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RESUMO

Introducédo: O uso da Realidade Virtual por meio de videogames comerciais baseados em movimento
possibilita a realizacdo de treinamentos cognitivo-motores. Tais recursos apresentam caracteristicas
como imersao, interatividade, realismo, envolvimento, treino em massa, variabilidade, repeticéo,
demandas motores/cognitivas, feedback simultdneo e maior adesdo ao treinamento. Varios sistemas
comerciais sé@o investigados, porém sao escassas as comparagbes da efetividade de diferentes
sistemas, com niveis de imerséo e formas de interacéo diferentes (Nintendo Wii, Xbox 360° Kinect e
Samsung Gear VR) em sujeitos com Doenga de Parkinson (DP). Objetivo: Comparar o efeito de trés
sistemas diferentes de Realidade Virtual (RV) comerciais: Nintendo Wii®, Xbox 360 Kinect® e
Samsung Gear VR®, sobre aspectos: cognitivos, ansiedade e motores em sujeitos com DP. Método:
ensaio clinico, controlado, quase-experimental, multicéntrico e simples cego. Participaram 83 pessoas
com diagnostico de DP. Foram avaliadas habilidades cognitivas (Teste de Fluéncia Semaéntica;
Subteste dos Digitos; Stroop Test Color); ansiedade (Escala de Ansiedade de BECK) e desempenho
na marcha (Timed up and Go; marcha de 10 metros; marcha em 30 segundos em tarefa simples e
dupla tarefa). O grupo controle ndo recebeu intervencdo. Os 3 grupos experimentais receberam
intervencdo em 10 sessBes de uma hora cada, duas vezes por semana, utilizando quatro jogos do
sistema ao qual o grupo foi indicado; avaliacdo apds sete e trinta dias apés o final da intervengéo.
Resultados: No grupo Nintendo Wii houve diminuicdo no tempo de execuc¢éo significativas no TUG
(pré x pos e pré x follow up); aumento da velocidade no teste de caminhada de 10 metros (pré x pos e
pré x follow up); aumento da distancias percorrida no Teste de caminhada em 30 segundos em tarefa
simples (pré x pds; pré x follow up) e em dupla tarefa (pré x pés). O grupo Xbox 360° Kinect apresentou
aumento do nimero de palavras no teste de fluéncia verbal semantica (pré x follow up); aumento dos
acertos no teste de Digitos ordem direta (pré x pés e pré x follow up) e ordem inversa (pré x pos e pré
x follow up; diminuicdo na pontuacdo da Escala de ansiedade de Beck (pré x pés e pré x follow up) e
diminuigcdo do tempo de execucdo do TUG (pré x pés). No grupo Samsung Gear VR houve aumento
do numero de palavras faladas no teste de fluéncia verbal semantica (pré x follow up); aumento dos
acertos no teste de Digitos ordem direta (pré x pés; pré x follow up) e ordem inversa (pré x pds e pré x
follow up), e diminuicdo da pontuacéo na Escala de Ansiedade de Beck (pré x follow up). No grupo
controle néo ocorreu efeito intra e nem intergrupo. Concluséo: o sistema Nintendo Wii foi superior,
aos demais sistemas, no treino para melhora na mobilidade funcional e velocidade de marcha.
O sistema Xbox Kinect foi efetivo na melhora da performance das memoarias, diminui¢cdo da
ansiedade e do equilibrio dinAmico. E por fim, o sistema Samsung Gear VR foi efetivo em

melhorar a evocacdo de palavras e diminui¢cdo da ansiedade.

Palavras-chave: Doenca de Parkinson, Realidade Virtual, imersivo, ndo imersivo.



ABSTRACT

Introduction: The use of Virtual Reality through motion-based commercial video games enables
cognitive-motor training. Such features have characteristics such as immersion, interactivity, realism,
involvement, mass training, variability, repetition, motor / cognitive demands, simultaneous feedback
and greater adherence. Several commercial systems are investigated, but comparisons of the
effectiveness of different systems with different immersion levels and forms of interaction (Nintendo Wi,
Xbox 360 Kinect and Samsung Gear VR) are scarce in subjects with PD. Objective: To compare the
effectiveness of three different commercial VR systems: Nintendo Wii®, Xbox 360 Kinect® and
Samsung Gear VR®, on aspects: cognitive, anxiety, and motors in subjects with PD. Method: clinical
trial, controlled, nonrandomized, multicenter and simple blind. Participants were 83 people diagnosed
with Parkinson's disease. Cognitive skills (Semantic Fluency Test; Digit Subtest; Stroop Test Color);
anxiety (BECK Anxiety Scale) and gait performance (Timed up and Go; 10-meter gait; 30-second gait
in single and double-task). The control group received no intervention. The 3 experimental groups
received intervention in 10 one-hour sessions twice a week, using four sets of the system to which the
group was assigned; evaluation after seven and thirty days after the end of the intervention. Results:
In the Nintendo Wii group there was a significant decrease in TUG execution time (pre x post and pre
x follow up); increased speed in the 10-meter walk test (pre x post and pre x follow up); increase in the
distances covered in the 30-second walk test in a single task (pre x post; pre x follow up) and double
task (pre x post). The Xbox 360 Kinect group showed increased word count in the semantic verbal
fluency test (pre x follow up); increased scores on the direct order (pre x post and pre x follow up) Digits
test and reverse order (pre x post and pre x follow up; decrease in Beck Anxiety Scale score (pre x post
and pre x follow up) ) and decreased TUG execution time (pre x post) In the Samsung Gear VR group,
there was an increase in the number of words spoken in the semantic verbal fluency test (pre x follow
up), and an increase in the hits of the direct order Digit test ( pre x post up, pre x follow up) and inverse
order (pre x post and pre x follow up), and decreased Beck Anxiety Scale score (pre x follow up) In the
control group there was no intra or intergroup effect. Conclusion: The Nintendo Wii system was
superior to other systems in training to improve functional mobility and walking speed. The Xbox Kinect
system was effective in improving memory performance, decreasing anxiety and dynamic balance. And

finally, the Samsung Gear VR system was effective in improving word recall and reducing anxiety.

