O ciclo de marcha normal tem inicio com o toque do calcaneo ao solo, com o objetivo
de proporcionar o primeiro mecanismo de rolamento e a recepcdo adequada de carga. O peso
do corpo que estava todo no membro contralateral comeca a ser transferido para o membro que
inicia o ciclo. Para que esse evento ocorra de maneira adequada, € necessario que, ao final da

fase de balango, o joelho tenha extensao completa, como observado em nossos dados.

Durante a marcha normal, alguns mecanismos fisioldgicos sdo descritos para minimizar
a oscilagdo do centro de massa nos trés planos de movimento e permitir a conservacao de
energia (Perry, 2005). Dois desses mecanismos, chamados de determinantes da marcha, foram
observados em nossos achados: primeira onda de flexdo dos joelhos na resposta a carga e os
mecanismos de rolamento dos tornozelos na fase de apoio. A flexao do joelho no apoio encurta
o membro no inicio do apoio simples, reduzindo a altura do apice da trajetéria do centro de

gravidade no plano sagital.

Perry (2005) descreveu os trés mecanismos de rolamento, o primeiro ¢ o rolamento do
calcanhar sobre o solo, que acontece no inicio do apoio, e que depende de um dos pré-requisitos

da marcha normal (posicionamento adequado do pé no balango terminal). O segundo rolamento
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acontece pelo avango da tibia, sendo, portanto, um rolamento na articulacao tibio talar. Este,
por sua vez ¢ controlado pelos musculos flexores plantares (m. triceps sural, em especial). J& o
terceiro rolamento, que ocorre sobre as articulagdes metatarso-falangicas acontece pela

aceleragdo produzida pelo m. triceps sural que impulsiona o corpo para a frente.

Outro achado relevante deste estudo, ¢ que apenas o grupo TRV apresentou melhora
significante nos dados cinéticos. O aumento do pico de absorcdo e geracdo do quadril na fase
de apoio demonstra que houve aumento da for¢a dos musculos flexores de quadris; e somado
ao achado de melhora da poténcia do tornozelo no apoio, mostra um aumento da for¢a do

musculo triceps sural, favorecendo uma adequada liberagdo do membro para fase de balango.

No pré-balango, ocorre o terceiro mecanismo de rolamento, quando, através de uma
contragdo concéntrica do musculo gastrocnémio, o tornozelo realiza flexdo plantar com
desprendimento do calcaneo do solo e producao de energia propulsora. Com isso, a for¢a de
reagdo ao solo ¢ deslocada posteriormente ao centro articular do joelho e gera momento externo
flexor. Esse fato, em conjunto a contra¢do concéntrica que também ocorre nos flexores de
quadril, promove o inicio da segunda onda de flexao do joelho. Esta liberacao adequada do pé
também contribui para o aumento da flexao dos joelhos na fase de balango sem mecanismos
compensatorios. Como mencionado anteriormente, a flexdo dos joelhos na fase de balango ¢
proporcionada pela contracdo concéntrica dos musculos gastrocnémios e flexores de quadril no
pré-balango, sendo necessario que a por¢do distal do reto anterior da coxa trabalhe de maneira

excéntrica para modelar essa tarefa.

Ambos os treinamentos realizaram a tarefa motora de deambulacdo de forma
semelhante: alta repeticdo e progressdao de acordo com a tolerancia, por 12 semanas com
estimulacdo sensorial (esteira e comando verbal do terapeuta), em sessdes bissemanais. A
periodizacao do treinamento baseou-se em estudos prévios sobre TE (Shulman et al., 2013;

Harro et al., 2014; Nadeau; Pourcher; Corbeil, 2014; Feng et al., 2019; Pelosin et al., 2022).

O TE realizou esse tipo de treinamento e o TRV usou o jogo Nintendo Wii Fii, ambiente
ndo imersivo, com experiéncias de marcha em ambientes distintos, procurando manter o
estimulo adequado a velocidade do paciente. Durante o treino, o paciente foi estimulado por
recursos visuais, auditivos e ritmicos do jogo para auxiliar na cadéncia, velocidade,

comprimento do passo e amplitude de movimento dos membros inferiores.
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Ambos os grupos melhoraram a pontuacao da escala UPDRS (parte II e III) apos treino,
mas com efeito pequeno, resultados concordantes com a literatura disponivel. Herman et al.
(2007) realizaram seis semanas de treinamento em esteira com velocidade crescente em nove
pacientes e referem melhora do escore motor do UPDRS, do PDQ-39 (medida de qualidade de
vida na DP), da velocidade, do comprimento da passada e variabilidade do tempo de balango e
equilibrio. Skidmore et al. (2008) avaliaram cinco pacientes com DP antes e depois de trés
meses de TE (trés vezes por semana, duragdo de 10-20 minutos) e referem melhora da fungao
cardiovascular, velocidade e pontuacao total do UPDRS. Pelosin et al. (2009) avaliaram 10
pacientes com DP antes e apds quatro semanas de treinamento em esteira (trés vezes na semana,
durante trinta minutos) e referem melhora TUG (Timed Up and Go), da funcao cardiopulmonar

(taxas respiratdrias e cardiacas, captacdo de oxigénio) e pontuacdo no UPDRS e PDQ-39.

O MoCA melhorou em ambos os grupos, mas o TRV apresentou resultado superior do
TE, dados concordantes com Lauenroth, Ioannidis ¢ Teichmann (2016). Treinamentos

combinados fisicos e cognitivos tém maior efeito sobre a cognigao.

Vérios sdo os fatores que fazem o treinamento integrado ser mais efetivo sobre a
cogni¢do, destacando-se a duragdo (uma a trés horas exercicios semanais durante 12 a 16
semanas, Colcombe & Kramer (2003), frequéncia (treinamento de baixa frequéncia e curta
duragdo, mesmo treino de marcha realizado em tarefa simples ou dupla, ndo gera alteragao
significativa na cogni¢do (San Martin Valenzuela et al. 2020) e modalidade de exercicio
(especificidade). O treinamento atual incluiu um protocolo de longa duragao (12 semanas), com
progressao controlada e interacdo cognitivo-motora (modulagdo de distratores), fatores que

podem ter influenciado os bons resultados.

A integracdo somatossensorial, visual e vestibular ¢ essencial para o controle postural,
equilibrio e marcha (Kennedy et al., 2005). O TRV realizou movimentos alternados dos
membros inferiores na esteira (alteragdo da base de sustentacdo) e movimentos de cabeca
acompanhando os estimulos do jogo que contribuiram para a melhora do controle postural e da
habilidade de caminhada. O estimulo 6ptico do ambiente virtual durante o treinamento também

pode ter contribuido para a melhora (Yen et al., 2011).

O TRV recebeu estimulos multissensoriais: aprendizagem motora pela repeticao dos
movimentos, motivacdo e atencdo devido aos estimulos visuais e auditivos, fatores que

contribuiram para a melhora da cognig¢do. Liao et al. (2015) avaliaram os efeitos de um
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treinamento de seis semanas com RV na for¢a muscular, integragdo sensorial e caminhada em
36 pacientes com DP, usando jogo Wii Fit (grupo VRWii) e exercicios tradicionais (45 minutos)
e treino de marcha em esteira (15 minutos). Ambos os grupos (VRWii e TE) apresentaram
melhora da velocidade, comprimento da passada, mas o grupo com RV apresentou da forga
muscular e integragdo do sistema vestibular apds treinamento. Mirelman et al. (2016) referem
reducdo nas quedas de idosos que fizeram treinamento em esteira com RV comparado ao TE

i1solado, sugerindo que o treinamento integrado € mais efetivo.

No estudo atual, houve aumento da velocidade, do comprimento do passo e passada e
tempo de apoio simples e duplo em ambos os grupos, dados concordantes com a literatura
(Bello et al., 2010; Bello et al., 2012; Nadeau; Pourcher; Corbeil, 2014; Schlick et al., 2016;
Mehrholz et al., 2016). Alguns autores mostraram efeitos imediatos do treinamento, logo apds
uma sessao (Bello; Sanchez; Fernandez-del-Olmo, 2008; Bello et al., 2010; Canning et al.,
2012) ou quando comparados a caminhada no solo (Bello et al., 2013; Bello et al., 2014;
Fernandez-Lago et al., 2019).

A estimulacao ritmica e constante oferecia pela esteira, promovem a uniformizacao dos
passos (Lewis et al., 2000; Herman, Giladi, Hausdorft; 2009), aumento da velocidade e
contribuem para diminui¢ao da progressao das perdas funcionais da doenga (Schenkman et al.,

2012; Mehrholz et al., 2016).