Keywords: Parkinson's disease, Virtual Reality, immersive, non-immersive.
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1 INTRODUCAO

O uso da Realidade Virtual (RV), por meio de videogames comerciais baseados em
movimento, pode ser uma alternativa para a intervencdo em pessoas com Doencga de Parkinson (DP),
pois pode fornecer demandas cognitivo-motoras. Os Exergames, jogos virtuais que utilizam
movimento corporal, auxiliam no aumento do nivel de atividade fisica (LIEBERMAN et al.,
2011); melhoram habilidades cognitivas (CHA et al., 2012; LATHAM; PATSTON; TIPPETT,
2013), trazem beneficios psicossociais (STRAND et al., 2014; WOLLERSHEIM et al., 2010)
e apresentam maiores taxas de aderéncia ao tratamento quando comparados aos

tratamentos convencionais (SKJZARET et al., 2016).

A RV pode ser classificada em nao imersiva (ha qual um monitor é usado para
fornecer o output visual) ou em imersiva (podendo utilizar Head Mounted Displays, sobrepde
a visdo do ambiente real e sdo sensiveis a movimentagdo da cabeca) (LIMA, 1998). Outros
beneficios que a RV pode proporcionar, envolvem um ambiente no qual o examinador
consegue controlar diversas variaveis, podendo monitorizar as respostas dos individuos,
guantifica-las e analisa-las. Permite ainda a realizacéo de repeticGes das tarefas virtuais com
retroalimentacdo, além de mudancas dos niveis de dificuldades, caracteristicas essas que

podem ndo ser tangiveis nos ambientes reais (POMPEU et al., 2012).

Dentre os sistemas comerciais disponiveis estdo: (i) Nintendo Wii: sistema nao
imersivo, na qual a interacdo ocorre por meio de controles manuais (Wii Remote e o
Nunchuck) e uma plataforma posicionada no solo (Wii Balance Board) que apresenta
multiplos sensores de pressdo e validada e confiavel como instrumento de medida de
equilibrio, sendo o sistema que apresenta periféricos que utilizam membros superiores e
inferiores (CLARK et al., 2010); (Il) o Xbox 360 Kinect: sistema ndo imersivo, sem controles
e plataformas (TAYLOR et al., 2011). A intera¢cédo ocorre por meio do sensor v1 ou V2 Kinect
e ndo apresenta periféricos (CHANG; CHEN; HUANG, 2011) que é sensivel aos movimentos
de pessoas com DP (ADAMS et al., 2014). Estudos evidenciam retengédo da aprendizagem
por longos periodos (POMPEU et al., 2012) e estudos atuais admitem o potencial terapéutico
em sujeitos com DP (MENDES et al., 2015; POMPEU et al., 2014); (lll) O Samsung Gear
VR® é uma alternativa de RV imersiva que apresenta possivel potencial terapéutico em
pacientes com DP. E um sistema que n&o apresenta periféricos e oclui a visdo do sujeito do
mundo real. Estd comercialmente disponivel, e tem laténcia visual minima (atraso entre o
movimento da cabeca e o rastreamento visual) (TASHJIAN et al., 2017).

Entretanto sdo escassas na literatura atual analises que comparem a efetividade de
diferentes sistemas de RV em sujeitos com DP. Apenas um estudo foi encontrado que
comparou dois sistemas de RV comerciais (Nintendo Wii e Xbox 360° Kinect), sendo em cada

grupo limitado a 9 sujeitos; a intervencao estendeu-se por dez sessfes e como resultados
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obteve-se diferencas estatisticamente significativas, apenas no grupo Nintendo Wii, nas
capacidades cognitivas: memoéria de curto prazo e operacional, na autopercep¢do de
ansiedade e na fluéncia verbal semantica. Nos aspectos motores, houve aumento na
velocidade de marcha e melhora do desempenho em dupla tarefa cognitivo-motora (ALVES
etal., 2018). Outra limitac&o dessa pesquisa foi 0 uso exclusivo da RV nao imersiva (Nintendo
Wii e Xbox Kinect), ndo explorando os possiveis potenciais terapéuticos da RV imersiva.
Portanto, o objetivo deste estudo é comparar a efetividade de trés sistemas de RV
Nintendo Wii, Xbox Kinect e Samsung Gear VR em promover modifica¢cdes nas capacidades
cognitivas, ansiedade e motoras em sujeitos com DP e comparar com um grupo sem

intervencao.
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2 DOENCA DE PARKINSON

"E uma doenca degenerativa, progressiva e irreversivel. Mas a vida n&o é muito diferente"

Paulo José — Ator

2.1 Histérico da Doenca de Parkinson

Na China, encontrou-se descricdes sugestivas da DP que datam do ano de 425 a.C.
O pesquisador Zihe (1156-1228) foi quem forneceu a primeira descricdo de um caso clinico
da DP, descrito no livro Ru Homens Shi Qin. H4 mais de 2.400 anos, ja era usado uma “pilula
antitremor” para tratamento (ZHANG; DONG; ROMAN, 2006).

Galeno (138-201 d.C.) foi o primeiro a descrever sobre a “paralisia agitante”,
posteriormente na india, no ano de 600 d.C., ocorreu o primeiro relato registrado sobre os
sintomas da DP por Susruta, descrevendo: acinesia, distirbios da marcha, instabilidade
postural e rigidez. O tratamento da DP era feito com p6 de semente de Mucuna pruriens que
contém 4-6% de Levodopa (OVALLATH; DEEPA, 2013).