A velocidade da marcha ¢ essencial nas atividades da vida didria e ¢ um preditor de
mortalidade, hospitalizagdo, fragilidade e risco de quedas (Lindemann; 2019). A bradicinesia e
a rigidez muscular associadas a inatividade fisica sao determinantes na redugao da velocidade
da marcha na DP (Kwon et al., 2014; Zanardi et al., 2021). Programas de treinamento que
aumentem a velocidade de marcha contribuem para a melhora da qualidade de vida e
funcionalidade, resultados vistos no estudo atual, em ambos os tratamentos. Os participantes
atingiram a velocidade de 1,2 metros por segundo e comprimento de passada de 1,4 metros
muito proximos de individuos saudaveis pareados pela idade (1,25 metros por segundo e 1,5

metros de comprimento da passada) (Ostrosky et al., 1994; Kerrigan; Todd; Della Croce, 1998).

O aumento do comprimento do passo ¢ explicado pela maior extensao do quadril e da
extensao do joelho no contato inicial, associados a reducao da flexao do joelho. Alguns autores
referem também aumento da flexdo do quadril associado a maior rotagdo pélvica e forca

muscular, sem significincia no estudo atual (Mehrholz et al., 2016). Os pacientes com DP
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compensam a reducdo do comprimento da passada com o aumento da cadéncia e menor
velocidade (Morris et al., 1998; Zanardi et al, 2021). No estudo atual, apos treinamento, ambos
os grupos reduziram a cadéncia e aumentaram o comprimento da passada, possivelmente

relacionadas ao ajuste do ritmo da marcha dado pela velocidade constante da esteira.

Os pacientes com DP tém maior dificuldade na regulacdo dos parametros espago-
temporais: menor tamanho do passo e passada e maior tempo de duplo apoio (Frazzitta et al.,

2013; Kleiner et al., 2015).

O aumento do apoio simples e duplo apoio estdo associados a maior estabilidade
dindmica da marcha, dado concordante com Peppe et al. (2007). Os autores referem que o maior
tempo de apoio simples e duplo, estd relacionado a transferéncia adequada de peso, gerando
maior estabilidade. A melhora dos parametros espago-temporais da marcha apos treinamento
pode estar relacionada ao desenvolvimento de estratégias do sistema neural para reduzir quedas,

pelos estimulos multissensoriais.

As medidas angulares, também, sdo relevantes para caracterizar o padrdo de marcha,
houve melhora dos parametros cinematicos do tronco, pelve, joelho e tornozelo, com os dois
tipos de treinamento sem relagdo com a RV, porém algumas destas foram mais evidentes no

ambiente virtual.

Houve maior redugdo da flexdo do tronco na fase de apoio e de balangco no TRV.
Pacientes com DP tém maior flexdo do tronco e inclinagdo lateral, além da reducdo da
coordenagdo das cinturas escapular e pélvica (relacionada com a rigidez), caracterizando a
“marcha em bloco" (Morris et al., 2005; Son; Kim, 2015). O treinamento multissensorial da RV
incentivou a maior extensdo do tronco durante a caminhada para visualizar o jogo projetado na

tela a frente.

ApOs o treinamento houve aumento na rotagao pélvica, durante todo o ciclo da marcha,
nos dois grupos estudados. Toole et al. (2005) referem que o TE proporciona maior excursao
articular da pelve no plano transverso e avanco do membro, estimulando o aumento do
comprimento do passo e passada, resultado visto no estudo atual. O TRV mostrou melhor
resultado que o TE possivelmente pela manutengao da postura mais ereta durante o treinamento,

contribuido para o aumento da mobilidade da pelve.
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Outro parametro que se modificou com os dois treinamentos, foi a extensdo do joelho
no contato inicial. No grupo TE a flex@o passou de 5,85° para 0,99° e no grupo TRV, passou de
6,43° de flexao para -0,93° de extensao, diferenca significativa. O pico de flexao na resposta a
carga também aumentou com o treinamento nos dois grupos. Na marcha normal, o joelho
encontra-se em extensao (-2° a 5°) no contato inicial, seguida pela flexao (15°) (Rose; Gamble,
1998; Perry, 2005). Esse mecanismo estd associado com a absor¢ao da carga e manutenc¢do da
trajetoria do centro de massa. Apos o treinamento estes parametros ficaram proximos aos
valores normativos de normalidade. Possivelmente, estimulo visual do TRV ajudou na

amplitude de movimento do joelho no contato inicial e resposta a carga.

Na fase de balango, houve aumento do pico de flexdo do joelho, em ambos os grupos,
porém foi maior no TRV. No grupo TE, o pico de flexdao do joelho no balango passou de 50°
para 57° e no grupo TR V de 49° para 60. A maior flexdo do joelho na fase de balango esté
relacionada com maior controle do centro de massa durante o apoio unipodal, mais estabilidade

e sustentagdo do membro, confirmada pelo aumento do periodo de apoio simples.

Apo6s treinamento houve aumento da flexdo plantar e da geracao de poténcia do
tornozelo no pré-balanco e forga de propulsiao mediada pelos gastrocnémios, facilitando a
liberagdo do pé, levando ao aumento da velocidade e do comprimento dos passos e passada, foi
vista no TRV (tamanho do efeito grande). Estes resultados indicam aumento da forca dos
musculos flexores plantares e do quadril e da impulsdo do pé para fase de balango, contribuindo
para o melhor desprendimento do pé. O padrao muscular na marcha da DP ¢ caracterizado pela
baixa ativagao do musculo gastrocnémio medial, soleo e tibial anterior quando comparado a
sujeitos saudaveis e co-contragdo entre agonistas e antagonista (Rochester et al., 2009; Kleiner

et al., 2015; Zanardi et al., 2021).

Apo6s o treinamento, houve reducdo da flexdo plantar no contato inicial em ambos os
grupos. A menor flexao plantar do tornozelo no contato inicial, favorece o apoio do retropé na
superficie e o segundo mecanismo de rolamento. Paciente em estagios avangados da DP fazem
contato inicial plantigrado, o que prejudica a absor¢do da carga, estabilidade para recep¢ao do

peso e a progressao da tibia sobre o pé estacionario (Hughes et al., 1992).

As alteracdes cinéticas pds treinamento foram observadas apenas no TRV: aumento do
pico de absor¢do e geragdo de poténcia do quadril e tornozelo e pico de absor¢do de poténcia

do joelho esquerdo na fase de apoio.
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Estudos funcionais de espectroscopia de infravermelho em pacientes com DP, em
comparagdo com controles sauddveis, mostraram aumento da ativagdo do lobo frontal na
marcha em linha reta e desobstruidas (Mirelman et al., 2019). Possivelmente, maior
recrutamento de recursos cognitivos podem ser mais efetivos, como visto no estudo atual, que

mostrou melhora da fungdo cognitiva e maior efeito nas varidveis cinéticas e cinematicas.

O TRV apresentou melhora nas fungdes cognitivas e motoras na comparagao com o TE.
A RV proporcionou uma aprendizagem dependente do componente executivo da atengao
(sugestao, feedback e instru¢des verbais) na execucao da tarefa motora (Frazzitta et al., 2009;

Luessi et al., 2012; Schlick et al., 2016).

A eficacia do treinamento de marcha em esteira com RV (com pistas visuais e auditivas)
pode estar relacionada aos processos de aprendizagem motora (cortical) na DP. Nos individuos
saudaveis, a marcha ¢ controlada por processos subcorticais (automatico e rapido) e corticais
voluntario e lento (Clark, 2015; Takakusaki, 2017). Apds a interrup¢do dos processos de
controle automatico na alga dos nicleos da base na DP, os pacientes usam o controle cortical
para monitorar a marcha. A piora da marcha com dupla tarefa e com o comprometimento
progressivo do lobo frontal (freezing) vista na DP estd relacionada com esse mecanismo

(Schubert, 2008; Nieuwboer; Giladi, 2013).

Os beneficios do treinamento também sdo medidos pela melhora da saude geral induzida
pelo treinamento na esteira, pela melhora da func¢do cardiovascular, musculoesquelética e
sistemas neurais de controle motor (cértex motor, nticleos da base, cerebelo e talamo) (Alberts

et al., 2016; Burley et al., 2016).

Alguns mecanismos neurofisiologicos podem estar relacionados com os efeitos do
treinamento: estimulacdo do centro medular de controle da marcha e gerador do padrao central
(Van de Crommert; Mulder; Duysens, 1998; Ditor et al., 2005; Bello et al., 2012); treinamento
na esteira estabelece o padrao de marcha pelo reforgo dos circuitos neuronais e reorganizagao
cortical, especialmente na drea motora suplementar (Herman et al., 2007; Frenkel-Toledo et al.,

2005; Miyai et al., 2000; Schenkman et al., 2012) e melhorar a mobilidade (Pohl et al., 2003).

O treinamento em esteira também pode ser visto como uma terapia de uso for¢ado, pelos
ciclos de marcha em velocidades mais altas, quando comparado ao solo, com maior estimulo

(Mehrholz et al., 2016). Pacientes com DP conseguem caminhar até trés vezes mais rapidos em
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uma esteira do que no solo, melhorando o condicionamento fisico (Pohl et al., 2003; Ganesan

et al., 2014).

Todos os pacientes incluidos no estudo completaram o treinamento sem efeitos adversos
relacionados a esteira ou a RV, sem desisténcias durante o tratamento em nenhum dos grupos.
A “intencdo de tratar” ndo foi considerada, pois os pacientes foram excluidos antes de iniciar o
treinamento e /ou antes de completarem as avaliagdes devido as dificuldades de

comparecimento ao programa proposto.

Os resultados do presente estudo comprovam que os pacientes com DP sdo capazes de
melhorar o desempenho da marcha com o TE isolado ou associado a RV. O TRV teve efeito
maior nos parametros cognitivos, clinicos, cinemadticos e cinéticos da marcha, podendo ser
considerada uma interven¢do promissora para o treinamento em individuos com DP,

principalmente pela estimulagdo multissensorial.

Os efeitos avaliados foram imediatos e a falta de seguimento foi um fator limitante para
verificar a duragdo das melhoras. Alguns estudos mostraram que os efeitos do treinamento
podem ser mantidos até seis meses, apos a conclusdo do treinamento (Miyai et al., 2002; Toole

et al., 2005; Picelli et al., 2013; Bello et al., 2013).

A grande quantidade de variaveis cinematicas e cinéticas disponiveis também foi um
fator limitante na andlise dos resultados, pois o calculo amostral foi feito em relagdo ao quadro
clinico, e ndo aos pardmetros da andlise tridimensional da marcha. Assim, o niimero de
pacientes pode ter sido insuficiente para conclusdes mais robusta em relacdo a analise

cinematica e cinética da marcha antes e depois dos treinamentos.

As intervencdes propostas sdo viaveis e de baixo custo para o tratamento da DP nos
estagios I a III da escala de HY, podendo ser facilmente aplicadas, desde que feito na presenga

de fisioterapeutas, com os cuidados de dosagem adequada para cada paciente.
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8 CONCLUSAO

O treinamento em esteira associado ou ndo a RV melhorou os parametros clinicos ¢ a

cinematica linear e angular de pelve, joelho e tornozelo da marcha de pacientes com DP.

O grupo treino de marcha associado a RV foi mais efetivo em relagdo ao TE para fungdo
cognitiva, parametros cinematicos de extensdo do tronco, extensdo dos joelhos no contato
inicial, flexdo dos joelhos na resposta a carga e parametros cinéticos de quadril e tornozelo

durante a marcha.
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APENDICE A - Variaveis cinematicas do tronco e pelve pré e pos treino de marcha em esteira ergométrica (TE) e treino com realidade virtual

(TRV)
TE TRV
Variaveis Lado Pré Pos Pré Pés
Média (dp) Média (dp) Meédia (dp) Média (dp)
Tronco
Esq. 11,6 (8,2) 10,0 (6,1) 3,8 (8,9 4,0 (7,6)
Inclinag¢do minima (graus)
Dir. 11,7 (8,2) 9,8 (6,1) 3,6 (9,2) 3,7(7,7)
Esq. 15,5 (7,9) 10,7 (4,5) 14,9 (4,4) 7,6 (5,6)"
Inclinagdo maxima (graus)
Dir. 15,5 (7,9) 11,0 (4,8) 15,6 (4,8) 9,2 (6,3)*
Esq. 17,9 (6,3) 11,9 (5.9) 14,4 (4.4) 6,0 (7,7)*
Média de Inclinagéo (graus)
Dir. 15,4 (6,4) 12,1 (7,4) 14,2 (4,7) 5,6 (7,7)*°
Pelve
Esq. 14,9 (5,0) 14,3 (4,9) 11,3 (4,7) 12,0 (6,5)
Média de Inclinagéo (graus)
Dir. 14,8 (5,1) 14,2 (5,1) 11,3 (4,6) 12,0 (6,5)
Esq. 4,8(2,3) 44 (1,5) 3,8(1,0) 3,9 (1,1)
ADM Inclinagao (graus) .
Dir. 4,8 (2,4 4,2 (1,6) 3,7 (1,0) 3.8 (1,1)
Esq. 24(2,2) 2,6 (1,6) 2,1(3,6) 2,3 (4,0)
Média Obliquidade no apoio (graus) )
Dir. -0,4(2,4) 0,6 (4,5) -0,2 (3,5) -0,3 (3,6)
Esq. 5,8(2,8) 5,6 (2,2) 7,0 (2,2) 6,3 (1,7)
ADM Obliquidade (graus)
Dir. 5,9 (2,6) 6,9 (5,0) 6,7 (2,4) 6,1 (1,5)
Esq. -2,3(2,8) -1,7(4,1) -0,1(3,3) 0,9 (3,7)
Média Rotagao no apoio (graus) )
Dir. 2,3 (3,5) 5,5(11,4) 0,8 (2,5) 0,8 (2,7)
Esq. 7,5 (2,6) 9,8 (3,0)* 7,8(2,9) 11,1 (1,6)*
ADM Rotagio (graus)
Dir. 74 (2,4) 10,3 (3,4 8,0 (3,3) 11,0 (1,0)*

Legenda: dp — desvio padrao; Esq. — lado esquerdo; Dir. — lado direito; ADM — amplitude de movimento.
2 Diferenga estatisticamente significante pré x pés intervengdo. ° Interacio estatisticamente significante entre grupo (TE x TRV) e tempo (pré x pos).
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APENDICE B - Variaveis cinematicas do quadril pré e pos treino de marcha em esteira ergométrica (TE) e treino com realidade virtual (TRV)

TE TRV
Variaveis Lado Pré Pos Pré Pos
Meédia (dp) Média (dp) Média (dp) Média (dp)
Quadril
Esq. 2,5 (6,6) 2,3(7,4) 9,0 (7,1) 11,4 (3,8)
Minima Flexao / Extensao (graus) Dir. 40 (6,9) 23 (49) -6,5(82) -6,0 9,8)
Esq. 38,6 (6,4) 38,0 (6,8) 34,8 (7,0) 35,7 (2.9)
Maxima Flexao / Extensdo (graus) Dir. 38,5 (7.,0) 37,5 (6.4) 333 (6,7) 337(9.5)
Esq. 20,3 (5,5) 19,8 (7,3) 15,7 (7,1) 17,7 (8,4)
Média Flexao / Extensdo (graus) Dir. 19,2 (6,5) 20,3 (7,6) 16,6 (7,3) 17,1 (9,6)
Esq. 40,4 (8.8) 38,6 (4,6) 43,0 (5,6 42,4 (523
ADM Flexio / Extensio (graus) Dir. 42,5 (6,9) 39,3 (6,5) 39,8 (2,8) 39,9 (2,8)
Esq. -5,0 (4,3) -4,8 (5,7) -5,2(5,5) -5,4 (4,7)
Minima Abdugao / Adugdo (graus) Dir. -115(5.8) 9.4(6,7) -10,1 (4.8) 9,1(59)
Esq. 7.9 (3,6) 8,1 (4,0) 7,7 (5,0) 5.8 (4,8)
Maxima Abdugao / Adugdo (graus) Dir. 2.6 (4.8) 2.5(34) 37(5.2) 43(3.5)
Esq. 12,8 (4,4) 13,0 (4,2) 132 3,1) 12,5 (2,5)
ADM Abdugao / Adugdo (graus) Dir. 142 (4,5) 15,9 (8,0) 14,0 (3.8) 13,3 (4,0)
Esq. 4,2 (3,3) 4,5@4,1) 4,21(5,1) 3,3(5,2)
Média no apoio Abdugdo / Adugao (graus) Dir. 146G 23(32) 0,1 (43) 10 (4.2)
Esq. 1,6 (7,6) 1,6 (10,2) 45(5,2) 43(5,2)
Média Rotagdo no apoio (graus) Dir. 39(,1) -3,.8(5,0) 1,7 (7.8) 2,5 (8,6)
Esq. 11,6 (3.4) 11,9 (2,6) 14,1 (2,8) 13,3 (3,0)
ADM Rotagdo (graus) Dir. 112 (2,4) 11,7 2,8) 11,8 2,7) 10,8 (3.8)

Legenda: dp — desvio padrdo; Esq. — lado esquerdo; Dir. — lado direito; ADM — amplitude de movimento.

a Diferenca estatisticamente significante pré x pos intervencdo. b Interagdo estatisticamente significante entre grupo (TE x TRV) e tempo (pré x pos).
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APENDICE C - Variaveis cinematicas do joelho e tornozelo pré e pos treino de marcha em esteira ergométrica (TE) e treino com realidade

virtual (TRV)
TE TRV
Variaveis Lado Pré Pos Pré Pos
Média (dp) Média (dp) Média (dp) Média (dp)
Joelho

Esq. 5,9(1,9) 1,0 (1,8)° 6,4 (3,4) 0,9 (2,2)*
Flexdo / Extensdo no CI Dir. 5,0 (2,7) 0,9 (1,8)° 6,4 (2,8) -0,5 (2,00
Esq. 8,2 (1,9) 12,6 (1,4 10,3 (2,6) 17,4 (1,5)*
Flexdo na RC Dir. 9,6 (3,3) 14,1 3,7y 10,8 (2,8) 18,0 (1,8)%