O pesquisador que mais se destacou no estudo dessa doenca foi James Parkinson
nascido em 1755, médico inglés membro do Colégio Real de Cirurgibes. Publicou muitos
artigos cientificos na 4rea médica, entre eles um ensaio, em Londres, intitulado “An Essay on
the Shaking Palsy” que foi a primeira descricdo mundial da DP, mas que primeiramente foi
chamada por Parkinson como “Paralisia Agitante”. Parkinson caracterizou a doenca por:
movimentos involuntarios tremulantes, diminuicdo da forca muscular, com tendéncia de
inclinacdo do tronco para frente e alteracdo da marcha (festinacéo, marcha acelerada, passos
pequenos e tendéncia a inclinacéo anterior); porém, sem alteracbes em habilidades mentais,
Varios outros cientistas continuaram estudando a doeng¢a, mas foi Charcot quem mais se
destacou posteriormente (TEIVE, 1998).

Jean-Martin Charcot nasceu em Paris em 1825, foi considerado pai da neurologia na
Provincia de Morvan, no interior da Franca. Contribuiu na descricdo da esclerose lateral
amiotrofica (Doenca de Charcot) e doenca de Charcot-Merie-tooth. Foi Charcot quem definiu
os “quatro sinais cardinais da DP” (TEIVE, 1998). “Paralisia Agitante”, termo que Jean-Martin
Charcot adotou por um periodo, foi posteriormente modificado para “Maladie de Parkinson”,
em homenagem ao pesquisador Parkinson. Embora o termo em francés “Maladie” designe
“doencga”, no Brasil ela foi traduzida erroneamente como “Mal”, com isso a DP ficou conhecida
erroneamente como “Mal de Parkinson”. O termo “Mal” pode fazer alusées erradas sobre a
doenca e aumentar o estigma social para quem possui essa condicao de saude (MANZARO,
2017).

Lewy descreveu em 1912 as perdas das células nos nucleos lenticulares e nos
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caudados. Em 1919 Trétiakoff encontrou lesdes na substancia negra em pacientes com DP,
denominando-os de corpusculos de Lewy. Em 1953 Greenfild e Bosanquet descreveram as
lesBes no tronco cerebral na DP. Em 1957, foi descoberta a relagdo da dopamina com a DP
pelo farmacologista Avid Carlsson. George Cotzias, em 1967, relatou o primeiro tratamento
efetivo para a DP administrando altas doses de Levodopa (ZIMMERMANN, 2016). Em 2003,
Braak e colaboradores dividiram o processo patolégico em seis estagios: estagio 1, ocorre
degeneracéo do bulbo olfatério e nicleo olfatério anterior, repercutindo como uma disfuncéo
olfatéria; estagio 2, ocorre a progressao para o tronco encefalico inferior, com ocorréncia dos
sintomas ndo motores (alteragcdo do olfato, homeostase, ciclo vigilia-sono e do sistema
nervoso autbnomo); estagio 3 e 4, ocorre 0 comprometimento da substancia negra e outros
nacleos profundos, acarretando os sinais cardinais da DP e consequentemente seu
diagnéstico; estagio 5 e 6, presenca dos corpos de Lewy nas estruturas limbicas e neocértex,
podendo ocorrer as sintomatologias neuropsiquiatricas (depresséo, declinio cognitivo grave
e alucinacdes visuais) (BRAAK et al., 2003; MARINUS et al., 2018).

Figura 1 — Modelo de progressao fisiopatoldgica da Doenca de Parkinson

Fonte: BRAAK et al., 2003, adaptado.

Legenda: As lesBes ocorrem inicialmente no nucleo motor IX / X dorsal e frequentemente no nicleo
olfatério anterior também. Posteriormente, estruturas cerebrais menos suscetiveis se tornam
gradualmente envolvidas (ver setas brancas). A patologia no nucleo olfatério anterior expande-se para
areas no tronco encefalico. A patologia do tronco cerebral evolui para o cérebro comprometendo o
cOrtex, comecando com o mesocortex temporal antero-medial. Com isso o neocértex sucumbe,

comecando pela associa¢do sensorial de alta ordem e pelas areas pré-frontais.
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Entretanto, um estudo com 71 cérebros post-mortem de pessoas diagnosticadas com
DP, mostrou que 47% dos casos analisados ndo se enquadravam no padrdo de
comprometimento ascendente proposto por Braak (BRAAK et al., 2003); além disso, em 7%
desses casos nao houve perdas celulares nos nucleos motores dorsais (um dos primeiros
locais a sofrer danos na teoria de Braak (KALAITZAKIS et al., 2008).

Considerando a divergéncia de evidéncias, Engelender e colaboradores propuseram
a Teoria do Limiar (Threshold Theory) (ENGELENDER; ISACSON, 2017). O acimulo de alfa-
sinucleina (proteina que auxilia na formacao dos corpos de Lewy) poderia comecgar a0 mesmo
tempo nas células nervosas em todo o corpo, porém diferentes grupos de células nervosas
apresentariam limiares diferentes para a manifestacdo dos sinais clinicos. Células que
apresentem limiares altos, como por exemplo na substancia negra parte compacta, somente
ap6s a morte de uma grande quantidade de células, seria possivel surgirem sinais clinicos e
vice-versa. (ENGELENDER; ISACSON, 2017) (figura 2).

Figura 2 — Limiar funcional das células nervosas
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Fonte: ENGELENDER; ISACSON, 2017.

Legenda: a esquerda (células nervosas com alto limiar), o declinio das sinapses
dopaminérgicas com o tempo até atingir aproximadamente 70% de comprometimento nas
sinapses, manifestando os sinais clinicos da DP. A direita (células nervosas com baixo limiar),

com comprometimento de 20% de sinapses, 0s sinais clinicos ja se manifestam.
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2.2 Fisiopatologia

A DP é definida como uma afecc¢éo crbnica, degenerativa e progressiva do sistema
nervoso central. E ocasionada pela neurodegeneracdo da substancia negra parte compacta,
gue passa a apresentar inclusfes intracitoplasmaticas conhecidas como corpusculos de
Lewy, onde suscita déficits dopaminérgicos para o estriado (FEARNLEY; LEES, 1991).
Embora as causas sejam pouco elucidadas e comprovadas, as alteracbes nas vias dos
ndcleos da base no tronco encefalico, sdo considerados precursoras dos sintomas tipicos da
DP (RODRIGUEZ-OROZ et al., 2009). O inicio dos sintomas motores surgem quando ocorre
a morte de aproximadamente 70% dos neurdnios da substancia negra (LUNDBLAD et al.,
2012). O Circuito de comunicagéo cortico-baso-talamo-cortical € composto por:

a) Via direta (figura 1a): O cortex cerebral envia sinapses excitatoria glutaminérgicas
para o estriado. A Substancia Negra Parte Compacta libera Dopamina no Estriado ativando
os receptores D1, liberando neurotransmissores GABA, inibindo o Globo Palido Interno. GPi
provoca a inibicdo do talamo, com isso o talamo, que ndo estda mais inibido, excita mais o
cortex cerebral. O cortex cerebral por sua vez envia impulsos eferentes excitatorios para a
musculatura esquelética, permitindo o controle fino.

b) Via indireta: O cértex cerebral envia sinapses excitatoria glutaminérgicas para o
estriado. A Substancia Negra Parte Compacta libera Dopamina no Estriado ativando os
receptores D2, esses desencadeiam uma resposta inibitéria gabaérgica no Globo Palido
Externo e consequentemente inibindo o Ndcleo Subtalamico. O Ndcleo Subtalamico sem
inibicdo, excita liberando glutamato o Globo Palido Interno que por sua vez inibe o talamo.
Sem a excitagdo do talamo, o cortex cerebral € menos ativado, causando menos contra¢ao
muscular esquelética.

A diminuicdo da dopamina tem repercussdes na via direta e indireta, gerando uma
hiperatividade no nucleo Subtalamico e do GPi, resultando em menos ativagéo do talamo e
consequente menos ativacdo do cortex cerebral, gerando os principais sintomas da DP, além
de afetar regides reguladoras de processos cognitivos como as funcdes executivas (figura
1b). (RODRIGUEZ-OROZ et al., 2009) (KANN et al., 2011).
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Figura 3 — Circuito de comunicagéo Cortico-Baso-Talamo
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Fonte: RODRIGUEZ-OROZ et al., 2009

Legenda: Circuito de comunicacao cértico-baso-talamo-cortical. a) normal; b) DP. Setas vermelhas:
projecBes excitatorias; setas azuis: proje¢des inibitérias. A espessura das setas indica o grau de
ativacao de cada projecdo. O estriado projeta para o globo palido interno (GPi) e para a substancia
negra reticulada (SNr) em uma via direta e para o globo péalido externo (GPe) e nucleo subtalamico
(STN), para depois projetar para GPi e SNr, em uma via indireta. A dopamina inibe a via indireta e
excita a via direta. Na DP, a falta de dopamina, da substancia negra compacta para o estriado, desinibe
avia indireta e inibe a via direta levando a aumentada excitacdo do GPi e da SNr. Como consequéncia,
h& o aumento da inibicdo das suas conexdes com o tdlamo (VL) e a diminui¢do da excitagcdo das areas
motoras corticais, causando 0s sintomas.

A cognicdo é comprometida devido a neurodegeneracao dopaminérgica na via cortico-
nigro-estriatal, que provoca um desequilibrio neuroquimico entre dopamina e acetilcolina no
estriado, afetando o circuito frontoestriatal, responsavel pelos processos cognitivos
(CALABRESI et al., 2006; MUSLIMOVIC et al., 2005; SPEHLMANN; STAHL, 1976;
TIRABOSCHI et al., 2000).

2.3 Causas

A hipotese central para o desenvolvimento da DP é uma predisposi¢ao genética que
se soma a fatores ambientais e comportamentais. Pessoas com parentes de primeiro grau

gue tiveram DP, possuem de duas a trés vezes mais chances de desenvolverem a doenca.
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Gowers, em 1893, observou que 15% de seus pacientes tinham histérico familiar com tremor
isolado ou parkinsonismo.

Em 1949, Mjones propds que a doenca poderia ter um trago genético autossémico
dominante, ap6s descrever histéricos familiares. A Alfa-sinucleina foi o primeiro gene
descoberto a causar uma mutagao que acarreta a DP (WERNECK, 2010). Os trés principais
mecanismos mutagénicos causadores da DP sdo defeitos mitocondrais, anormalidade do
estresse oxidativo e falha do sistema proteossoma-ubiquitina (WERNECK, 2010).

Outra hipotese esté relacionada com a inflamacéo localizada de determinada parte do
sistema nervoso, ja que a morte neuronal dopaminérgica libera neuromelanina para o espaco
extracelular, substancia essa que ativa a microglia, exacerbando a degeneracao
dopaminérgica, observado em modelos animais (ZHANG et al., 2011). O ferro tem um papel
facilitador importante no metabolismo celular. Pacientes com DP apresentam um aumento no
teor de ferro nigral, sendo uma caracteristica fisiopatolégica envolvida na neurodegeneragéo
nigral. Esse aumento é devido a incapacidade da proteina Ceruplasmina (mutagdo genética)
em oxidar o ferro dentro da célula. Quando a concentracdo de ferro é alta passa a ser
prejudicial para os tecidos cerebrais, pois ocorre a génese de radicais hidroxilas toxicas,
interferindo no metabolismo neuronal dopaminérgico, causando a morte celular. (JIN et al.,
2011).