. Esq. 3,7(5.5) 4,6 (6,9) 3,5(5,1) 3,3(4,8)

Minima Flexdo / Extensao (graus) Dir. 3.0 (6.4) 40(53) 3.6 (4.0) 2.6 (3.9)
. Esq. 43.8(7.2) 445 (7,6) 41,6 (7,3) 44,0 (6,6)
Desprendimento do pé Dir. 43,8 (5.4) 452 (7,1) 44,1 (7,2) 44,0 (7.4)
. Esq. 50,0 3,1) 578 (3,2 49,0 (4,0) 60,5 (2,1)>
Méxima Flexdo no balango (graus) Dir. 51,6 (4.,6) 57,5 2.8)° 48,1 (3.4) 60,4 (2,5)%

Tornozelo

Esq. -5,4(4,2) -3,5(2.8) 7,1 (4,1) 2,5(13)°

Flexdo plantar no CI (graus) Dir. 4.9 (4.5) 2,2 (2.8)° -6,1 (4.7) -2,6 (1,6)°

‘ ' . Esq. 12,1 3.4) 12,4 (4,8) 10,6 (4,3) 12,1 (4,2)
Maxima Dorsiflexao no apoio (graus) Dir. 13,1 (4.4) 148 (4,1) 12,8 (2,5) 123 (4.9)
‘ Esq. -14,4 (8,0) -12,9 (8,4) -15,1 (5.,4) 12,3 (5,7)
Minima Flexdo plantar (graus) Dir. -15,8 (12,0) 12,3 (8,6) -16,5 (6,6) 14,0 (5,5)
Esq. 9,5 (4,2) -18,9 (3.8)° -10,3 (2.8) 213 (1,2

Flexao plantar no desprendimento do pé (graus) .

Dir. -10,6 (3,7) -18,6 (4,3)° -12,0 2,7) 21,0 (1,8)°

Legenda: dp — desvio padrdo; Esq. — lado esquerdo; Dir. — lado direito; CI — contato inicial; RC — resposta a carga; ADM — amplitude de movimento.

2 Diferenca estatisticamente significante pré x pds intervengdo. ® Interacfo estatisticamente significante entre grupo (TE x TRV) e tempo (pré x pos).
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APENDICE D — Variaveis cineméticas do pé pré e pés treino de marcha em esteira ergométrica (TE) e treino com realidade virtual (TRV)

TE TRV
Variaveis Lado Pré Pos Pré Pos
Média (dp) Média (dp) Média (dp) Média (dp)
e Esq. 11,3 (5,5) 11,4 (5,3) -8,5(9,8) 9,2 (10,8)
Média progressao do pé (graus) Dir, 9.9 (6,3) 10,5 (6,1) 10,2 (7,0) 10,6 (7,7)
Esq. 7,7 (2,8) 6,9 (2,8) 6,7 (3,0) 6,9 (1,6)
ADM progressdo do pé no apoio (graus) Dir. 8.3 (2.6) 7.1 (2.4) 7.6 3.1) 73 (22)

Legenda: dp — desvio padrao; Esq. — lado esquerdo; Dir. — lado direito; CI — contato inicial; RC — resposta a carga; ADM — amplitude de movimento.

2 Diferenga estatisticamente significante pré x pds intervengao. ® Interagdo estatisticamente significante entre grupo (TE x TRV) e tempo (pré x pos).
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APENDICE E - Variaveis cinéticas do quadril e joelho pré e pos treino de marcha em esteira ergométrica (TE) e treino com realidade virtual (TRV)

VARIAVEL Lado Pré Pos Pré Pos
Média (dp) Média (dp) Média (dp) Média (dp)
Momento Quadril
Esq. 0,5(0.,3) 0,5(0,2) 0,5(0,2) 0,5(0,2)
Pico extensor no apoio (Nm/kg) Dir. 0.5 (0.3) 0.5 (0.3) 0.5 (0.3) 0.5(0.2)
Esq. -0,5(0,3) -0,4(0,3) -0,6 (0,2) -0,6 (0,3)
Valor minimo no apoio (Nm/kg) Dir. 0.6 (0.3) 0.5(0.3) 0.6 (0.2) 0.6 (0.3)
Poténcia Quadril
Esq. 0,4 (0,3) 0,4 (0,1) 0,5 (0,4) 0,5 (0,4)
Pico de geragdo (0-20% do ciclo) (Watts/kg) Dir. 0,5 (0.3) 0.4 (0.2) 0,5(02) 0.6 (02)
Esq. -0,5(0,5) -0,4 (0,3) -0,5(0,1) -0,8 (0,4)*0
Pico de absor¢ao no apoio (Watts/kg) Dir. 20,5 (0.3) 20,4 (0.4) -0,5(0.2) 20,8 (0.4)%
Esq. 1,1(0,7) 0,9 (0,5) 1,0 (0,4) 1,7 (0,4)2
Pico de geragdo (40-80% do ciclo) (Watts/kg) Dir. 12(0.7) 0.9 (0.5) 1.0 (0.4) 1.7 (0.5)
Momento Joelho
Esq. 0,2(0,1) 0,2(0,2) 0,2 (0,1) 0,3(0,2)
Pico extensor no apoio (Nm/kg) Dir. 0.2 (0,1 0.2 (0.2) 0.2 (0,1) 02(0,1)
Esq. -0,2 (0,1) -0,2 (0,2) -0,3(0,2) -0,3 (0,3)
Valor minimo no apoio (20-60% do ciclo) (Nm/kg) Dir 20.2(0,1) 02(0.2) 03 (0.2) 03 (02)
Poténcia Joelho
Esq. -0,3(0,3) -0,3(0,3) -0,2(0,2) -0,4 (0,3)°
Pico de absorgdo (0-20%) (Watts/kg) Dir 03 (0.3) 03 (04) 03(02) 03(02)

Legenda: dp — desvio padrao; Esq. — lado esquerdo; Dir. — lado direito.

2 Diferenca estatisticamente significante pré x pds intervencdo. ° Interagdo estatisticamente significante entre grupo (TE x TRV) e tempo (pré x pos).
¢ g prexp g grup po (pre X p
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APENDICE F - Variaveis cinéticas do tornozelo pré e pos treino de marcha em esteira ergométrica (TE) e treino com realidade virtual (TRV)

TE TRV
VARIAVEL Lado PRE POS PRE POS
Média (dp) Média (dp) Média (dp) Média (dp)
Momento Tornozelo
Esq. -0,1 (0,1) -0,1(0,1) -0,1 (0,0) -0,2 (0,1)»>
Pico de dorsiflexdo no apoio (Nmv/kg) Dir. 20,1 (0,1) -0,1(0.2) 20,1 (0,0) 20,2 (0,0
Esq. 0,8 (0,5) 0,9 (0,3) 1,0 (0,1) 1,5 (0,2)"
Pico de flexao plantar no apoio (Nm/kg) Dir. 0.9 (0.5) 1,1 (04) 0.9 (0.2) 1,4 (0,1)
Poténcia Tornozelo
Esq. -0,4 (0,3) -0,3(0,2) -0,4 (0,3) -0,5(0,2)
Pico de absorg¢do no apoio (Watts/kg) Dir. 0,4 (02) 02(03) 0.4 (0.1) 0.4 (0.2)
Esq. 2,1(1,2) 2,0(0,9) 1,9 (0,6) 3,8 (0,1)»°
Pico de geragdo no apoio (Watts/kg) Dir. 1.8 (1,0) 2,1 (0.9) 2.0 (0,6) 3.8 (0.2

Legenda: dp — desvio padrao; Esq. — lado esquerdo; Dir. — lado direito.

2 Diferenga estatisticamente significante pré x pds intervengao. ® Interagdo estatisticamente significante entre grupo (TE x TRV) e tempo (pré x pos).
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ANEXO A — Aprovagdo Comité de Etica em Pesquisa HCFMUSP

4 and HOSPITAL DAS CLINICAS DA
. FACULDADE DE MEDICINA DA “§ Qgiacaforma
b= USP - HCFMUSP

Vi

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Analise tridimensional da marcha de individuos com Doenca de Parkinson antes apos
um programa de treinamento em ambiente real e virtual

Pesquisador: Julia Maria D'Andréa Greve

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 30286014.4.0000.0068

Instituicdo Proponente: Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 877.609
Data da Relatoria: 18/11/2014

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de um estudo aleatorizado de analise comparativa entre 2 técnicas de reabilitacdo. Este estudo foi
previamente aprovado neste CEP.

Objetivo da Pesquisa:

Comparar os efeitos de dois programas de treinamento de marcha em pistas visuais realizados em ambiente
real e virtual

Avaliac3o dos Riscos e Beneficios:

Os beneficios sdo decorrentes dos treinamentos de reabilitacdo e os riscos relativos a estas intervencoes

Comentérios e Consideracées sobre a Pesquisa:
Neste momento, os pesquisadores solicitam modificacdo do estudo inicial.