2.4 Subtipos da Doencga de Parkinson

Foram identificados pelo menos dois subtipos principais da DP: o subtipo tremor, com
0 tremor em repouso como caracteristica dominante e o subtipo rigido-acinético, relacionado
a instabilidade postural e pelo comprometimento na marcha (GOLDMAN, LEE; AUSIELLO,
2013). Pesquisadores tentaram quantificar a perda do transportador de dopamina no estriado
e ndo encontraram diferenca entre os dois subtipos. Os resultados sugerem que a perda de
dopamina no estriado ndo esta envolvida na determinagéo do fenétipo motor, em particular o
tremor (MARRAS, 2015). O subtipo Instabilidade/marcha associou-se a maior atrofia da
substancia cinzenta nas areas: motoras, cognitivas, limbicas e associativas (MARRAS, 2015).
Utilizando a Ressonéncia Magnética Funcional durante uma tarefa de preensao, encontrou-
se reduzida ativacdo no coértex pré-frontal e no glébulo palido no subtipo instabilidade/marcha
guando comparados ao subtipo tremor e grupo saudavel (PRODOEHL et al., 2013).

A etiologia de ambos os subtipos ainda carece de mais estudos para total elucidacdo
e caracterizacdo (MARRAS, 2015). Apenas um ensaio clinico foi encontrado comparando a
efetividade de um programa intensivo de reabilitagédo (equilibrio e marcha) nos dois subtipos,

resultou em igual efetividade de terapia para ambos os subtipos (FRAZZITTA et al., 2013).
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2.5 Epidemiologia
2.5.1 Prevaléncia

Nos paises industrializados a prevaléncia na populacdo varia de 0,3% a 1% em
individuos com mais de 60 anos; e atinge 3% em aqueles com 80 anos ou mais, com taxas
de incidéncia variando entre 0,08 e 0,18 por 1.000 pessoas / ano. A prevaléncia da DP varia
amplamente em todo o mundo. Na Europa e nos Estados Unidos a prevaléncia é maior do
que no resto do planeta. A prevaléncia nos paises asiaticos, na América Latina e na Africa é
menor, em especialmente neste Ultimo continente (TYSNES; STORSTEIN, 2017). A
Organizagdo Mundial da Saude determinou em 1% a prevaléncia de DP em todo o mundo
em pessoas acima dos 65 anos.

Em véarios estudos epidemiolégicos no mundo, a prevaléncia e a incidéncia aumentam
com a idade. Este fato pode ser devido a varias causas: uma delas é devido ao nimero baixo
de individuos muito idosos ou pode ser um fendmeno epidemioldgico real (TYSNES;
STORSTEIN, 2017). A DP pode acometer ambos 0s sexos, todas as etnias e independente
da classe social. E a segunda doenca neurodegenerativa mais comum, em primeiro lugar é
a doenca de Alzheimer. O distdrbio do movimento mais frequente € o tremor essencial e logo
em seguida a DP (JIN et al., 2011; SPENCER et al., 2011).

No Brasil, estudos de prevaléncia sdo escassos assim como nho resto do mundo
(TYSNES; STORSTEIN, 2017). Um dos poucos estudos encontrados é sobre a prevaléncia,
da DP/parkinsonismo e suas causas, em uma coorte de individuos com 64 anos ou mais em
Bambui, uma cidade brasileira. Foram pesquisados porta-a-porta 1.186 sujeitos, constatando
uma prevaléncia de DP idiopatica de 3,3% (BARBOSA et al., 2006).

2.5.2 Mortalidade

Uma revisdo com metanalise que incluiu oitenta e oito estudos, mostrou que a maioria
das pesquisas apresentaram uma taxa de mortalidade maior em pacientes com DP se
comparados aos grupos controles. N&o foram achados indicios de que a mortalidade
diminuia ap6s o uso de Levodopa, porém a duracao da doenca, a presenca de deméncia ou
a gravidade dos sintomas motores sdo as caracteristicas consideradas mais envolvidas na
mortalidade dos pacientes com DP (MACLEOD; TAYLOR; COUNSELL, 2014; TYSNES;
STORSTEIN, 2017). Ap6s 20 anos com a DP, 80% dos pacientes desenvolverao deméncia,
aumentando a complexidade do quadro clinico e a carga de cuidados com o paciente; além
disso contribuindo para a complexidade na intervencgéo fisioterapéutica (HELY et al., 2008).

Um outro estudo com seguimento de 206 pacientes com DP, mostrou que a mortalidade foi
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de 20% em 6 anos de seguimento. Os fatores associados com a mortalidade foram: idade,

tempo de doenca e fatores socioecondmicos (FERNANDES et al., 2015).
2.6 Fatores
2.6.1 Fatores ndo modificaveis

A etiologia da DP ainda é desconhecida. No entanto, como na maioria das doengas
crbnicas, seria a combinagdo de fatores de risco ndo modificaveis (o individuo ndo pode
alterar), como: envelhecimento, sexo, etnia e fatores genéticos. E fatores modificaveis
(comportamento ou ambiente que o sujeito pode mudar) que ndo é tdo esclarecido na

literatura e os resultados em muitos dos estudos tém sido contraditdrios.

O envelhecimento é o fator mais importante na DP, pois existe uma relacdo com o
aumento da idade nos estudos. Este fato apoia-se em uma plausibilidade fisiopatolégica clara,
devido ao aumento da morte neuronal na substancia negra parte compacta com o avango da
idade (TYSNES; STORSTEIN, 2017).

Em relacdo ao sexo, tanto as prevaléncias quanto as incidéncias sdo maiores em
homens na maioria dos estudos. Entretanto, ocorrem algumas diferencas entre os sexos em
relacdo a prevaléncia de alguns sintomas ndo motores. Os homens apresentaram maior
incapacidade motora, enquanto as mulheres desenvolveram mais discinesias. Homens
descreveram maiores problemas de escrita, destreza, marcha, rigidez, fala, salivacéo e déficit
na iniciacdo dos movimentos (MARTINEZ-MARTIN et al., 2012).

A idade de inicio nos homens é de 2,1 anos mais tarde do que nas mulheres (53,4
anos nos homens e 51,3 anos nas mulheres). Em geral, as mulheres apresentam um fenétipo
relativamente benigno, com uma taxa de deterioracdo dos sintomas motores mais lenta e
oscilante. Em estudos com animais, observou-se que os estrogénios poderiam desempenhar
um papel neuroprotetor que reduziria a morte de células dopaminérgicas (GILLIES;
MCARTHUR, 2010).

O papel da etnia é mais controverso. Existem menores mortalidades em pessoas com
DP negros do que em brancos, embora mais estudos de prevaléncias e incidéncias tenham
sido publicados na Europa e nos Estados Unidos do que no continente Africano. Mais estudos
sao necessarios para confirmar ou descartar a hipétese que a etnia desempenha um fator de
risco no desenvolvimento da DP (TYSNES; STORSTEIN, 2017).

A heranca genética representa cerca de 5% dos casos, seu estudo & fundamental
para o entendimento da doenca. Assim, varios genes e locus associados com formas
familiares foram identificados, ambos com padrées de heranca autossémica dominante e
recessiva (TYSNES; STORSTEIN, 2017).
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2.6.2 Fatores Modificaveis

Verificou-se nos anos setenta que a MPTP (1-metil-4-fenil-1,2,3,6-tetra-hidropiridina),
um contaminante de opiaceos sintéticos, produziu casos de Parkinsonismo. O mecanismo
pelo qual os pesticidas aumentariam o risco de DP é desconhecido, embora possa estar
associado a uma modificacdo de varios genes que foram relacionados a patogénese dessa
doenca (TYSNES; STORSTEIN, 2017).

2.7 Diagndstico Clinico

O diagnéstico da DP é baseado em critérios clinicos. Nao existem testes definitivos
para diagnosticar a DP, ndo hé testes laboratoriais, marcadores biol6gicos ou avaliagfes a
partir de exames de imagem que diagnostiquem a DP (RIZZO et al., 2016). Portanto, algumas
informacdes semiologicas devem ser observadas como: a histdria clinica do paciente, sinais
clinicos, sintomas e respostas ao medicamento.

Para o diagnostico sao necessarios dois sinais dos quatros sinais cardinais da DP. A
United Kingdom Parkinson’s Disease Society estabeleceu alguns critérios considerados
padréo ouro para o diagndstico da DP, sao eles: primeiro, identificacdo dos sinais e sintomas
necessarios para diagnosticar um parkinsonismo; segundo, identificacdo de sinais e sintomas
para excluir um diagndstico de DP (historia de AVE de repeticdo, trauma craniano, remissao
espontanea dos sintomas, sinais cerebelares, resposta negativa a altas doses de Levodopa);
terceiro, identificar critérios que embasem o diagndstico de DP (inicio unilateral, presenca de
tremor de repouso, doenga progressiva, boa resposta a Levodopa (LYONS; PAHWA, 2011).

Avaliou-se por meio da necropsia de 100 cérebros de pacientes diagnosticados com
DP, 75% possuiam confirmacdo anatomopatolégico (HUGHES et al., 1992). Porém quando
o diagnéstico clinico e patolégico sao revisados por especialistas o valor de precisdo no
diagnostico aumentou para 98,6% (HUGHES et al., 2002).

2.8 Quadro Clinico
2.8.1 Sintomas Motores

Muitos dos sintomas motores da DP idiopatica sdo devidos a degeneracado dos
neurbnios dopaminérgicos na substancia negra, que comecam assimetricamente. A
explicacdo ainda € pouco clara na literatura, embora algumas hip6teses incluam variaces
inatas no nimero de neurbnios dopaminérgicos nigrais em cada hemisfério, diferencas na
suscetibilidade de cada substancia negra & degeneracéo e a possibilidade de que a doenca

comece em um lado antes de comprometer o outro (MILLER-PATTERSON et al., 2018).
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Como resultado, os sintomas motores, incluindo bradicinesia, rigidez e tremor, tipicamente
comecam unilateralmente no inicio da doenca (DJALDETTI; ZIV; MELAMED, 2006).

A visdo tradicional tem sido que, enquanto ambos os lados progridem patoldgica e
clinicamente, os sintomas motores, no lado inicialmente mais afetado, permanece maior. E
esse grau de assimetria ndo muda ao longo da doenca, sendo uma assimetria retida (LEE et
al., 1995). Dentre os sintomas motores explanados, os que se classificam como Cardinais da
DP séo: bradicinesia, instabilidade postural, tremor de repouso e rigidez muscular; sinais
esses que surgem apés a perda de aproximadamente 60% dos neurbnios da substancia
negra (LEWEK et al., 2010).

Bradicinesia € caracterizada como baixa velocidade na iniciagdo e execucdo dos
movimentos ativos, além de afetar os ajustes posturais, deixando-os mais lentos. Acinesia €
caracterizada como incapacidade na iniciacdo do movimento. A hipocinesia, uma
subclassificacdo da acinesia (RODRIGUEZ-OROZ et al., 2009), é caracterizado por uma

diminuicdo da frequéncia e na amplitude dos movimentos voluntarios.

A instabilidade postural é decorrente das perdas dos reflexos posturais do corpo,
gerando prejuizos no equilibrio decorrentes dos ajustes posturais compensatorios e
antecipatorios. O tronco fica em postura fletida e com inclinacdo lateral, ipsilateral ao
hemicorpo mais comprometido (GOUVEA; OLIVEIRA, 2015). A predominancia dos sinais
motores em um hemicorpo € devido a desnervagao assimétrica da substancia dopaminérgica
nigro-estriatal (LEWEK et al., 2010). Para se caracterizar como instabilidade postural, ela ndo
pode ser causada por deficiéncias visuais, vestibulopatias, cerebelopatias ou disfunctes
proprioceptivas (LYONS; PAHWA, 2011).