A primeira modificagao sera o tempo de reabilitagdo que passara de 8 para 12 semanas. A segunda séo
pequenas modificacdes de cada intervencao. A terceira sera o equipamento a ser utilizado para reabilitacao
virtual.

Consideragées sobre os Termos de apresentacio obrigatéria:

Os termos apresentados neste momento estéo adequados.

Endereco: Rua Ovidic Pires de Campos. 225 5" andar

Bairro: Cergueira Cesar CEP: 05.403-010
UF. SP Municipio: SAQC PAULO
Telefone: (11)2661-7585 Fax: (11)2661-7585 E-mall: cappesq.adm@he.fm.usp.br

“aqma IH 40 12
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A HOSPITAL DAS CLINICAS DA
FACULDADE DE MEDICINA DA G Q@tecarorme
=
USP - HCFMUSP

Continuagdo do Parecer. §77.609

Recomendagdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Aprovagao e ciencia destas modificagdes

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Aprecia¢do da CONEP:
Nao

Considerag¢des Finais a critério do CEP:

SAO PAULO, 19 de Novembro de 2014

Assinado por:

Joel Faintuch
(Coordenador)

Endereco: Rua Ovidic Pires de Campos, 225 5° andar

Balrro: Cercueira Cesar CEP: 05.403-010
UF: SP Municiplo: SAO PAULOC
Telefone: (11)2661-7585 Fax: (11)2661-7585 E-mail: cappesg.adm@nc.fm.usp.br
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ANEXO B — Aprovagio Comité de Etica Hospital Albert Einstein

@ 1o HOSPITAL ISRAELITA ALBERT
EREING ¢ P30l S EINSTEIN-SP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Analise tridimensional da marcha de individuos com doenca de
Parkinson antes e apés um programa de treinamento em ambiente real ou virtual

Pesquisador: Danielli Speciali

Versao: 02

CAAE: 30286014.4.0000.0068

Instituicao Proponente: Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER
Namero do Parecer:
Data da Relatoria: 26/05/2015

Apresentacao da Pesquisa:

Os autores do projeto realizardo um ensaio clinico randomizado com o objetivo de avaliar os
efeitos de dois programas de treinamento de marcha: ambiente real versus ambiente virtual.
Serao incluidos pacientes com doenga de Parkinson (idiopatica) entre 60 e 80 anos, os
paciente serdo submetidos as escalas funcionais para perfazerem os critérios de inclus&o,
adequadamente descritos.

Apés preencherem o0s critérios de inclusdo e assinarem o TCLE, os pacientes serao
randomizados nos dois grupos de intervencdo: treinamento em ambiente real (grupo A) e
treinamento em ambiente virtual (grupo B): ambos os treinamentos apresentam duragao de oito
semanas.

Os desfechos avaliados serao as escalasiscores: UPDRS, TUG e andlise da cinematica da
marcha.

Objetivos

Avaliar e comparar os efeitos de dois programas de treinamento de marcha realizados em
ambiente real e ambiente virtual.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios

RISCOS: O projeto ndo representa risco para o paciente, 0 minimo evento adverso, inerente a
intervengao, é dor muscular de baixa intensidade - descrita no TCLE.

BENEFICIOS: Indireto aos participantes.
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Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Pesquisa que possui 0 Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP como

Instituicao Proponente. O Hospital Israelita Albert Einstein € a Instituicdo Co-participante.

Avaliagao do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido:

TCLE esta redigido em linguagem clara e acessivel, utilizando-se das estratégias mais
apropriadas a cultura, faixa etaria, condigdo socioeconémica e autonomia dos convidados a

participar da pesquisa. Demais termos obrigatérios foram encaminhados.
Recomendacdes:

E atribuicdo do CEP *acompanhar o desenvolvimento dos projetos, por meio de relatérios
semestrais dos pesquisadores e de outras estratégias de monitoramento, de acordo com o
risco inerente a pesquisa’. Por isso o/a pesquisador/a responsavel devera encaminhar para o
CEP Einstein os Relatdrios Parciais a cada seis meses e o Relatorio Final de seu projeto, até
30 dias apds o seu término.

Segundo a Resolucdo CNS 466/2012 o pesquisador responsavel deve prever procedimentos
que assegurem a confidencialidade e a privacidade, a protegdo da imagem e a ndo
estigmatizagdo dos participantes da pesquisa, garantindo a néo utilizagdo das informagées em
prejuizo das pessoas efou das comunidades, inclusive em termos de autoestima, de prestigio
efou de aspectos econdmico-financeiros.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Apds analise, os seguintes documentos foram Aprovados:
1-Protocolo de Pesquisa
2-Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Situagao do Parecer: Aprovado
Necessita Apreciagao da CONEP: Nao

Consideragodes Finais a critério do CEP:

DOCUMENTAGAQ APROVADA PELO CEP DO HOSPITAL ISRAELITA ALBERT EINSTEIN
EM REUNIAO REALIZADA EM 26/05/2015.

SAQ PAULO, 02 de Junho de 2015.

Fabio Pires de Souza Santos
(Coordenador)
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ANEXO C — Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos

Fwd: Approved Submission - RBR-7pcn85

Danielli Speciali <danielli.speciali@gmail.com>

ter 22/05/2018 14:43

para:Banielli Scuze Specal <deniellispeaali@einstein.or >;

AIENCAQ: esle e mail lern come origem um remelenle gue nido € do EINS EIN.
NAOQ CLIOUE em links & anexos de remetentes desconhec dos ou cue nio tenha certeza de gue ¢ contetide é
Seguro.

Frviado do meu iPhons

Ircio da menszgem encaminhada

De: reciztrorebec @amail corm
Data: 22 de muaic de 2018 13:13:49 BRI

Para: daniel .soeciali@cmail.com, rebec@icict fiocruz.br. ctostes@gmail.com
Assunto: Approved Submission - RBR-7pcn85

Jrl do registro(trial url):h:
Numero de Registre (Register Number):RBR-7pcn85

Prezzdo Registrante,

Temos o prazer de infonnar que seu estude foi publicado no Registro Brasileire de Ensaios Clinicos (ReBEC).

Agradecemos por seu registro e co abcracao e, desde jé, nos colocamos a cisposicao para esclerecer
quaisquer duavidas que possam surgir, se 3 em caso de atualizacao do registro ou, at2 mesmo, uma nova

submissio.
2or favor, nao hesite em contactar-ros.
Corcialmente,

ReBEC Staff - ReBEC/ICICT/LIS

Av, Brasi 4035 - Mare - sala 807
R0 de Janero R =P 21040-360)
Tel: +55(27)3882-9227

O 9E<a'|$ el allol e [l hg
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ANEXO D — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

1
HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE
DE SAO PAULO-HCFMUSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

1 NOME: -

NCCUMFNTO DF IDFNTIDANF NO - sFEXG- mI F M

DATA NASCIMFNIO)" TR

ENDEREC O iy i, ttetnasadiiireen s iiistiusnsastnsassssemsossisnn s i ouintiasivozas, I DasescassansabToatsonssssn APTOE iicnisanisssanes
BAIRRC: ... <eerenenen. CIDADE

DATA NASCIMENTO.. ............ ...
BAIRRO: ... . .

DADOS SOBRE AFESQUISA

1. TITULO DO PROTOCCLO DE PESQUISA: Anélise tridimensional da marcha de individuos com Doenca de Parkinson
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HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE
DE SAO PAULO-HCFMUSP

1 = Desenho do estudc e objetivo(s): Pacientes com doenga de Parkinson apresentam problemas como
rigidez e lentiddc dos movimentos. Estes problemas respondem muito bem ao tratamento com remédios
nas fases iniciais e intermediarias da doenga. Com ¢ avanco da doenga, ¢ controle da rigidez e dos
tremores com as medica¢des se torna muite dificil. A fisioterapia é indicada para minimizar as perdas
funcicnais causadas pelas alteragbes motoras na Doenga de Parkinson. A fisioterapia premove ganho
de forca e resisténcia muscular, melhora do equilibrio e da qualidade de vida dos pacientes com Doenca
de Parkinson. O processo de reabilitagdc inclui programa de exercicios, gue procuram melhorar a forga
e alongamento dos musculos do corpo e equilibrio durante a caminhada e outras atividades da vida
diaria. Para que a caminhada melhere, a reabilitag3o pode incluir o treino de andar no solo e o treino do
andar na esteira ergométrica. ambas as formas para facilitar o caminhar de forma habitual, e. utilizando
a velocidade de caminhada do dia a dia. Sendo assim este estudo visa analisar os beneficios
proporcionados por um programa de exercicios € por um treino do andar no solo € em estera
ergométrica. Os beneficios que ccorrerdo serdo observados antes e apés o periodo de exercicios e
treino em esteira por meio de avaliagao da caminhada e por meio de testes gue avaliam equilibrio.
Todas essas informagdes acima estZo sendo fornecidas para sua participacao voluntaria neste estudo.

2 - Descrigéo dos procedimentes que serdo realizados, com seus prepésitos e identificagao dos que
forem experimentais € nao rotineiros:

As avaliacées da caminhada serio agendadas em uma sessao nos periodos da manha ou tarde no
laberatéric de Estudos do Mevimento do Hospital Israglita Albert Einstein (LEME), localizado a Av. Albert
Einstein, 627. Morumbi — Sao Paulo e tera duracao de duas horas. No dia dessa avaliacao, inicialmente
serdo feitas algumas medidas do seu corpo (como tornczelos, pernas, jecelhos € coxas). Em seguida
serdo fixadas bolinhas com fita adesiva em alguns pontos do pé, perna, coxa € parte de baixo das
costas do seu corpo, em ambos os lados. Apbs esses procedimentos, vocé deverd caminhar sobre um
percurso, situado no chao de um laboratorio que possui cameras que filmarao o seu medo de andar. As
imagens colhidas nesse laboratério ndo serac divulgadas e servirdo para entender melhor o mevimento
da caminhada e assim fornecer dados para a pesquisa em questdo. Durante tedo o exame, o individuo
tera que vestir-se com roupas leves (short para homens e top e short para mulheres) para melhor

acesso aos pontos em que serdo fixadas as bolinhas com fita adesiva.

Rubrica do sujcito dc pesquisa ou resporséve

Rubrica do pesquiscdor,
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HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE
DE SAQ PAULO-HCFMUSP

Apos passar pela avaliagao da caminhada, vocé sera avaliado por meio de perguntas de um
questicnario sobre equilibrio, for¢a e dificuldades para realizar as atividades do cotidiano.

Apods as avaliagdes, vocé sera agendado para sessdes de fisioterapia que ocorrerdo no laboratério de
estudos do movimente (LEM) localizado a Avenida Dr. Arnaldo, 455. As sessdes de fisicterapia terac

duracdo de 12 semanas e acontecerdo duas vezes por semana, em dias alternades. Em cada sessdo,
sera realizado um programa de treino da caminhada em esteira ergomeétrica com duracac de 60 minutes,
que tera como objetivo melhorar a forca dos muscules de cerpo, bem como ¢ equillbrio durante a
caminhada e outras atividades da vida diaria para facilitar o movimento do andar. Durante o treino de
caminhada na esteira, serao projetadas imagens de parques e corredores (estreitcs e largos) em uma
tela a frente da esteira. Apds este periodo de fisioterapia, vocé sera agendado em uma sessdo para
reavaliacdes da caminhada, for¢a, equilibrio e desempenho durante as atividades de vida diaria no

mesmo local.

3 — Relag¢8es dos procedimentos rotineiros e cemo s3o realizades. Nac ha relagdo de procedimentes

rotineiros.

4 - Descrigac dos desconfortes e riscos esperados nos procedimentos dos itens 2 e 3.
Todos os testes descritos acima sdo realizados sem cortes ou intervencdes invasivas e néo geram
riscos ac participante.

5 — Beneficios para o participante.
A pesquisa nac trara beneficios diretos acs participantes.

6 - Relagdo de procedimentos alternatives que possam ser vantajosos, pelos guais o paciente pode
optar.

Todos os procedimentos serde aplicados de forma padronizada com todos os participantes.

7 — Garantia de acesso: em qualquer etapa do estudo. vocé tera acesso acs profissionais responsaveis
pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. O principal investigador € a Dra. Julia Maria
D’'Andrea Greve, que pode ser encontrada na Rua Dr. Ovidic Pires de Campos, 333, nc Laboratério do

Rubxica do sujrilo Ce pesquisa vu responsavel

Rubrica do pescpiisador,
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HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE
DE SAO PAULO-HCFMUSP

Estudo do Movimento Humano, 2° andar (Ala C) do Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hespital
das Clinicas, onde estara disposicdc as quintas-feiras pela manha, das 8:00 as 11:00 horas, ou pelc
telefone (011) 2661-60-41. Se vocé tiver alguma consideracao ou duvida sobre a ética da pesquisa,
entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Dr. Ovidio Pires de Campos, 225 -
5% andar — Tel.: 2661-6442; Ramais 15, 17, 18 ou 20 - E-mail: cappesg@hcnet.usp br:

8 — E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar do
estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na Instituicdo;

09 - Direito de confidencialidade - As informagdes obtidas seréo analisadas em conjunto com outros

pacientes, nZo sendo divulgado a identificacao de nenhum paciente;
10 - Ac paciente reserva-se o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais da pesquisa;

11 - Despesas € compensacdes. n3o ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do
estudo, incluindo avaliacdes € tratamento. Tamb&m n3o ha compensacdo financeira relacionada a sua
participacao.

12 - O pesquisador compromete-se a utilizar os dades e o material coletado somente para esta
pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que foram lidas para
mim, descrevendo ¢ estudo “Analise tridimensional da marcha de individuos com Doenga de Parkinson

antes e apés um pregrama de treinamentc em ambiente real e virtual’.

Eu. discuti com a Dra. Julia Maria D'Andrea Greve e as fisicterapeutas Angélica Castilho Alenso e
Danielli Souza Speciali scbre a minha decisdo em participar desse estude. Ficou clare para mim quais
sd0 os propésitos do estudo, os prccedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanente. Tambem foi esclarecido que minha
participacdo € isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando
necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e pederei retirar o meu consentimentc
a qualquer momente, antes ou durante o mesmo. sem penalidades ou prejuize ou perda de qualquer
beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Servico.

Assinatura do paciente/representante legal Data / /

Rubrica do sujeito de pesquisa ou responsavel

Rubrica do pesquisador.
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HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE
DE SAO PAULO-HCFMUSP

Assinatura da testemunha Data / /

para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de
deficiéncia auditiva ou visual

(Semente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimente Livre e Esclarecido deste paciente
ou representante legal para a participacao neste estudo.

Assinatura de responsavel pelo estudo Data / J

Rubr'ca do sujeltc de pesqulisc ouresporsével

Rubr ca do pesquisador
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ANEXO E - Escala Unificada de Avaliacdo para Doenca de Parkinson (UPDRS)

L. ESTADO MENTAL, COMPORTAMENTO E ESTADO EMOCIONAL

1. Comportamento intelectual

0= NENHUM

1=MINIMO. Esquecimento leve, sem prejuizo funcional importante.

2= MODERADO. Perda moderada da memoria, com prejuizo funcional para resolver
problemas complexos e necessidade de ajuda ocasional. Alguma desorientagao.

3= GRAVE. Perda grave de memoria com desorientagdo temporal e espacial. Dificuldade para
resolver problemas simples.

4= GRAVE. Perda grave da memoria com orientagdo preservada apenas para a propria pessoa.
Incapaz de fazer julgamentos ou resolver problemas. Dependente para cuidados pessoais. Nao

pode ser deixado sozinho.

2. Desordem do pensamento (devido a deméncia ou intoxicacao por drogas)

0= nenhum

1= sonhos vividos

2= alucinagdes “benignas” com julgamento (insight) mantido.

3= ocasionais a frequentes alucinagdes sem insight, podendo interferir com as atividades
diarias.

4= alucinacao frequente ou psicose evidente. Incapaz de cuidar-se.

3. Depressao

0= ausente

1= periodos de tristeza ou culpa acima do normal. Nunca permanece por dias ou semanas.

2= depressao sustentada por uma semana ou mais

3= depressao permanente com sintomas vegetativos (insdnia, anorexia, perda de peso,
desinteresse).

4= depressdo permanente com sintomas vegetativos. Pensamento ou tentativa de suicidio.



4. Motivagdo/Iniciativa

0= normal

1= mais passivo, menos interessado que o habitual

2= perda da iniciativa ou desinteresse por atividades fora do dia-a-dia
3= perda de iniciativa ou interesse em atividades do dia-a-dia

4= Completa perda de iniciativa

II. ATIVIDADES DA VIDA DIARIA

5. Fala

0= normal

1= comprometimento superficial. Nenhuma dificuldade em ser entendido.
2= comprometimento moderado. Solicitado ocasionalmente a repetir frases.
3= comprometimento grave. Solicitado frequentemente a repetir frases.

4= Fala ininteligivel a maior parte do tempo.

6. Salivagao
0= normal

1= excesso minimo de saliva, mas perceptivel. Pode babar a noite.

2= excesso moderado de saliva. Pode babar também durante o dia as vezes (drooling).

3= excesso acentuado de saliva. Baba frequentemente.

4= Baba continuamente. Precisa de lenco constantemente para limpar a saliva.

7. Degluticao

0= normal

1= engasgos raros

2= engasgos ocasionais

3=necessita de alimentacao pastosa.

4= necessita de sonda nasogastrica ou gastrostomia.