O tremor de repouso é uma atividade fasica muscular, sintoma inicial em cerca de
50% dos pacientes com DP. Oscila em uma frequéncia de 4 — 6 hz, tem predominio em
regides distais dos membros e na mandibula, acentuando-se durante a marcha, stress
emocional e esforco mental. O tremor desaparece ao movimento ativo do segmento e €
ausente durante o sono (GOUVEA; OLIVEIRA, 2015). O tremor é menos frequente na
musculatura do abdémen, das costas e do quadril (RODRIGUEZ-OROZ et al., 2009).

Rigidez muscular é caracterizada por tbnus muscular aumentado a palpacdo da
musculatura em repouso (RODRIGUEZ-OROZ et al., 2009). A resisténcia muscular ao
movimento passivo é igual durante toda a amplitude de movimento e ndo varia de acordo
com a velocidade tanto em musculos agonistas quanto em antagonistas (GOUVEA;
OLIVEIRA, 2015).

A postura em flexdo € comumente caracterizada por iniciar nos bragos e dissemina-
se até atingir todo o corpo, facilitando encurtamentos musculares (RODRIGUEZ-OROZ et al.,

2009). A cervical fica em flexdo; tronco flexiona-se adquirindo a posicéo hipercifotica e
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possivelmente comprometendo a expansao toracica; os bragcos anteriorizam-se ficando a
frente do corpo e cotovelos; quadril e joelhos semifletidos; desvio ulnar dos punhos, inversao
dos pés e inclinacdo lateral do corpo para o lado mais acometido. Estudos realizados com
biofotogrametria computadorizada comprovou que existe correlagdo positiva significativa
entre o grau de projecao anterior do corpo e o tempo de evolucdo da DP, sendo ap6s 60 anos
0 maior grau de projecdo anterior (GOUVEA; OLIVEIRA, 2015) (MOREIRA et al., 2007).

Nos estagios iniciais da DP, 87% dos pacientes apresentam altera¢cdes na marcha,
acarretando uma reducdo na qualidade de vida. A marcha € lenta, com passos mais curtos,
maior cadéncia e com tendéncia em arrastar os pés (CREABY; COLE, 2018). A oscilacdo dos
bracos sdo menores durante a marcha ou desaparecem, sendo um indicador para 0 maior
risco de quedas (LEWEK et al., 2010).

O fenbmeno de congelamento (freezing) € uma incapacidade transitoria de executar
movimentos ativos que pode durar alguns segundos. E mais comum ao iniciar a marcha
(hesitacdo da marcha), durante a troca de direcdo enquanto deambula, aproxima-se de um
destino, percursos com barreiras percebidas ou atividades com tempo limitado (GOUVEA;
OLIVEIRA, 2015; MOREIRA et al., 2007).

A complexidade do ambiente externo aumenta a limitacdo da marcha nesses
pacientes, além da necessidade da divisdo de atencdo. Alteracdes essas que podem ser
explicadas pela falta de automatizagdo da marcha na DP. A automatizacao € a capacidade
de realizar movimentos com demanda da atencdo minima, até mesmo movimentos
complexos apds uma extensa repeticao. A fisiopatologia dos distlrbios da marcha ndo é bem
compreendida, contudo pesquisas recentes apresentam que a regido locomotora
mesencefalica do tronco cerebral esta relacionado ao controle da marcha e equilibrio em
mamiferos (TAKAKUSAKI et al., 2003) e da locomog¢ao em humanos (KARACHI et al., 2010).

Estudos que usaram a neurocimagem evidenciaram que pacientes com congelamento
da marcha apresentaram maior atividade da regido locomotora mesencefalica durante a
imagética da marcha, quando comparados com pacientes com DP sem congelamento
(SNIJDERS et al., 2012).

As quedas representam um grande problema para as pessoas que tém DP, sendo
gque 60% deles caem por ano. As consequéncias dessas quedas podem acarretar
hospitalizacdo, fraturas, diminuicdo da qualidade de vida e aumentando o risco de
mortalidade. O risco de queda € maior quando eles estdo deambulando, porém é controverso
se a velocidade tem alguma influéncia no risco queda, ou realizando dupla tarefa (CREABY;
COLE, 2018). O comprometimento cognitivo, os transtornos de atencdo e a disfuncdo
executiva também estdo correlacionados com quedas na DP. Além disso, distirbios do

humor, como depresséao e ansiedade, podem estar correlacionados com quedas em pessoas
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com DP avancada (AVANZINO et al., 2018).
2.8.2 Alteracdes Cognitivas na DP

Cognicdo compreende todos 0s processos mentais envolvidos para a realizacdo de
uma tarefa (GRIEVE; GNANASEKARAN, 2011). As alteracdes cognitivas na DP foram
negligenciadas por muito tempo, porém, a DP esta associada a varios declinios cognitivos
gue tem significativo impacto na vida do paciente. Esses déficits cognitivos iniciam-se ainda
em fases iniciais e podem alterar a qualidade de vida do paciente (MELO, 2006). Estima-se
a prevaléncia do comprometimento cognitivo leve, em 20 a 55% dos pacientes com DP, além
disso o comprometimento leve é preditivo de deméncia - a deméncia pode afetar 80% dos
pacientes com DP (KLETZEL et al., 2017).

Esse comprometimento leve esta presente também na maioria dos pacientes recém
diagnosticados, sendo proeminente nos dominios da memoria e fungbes executivas
(PSYCHIATRY, 2006). Em torno de 50% dos individuos com DP sem deméncia apresentam
alguma alteragdo cognitiva; desses, 20% tem alteracdo predominantemente de déficit de
memoria; 30% tém disfuncdes executivas e 50% possuem um desempenho cognitivo

globalmente prejudicado.