8. Escrita
0= normal
1= um pouco lenta ou pequena.

2= menor e mais lenta, mas todas as palavras sdo legiveis.
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3= gravemente comprometida. Algumas palavras ilegiveis.

4= a maioria das palavras nao sdo legiveis.

9. Cortar alimentos ou manipular

0= normal

1= lento e desajeitado, mas ndo precisa de ajuda.

2= capaz de cortar os alimentos, embora desajeitado e lento. Pode precisar de alguma ajuda.
3= alimento cortado por outros, ainda pode alimentar-se sozinho.

4= precisa ser alimentado por outros.

10.  Vestir

0= normal.

1= lento mas ndo precisa de ajuda.

2= necessita de ajuda para abotoar e colocar os bragcos em mangas de camisa.
3=necessita de ajuda, consegue fazer poucas coisas sozinho.

4= nao consegue vestir-se (nenhuma peca) sem ajuda.

11. Higiene

0= normal.

1= lento mas nao precisa de ajuda.

2= precisa de ajuda para o banho, muito lento nos cuidados de higiene.

3= necessita de assisténcia para se lavar, escovar os dentes, pentear-se, ir ao banheiro.

4= sonda vesical ou outra ajuda mecanica.

12.  Virar na cama e ajustar roupa de cama.

0= normal.

1= lento e desajeitado, ndo precisa de ajuda.

2= pode virar sozinho na cama ou ajustar os len¢o6is, mas com enorme dificuldade.
3= pode iniciar, mas ndo consegue virar na cama ou ajustar lengois sem ajuda.

4= nao consegue fazer nada.

13.  Quedas (ndo relacionadas ao freezing)
0= nenhuma

1= quedas raras.
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2= cai ocasionalmente, menos de uma vez por dia.
3= cai, em média, uma vez por dia.

4= cai mais de uma vez por dia.

14.  Freezing quando anda

0= nenhum

1= raros freezings quando anda, pode ter hesitacao no inicio da marcha (festinacao).
2= freezings ocasionais enquanto anda.

3= freezings frequentes, pode apresentar quedas devido ao freezing.

4= quedas frequentes devido ao freezing.

15.  Marcha

0= normal.

1= pequena dificuldade. Reducdo do balanco dos bracos ou tende a arrastar as pernas.
2= dificuldade moderada, mas nao requer ajuda ou ajuda minima.

3= dificuldade grave na marcha, necessita de assisténcia.

4= nao consegue andar, mesmo com ajuda.

16.  Tremor

0= ausente.

1= leve e nem sempre presente.

2= moderado, incomoda o paciente.

3= grave, interfere com muitas atividades.

4= marcante, interfere na maioria das atividades.

17.  Queixas sensitivas relacionadas ao parkinsonismo

0= nenhuma.

1= dorméncia, prurido e formigamento leves ocasionais, alguma dor.
2= dorméncia, formigamento e dor frequentes, mas leves.

3= sensagoes dolorosas frequentes.

4= dor insuportavel.



1. EXAME MOTOR

18. Fala

0= normal.

1= diminui¢do da expressdo, volume e/ou dicgao.

2= comprometimento moderado, fala mondtona, mas compreensivel.
3= comprometimento grave, dificil compreensao.

4= incompreensivel.

19.  Expressao facial

0= normal.

1= hipomimia minima.

2= expressao facial definitivamente anormal, embora em grau leve.
3= hipomimia moderada, 1abios caidos/afastados por algum tempo.

4= facies congelada, labios constantemente entreabertos 1cm ou mais.

20.  Tremor de repouso

0= ausente.

1= leve e infrequente.

2= Baixa amplitude e persistente ou moderada amplitude intermitente.
3= amplitude moderada e presente a maior parte do tempo.

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

21.  Tremor postural ou de acao nas maos
0= ausente

1= leve, presente com a acao.

2= moderado em amplitude, presente com agao.
3=moderado em amplitude, postural e de agdo.

4= grande amplitude, interferindo com a alimentagao.
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22.  Rigidez (movimento passivo das grandes articulagdes, com paciente sentado e relaxado,
ignorar roda denteada)

0= ausente

1= Leve ou detectavel somente quando ativado por movimentos em espelho de outros.

2= leve a moderado.

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

4=grave. Movimento completo da articulagdo ocorre com grande dificuldade.

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

0= normal

1=leve lentiddo e/ou reducdo da amplitude.

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce.

3= comprometimento grave. Hesitacdo frequente para iniciar o movimento ou paradas
constantes.

4= Enorme dificuldade, quase impossibilidade de realizar a tarefa.

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

0= normal

1=leve lentiddo e/ou reducdo da amplitude.

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce.

3= comprometimento grave. Hesitacdo frequente para iniciar o movimento ou paradas
constantes.

4= Enorme dificuldade, quase impossibilidade de realizar a tarefa.

25.  Movimentos rapidos alternados das maos (pronacdo e supinagdo 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.

3= comprometimento grave. Hesitagdo frequente para iniciar o movimento ou paradas
constantes.

4= Enorme dificuldade, quase impossibilidade de realizar a tarefa.



137

26.  Agilidade da perna (bater o calcanhar no chdo em sucessdes 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 reducdo da amplitude.

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce.

3= comprometimento grave. Hesitacdo frequente para iniciar o movimento ou paradas
constantes.

4= Enorme dificuldade, quase impossibilidade de realizar a tarefa.

27.  Levantar da cadeira com bragos cruzados em frente ao peito.

0= normal

1=lento ou pode precisar de mais de uma tentativa

2= levanta-se apoiando nos bracos da cadeira.

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

4= incapaz de levantar-se sem ajuda.

28.  Postura

0= normal em posi¢ao ereta.

1= levemente curvado, poderia ser normal para um idoso.

2=moderadamente curvado, definitivamente anormal. Pode inclinar-se um pouco para os lados.
3= acentuadamente curvado para frente com cifose e/ou inclinacdo moderada para um dos
lados.

4=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
festinacdo, passos curtos, ou propulsao.

3= comprometimento grave da marcha, necessitando de ajuda.

4= nao consegue andar sozinho, mesmo com ajuda.
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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= Retropulsao, mas se recupera sem ajuda.

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

3= muito instavel, perde o equilibrio espontaneamente.

4= incapaz de ficar em pé sem apoio.

31.  Bradicinesia e hipocinesia corporal (combinacao de hesitacdo, diminui¢do do balancgar
dos bragos, pobreza e pequena amplitude de movimentos em geral)

0= nenhum.

1= lentidao minima. Poderia ser normal em algumas pessoas. Possivel reducao na amplitude.
2= Pobreza de movimento e lentidao leves, mas definitivamente anormais.

3= lentiddo moderada. Pobreza de movimento, com pequena amplitude.

4= lentiddo acentuada.

IV. COMPLICACOES DA TERAPIA (NA SEMANA QUE PASSOU)
A . DISCINESIAS

32.  Duragdo. Que percentual do dia acordado apresenta discinesias?
0= nenhum

1=25% do dia.

2=26-50% do dia.

3=51—-"75% do dia.

4=76 — 100% do dia.

33.  Incapacidade. Qudo incapacitante ¢ a discinesia?
0= nao incapacitante.

1= incapacidade leve.

2= incapacidade moderada.

3= incapacidade grave.

4= completamente incapaz.
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34.  Discinesias dolorosas. Quao dolorosas sdo as discinesias?
0= nao dolorosas.

1=leve.

2= moderada.

3= grave.

4= extrema.
35.  Presenca de distonia ao amanhecer.
0=nao

1= sim

B. FLUTUACOES CLINICAS

36.  Algum periodo off previsivel em rela¢dao ao tempo ap6s a dose do medicamento?
0=nao

1= sim

37.  Algum periodo off imprevisivel em relagdo ao tempo apds a dose do medicamento?
0=nao

1= sim

38. Algum periodo off se instala subitamente? Em poucos segundos?
0=nao

1= sim

39.  Qual o percentual de tempo acordado, em um dia, o paciente esta em off, em média?
0= nenhum

1=25% do dia.

2=26 - 50% do dia.

3=51-75% do dia.

4=176 — 100% do dia.
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C. OUTRAS COMPLICACOES

40. O paciente apresenta anorexia, ndusea ou vomito?
0=nao

1= sim

41. O paciente apresenta algum disturbio do sono? Insonia ou hipersonoléncia.
0=nao

1= sim

42. O paciente apresenta hipotensdo ortostatica sintomatica?
0=nao

1= sim
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ANEXO F - Escala de Hoehn & Yahr modificada (Hoehn; Yahr, 1967)

ESTAGIO 0 — Sem sinais da doenca.

ESTAGIO 1 — Doenca unilateral.

ESTAGIO 1,5 — Doenca unilateral mais envolvimento axial.

ESTAGIO 2 — Doenga bilateral, sem problemas de equilibrio.

ESTAGIO 2,5 — Doenga discreta bilateral; recuperagio no teste de instabilidade postural.
ESTAGIO 3 — Doenga discreta ou moderada e bilateral; alguma instabilidade postural,
fisicamente independente.

ESTAGIO 4 — Incapacidade intensa; consegue andar e ficar em pé sem assisténcia.

ESTAGIO 5 — Restrito a cadeira de rodas ou no leito.
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Anexo G - Mini-Exame do Estado Mental

(Folstein, Folstein & McHugh, 1975)

Paciente:
Idade: Escolaridade (em anos):
Data da Avaliacdo: / / Avaliador:

ORIENTAGAO — 10 pontos

° Dia da SEMANA (1 PONTO) ...uuruererririrairieisiaiirsssrsrerereasaasssssssssss s rereeeesaasassssannsnnsnsneeeeaeassssssssannns ()
. D]t T (o 3N 0 0 TSI (1 7o 51 ) P ()
. LT T o o] o) ()
° Y g o3 0T 31 ) PP ()
° (ol =TTl go) (T 1= o = N (8 A o o] o) TP ()
° Local especifico (andar ou SELOr) (1 PONTO) .evverreeeeeriiiiriiiirrrerrreerereeeeesessssssnnrsrerrerereseeeeesesssnnnnnnnnes ()
. Instituicdo (residéncia, hospital, cliNica) (1 PONTO) ..evveveeeiiiii vt e e e e e e e s e s snrrrrrrrrrere e e e e e e s e nnanns ()
° Bairro ou rua proXima (1 PONTO) ...veeeeveisriurerisreessreessreeesssersssresssreesssbeessseeessseeesssseessnreessnseessnses ()
° L1 Ta =T L= 1 0T o1 (0 ) TP ()
° [y =T [ I (0 oo 10 ) P PP UPPPRPPN ()
MEMORIA IMEDIATA (RETENCAO) — 3 pontos
. Fale 3 palavras ndo relacionadas. Posteriormente pergunte ao paciente pelas 3 palavras. Dé 1 ponto
para Cada reSPOSLA COMETA: ...iivruieeieeiruiii s e errnr s e s rr s s e s ee e s e e re s s e e re s e s e s eeraan e reserranneeseennnnnsas ()

Vaso, carro, janela
Depois repita as palavras e certifiqgue-se de que o paciente as aprendeu, pois mais adiante vocé ird pergunta-las
novamente.

ATENGAO E CALCULO — 5 pontos
° Calcular a subtracao (100-7) 5 vezes sucessivamente (1 ponto para cada célculo

0] = o PP ()
Alternativamente, soletrar MUNDO de tras para frente.

EVOCACAO (MEMORIA) — 3 pontos

° Pergunte pelas 3 palavras ditas anteriormente (1 ponto por palavra)
.................................................................................................................................................. ()
LINGUAGEM - 9 pontos
° Nomear um reldgio € Uma CaANELA (2 PONTOS) vvvvrrrrrrrrerererereisisriirnrrrrrerereeseeesesasssssnsrsersseeeesereressesnnas ()
° Repetir “nem aqui, nem ali, NeM 13" (1 PONLO) ..eeevveieiiurerrrirreree e e e s essssnrrrrrrrereeere e e e s essnnnrsnaereeeees ()
° Comando: “pegue este papel com a mao direita, dobre ao meio e coloque no chdo” (3 pontos)
.................................................................................................................................................. ()
° Ler e obedecer: “feche 0S 0lh0S” (1 PONTO) ...cvvvuuiiiiiiiiiiiii e e e e rrr e e e raeaas ()
° Escrever uma frase (1 PONTO) .eeeieiiiiiiniiiiiirsre e e e e e e e s e e s s e e e e e e e e s s s e s rnr e ee e s ee s e e s s e s s nnnnns ()
° Copiar Um deSENO (1 PONTO) ...uuurrrrerreeiriirirasiesssrsrerrrr e e e e s s s s s as s s ssssssr e e er e e e e e s e s e s s s nnnrsrneeneesenss ()

PONTUAGAO: (___/ 30)
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*1 De uma forma geral, est4 satisfeito (a) com a sua vida Sim ( Nao( )
2 Abandonou muitas das suas atividades e interesses? Sim ( Nao ()
3 Sente que sua vida esté vazia? Sim ( Nao ()
4 Anda muitas vezes aborrecido(a)? Sim ( Nao ()
*5 Estd bem-disposto a maior parte do tempo? Sim ( Nao ()
6 Anda com medo que lhe v4 acontecer alguma coisa ma? Sim ( Nao( )
*7 Sente-se feliz a maior parte do tempo? Sim ( Nao ()
8 Sente-se desamparado(a)? Sim ( Nao ()
9 Prefere ficar em casa, em vez de sair e fazer outras coisas? Sim ( Nao ()
10 Sente que tem mais problemas de memoria do que as outras pessoas? | Sim ( Nao( )
*11 Sente que € maravilhoso estar vivo(a)? Sim ( Nao ()
12 Sente-se inttil nas condigdes atuais? Sim ( Nao ()
*13 Sente-se cheio de energia? Sim ( Nao ()
14 Sente que a sua situagdo ¢ desesperada? Sim ( Nao ()
15 Acha que a maioria das pessoas estd melhor que o (a) Senhor (a)? Sim ( Nao ()
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ANEXO I — Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Nome:_ Data de nasciment Y,
Versao Experimental Brasileira Escolaridade: Data de avaliagao: /[ /
Sexo: ldade:
Copiar Desenhar um RELOGIO
o cubo (onze horas e dez minutos)
(3 pontos)

© &

@ Fim e
® @

® ® g
©

NOMEACAO

[] (1 (01 [1 (]| s

Contorno Nameros Ponteiros

3
MEMORIA Leia a lista de palawras, Rosto Veludo Igreja Magarida [Vermeho|
::::: ;de e 1 tertativa :-;?o"’“"
Evocar apds § minutos 23 fentaliva
Leia a sequéncia de nimeros 0 sujeilto deve repetir a sequéncia em ordem direta [ ] 21854
(1 ndmer o por segundo) 0 sujeito deve repetir a seqiencia em ordem indiret. [ ] 742 2
Leia a série de letras. O sujeito deve bater com a méo (namesa) cada vez que ouvir a letra “A”. Nio se atribuem pontos se 2 2 eros.

[] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB N

Sublragéo de 7 comegandopeio 100 [ ] 93 [ ] s [ ] 79 [ ] 72 [ ] e85 3
4 ou 5 subtragbes comretas: 3 pontos; 2 ou 3 2p 1 ponto; Oponto
Repetir: Eu somente sei que é Jodo Ouato o i

quemsera ajudado hoje. [ ] Sofé quando o caehuroeﬂé nosale. [ ] 2

Fluéncia verbal: dizer o maior ndimero possivel de palavras que comecem pela letra F (1 minuto). [ ] (N > 11 palavras) N
ABSTRACAO Semehanga p. ex. entre banana e laranja = frta [ ] wem-vicickta [ ] retégio-régua /2

EVO LA(,AO Deve recordar Rosto Veludo j ida |Vermeh
TARDIA as palevres ol (e Pontuagio -5
SEM PISTAS (1] [] (1 (01 |[] spenas para
evocagio
OPCIONAL pf‘“d’ “fq_"m SEM PIS‘TAS
Pista de miltpla escoha

OR ACAQ [ ]opiadomés [ [ mes [ ]ano [ ] piadasemana [ ] Lugar [ ] Cidade _5
©Z. Nasreddine MD www.mocatest.org TOTAL 130
Versdo experimental Brasileira: Ana Luisa Rosas Sarmento ACoioner 13 on 5 52 waw )

Paulo Henrique Ferreira Bertolucci - José Roberto Wajman
(UNIFESP-SP 2007)
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ANEXO J — Protocolo de medidas antropométricas

MEDIDA

DESCRICAO

Espinha iliaca antero-superior

Comprimento do membro inferior

Diametro do joelho

Diametro do tornozelo

Tor¢ao Tibial

Voluntario em decubito dorsal. Com a utilizacao do
paquimetro, verifica-se a distancia horizontal entre
as espinhas iliacas antero-superiores.

Voluntario em decubito dorsal. Com a utilizagao de
uma trena, verifica-se a distancia vertical entre a
espinha iliaca antero-superior e o maléolo medial.

Voluntario em decubito dorsal. Com a utilizacao do
paquimetro, verifica-se a largura maxima do joelho
fornecida através da distancia entre os epicondilos
femorais.

Voluntario em decubito dorsal. Com a utilizacao do
paquimetro, verifica-se a distdncia maxima entre o
maléolo medial e lateral.

Voluntario em decubito ventral. Com a utilizagdao do
goniometro, posiciona-se uma das hastes alinhada ao
eixo transmaleolar, apoiando a planta do pé. A outra
haste deve ser alinhada ao eixo axial do fémur, que
interliga a cabeca do fémur ao centro articular do
joelho — ponto médio entre os epicondilos.