As alteracdes cognitivas nos estagios iniciais da DP sdo caracterizadas por disfuncéo
executiva, enquanto déficits cognitivos nas fases mais avancadas, comecam a se sobrepor
com os de deméncias corticais (JANVIN et al., 2003; MUSLIMOVIC et al., 2005).

Funcdo Executiva (FE) é definida como um conjunto de habilidades cognitivas
necessarias para atingir um determinado objetivo, segundo o dicionario da International
Neuropsychological Society (LORING, 2015). A FE é definida ainda como um conjunto de
habilidades cognitivas relacionadas ao planejamento, iniciagdo, seguimento e monitoramento
de comportamentos complexos com a meta de cumprir um objetivo (HAMDAN; PAULA,;
PEREIRA, 2002).

O cortex pré-frontal dorsolateral e o cortex cingulado anterior, tém relacdo com os
aspectos cognitivos das fun¢des executivas e com a atencéo. Areas anteriores do lobo frontal
estdo responsaveis por aspectos de auto regulacdo como a inibicdo e autoconsciéncia. A
area dorsal esta responsavel por processos de raciocinio e atencédo (BATISTELA, 2012). Em
pacientes com DP, o declinio cognitivo ocorre em todos os estagios da doenca devido a
degeneracdo de neurbnios dopaminérgicos na via cortico-nigro-estriatal, gerando um
desequilibrio neuroquimico entre dopamina e acetilcolina no estriado, comprometendo o

circuito frontoestriatal responsavel pelos processos cognitivos (BATISTELA, 2012).

A atencdo € uma fungcdo mental complexa referindo-se a aptiddo do sujeito em

focalizar sua mente em um ou varios estimulos do meio ambiente ou do seu conteldo interno,
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sendo necessario para a execucdo de um determinado objetivo. A seletividade da atencéo é
influenciada pela importancia e interesse para uma determinada tarefa. Existem varias
subclassificagBes de atengdo, como por exemplo: a atencéo sustentada, sendo a capacidade
de manter a ateng&o por um longo tempo; atencéo dividida que consiste em manter a atencéo
em diversos estimulos simultaneamente; atencdo alternada, capacidade de alternar a
atencdo em tarefas diferentes; e atencdo seletiva, mantendo a atencdo engquanto ocorrem
estimulos distratores (RUEDA, 2007).

Uma tarefa rotineira requer baixos niveis de atencdo enquanto as tarefas nado
rotineiras requerem um nivel de atencdo maior. A atencao ajuda a manter a informacdes na
memoria operacional além de ajudar também no processo de evocacdo e na inibicdo de

estimulos distratores.

Controle Inibitério € a capacidade de inibir respostas prepotentes (para as quais o
individuo apresenta uma forte tendéncia) ou respostas a algum estimulo distrator que cause
uma interrupcdo em uma determinada acéo, ou ainda interrupcéo de respostas que estejam
em curso. Para o controle inibitério funcionar corretamente, necessita de outras fungdes

executivas como por exemplo a atengdo e memoria de trabalho (COSTA; ZIMMER, 2012).

Memoria é o processo de aquisicdo, formagdo, conservagdo e evocacdo das
informacdes (IZQUIERDO, 1989, 2015). Pode ainda ser classificada de acordo com a
duracdo, funcdo e contetdo. Na classificacdo relacionada a duragdo, as memdrias se
subdividem em memaria de curto prazo, mantendo-se por minutos e memarias de longo prazo
permanecendo por dias, semanas e até por uma vida inteira. Relacionado a funcéo, o tipo de
memoria mais prejudicada na DP é a memoéria de trabalho ou também chamada de memoéria
operacional (PANEGYRES, 2004).

A memoria de trabalho é um sistema temporario de armazenamento de informacoes,
permitindo 0 monitoramento e manejo desta. Calculos, resolucbes de problemas,
interpretacdo de linguagem e praticamente toda atividade cognitiva necessita desse sistema.
E um componente da FE, responsavel por manter ativado uma quantidade de informacdes
durante uma curta janela de tempo. Na classificacéo relacionada ao contetdo, as memaorias
se dividem em: Memdrias Declarativas (explicitas) e estas se subdividindo em meméria
semantica (referem-se aos fatos e aos conhecimentos adquiridos em especial de conceitos)
e memoria episoddica (referindo a episédios, experiéncias pessoais). Memorias Procedurais
(ndo declarativa/implicita) relacionado com a aprendizagem de hébitos e atividades motoras.
Estudos de ressonancia magnética funcional detectaram um maior fluxo sanguineo no lobo
frontal (predominantemente anterolateral, supraorbitaria e a medial) quando demandava essa
memoria; além disso, sujeitos com lesbes nessa area cortical apresentam prejuizos no
desempenho dessa memodria (IZQUIERDO, 2011).

24



As estruturas responsaveis pelas memoarias declarativas (episddica e semanticas) sao
duas areas que sao intercomunicadas pelo lobo temporal: 0 hipocampo e o cértex entorrinal,
ambas trabalhando em conjunto e gerando comunicagfes com o cortex cingulado e o cortex
parietal, nucleo basal e lateral da amigdala (IZQUIERDO, 2011). Estrutura de
armazenamento da memoria motora ocorrem no cortex cerebelar, quando essa memoria
motora apresenta caracteristicas mais automaticas (menos erros na execucdo da tarefa,
necessita de menos atencéo para realizacdo) estudos mostram gque existe menos ativacao
na regido cortical cerebelar e maior ativacdo nos nucleos cerebelares (KELLY; SHANLEY,
2016).

Pacientes com DP exibem prejuizo no desempenho de testes l6gicos, inibicdo de
resposta, de retencdo de informacfes, memoéria implicita, manipulacdo de informacgfes e
planejamento que necessitam da memoria operacional. Os déficits cognitivos em pacientes
com DP se assemelham com pacientes com lesGes no lobo frontal. Essa disfun¢éo no lobo
frontal na DP estd associada ao baixo nivel de dopamina nas proje¢cdes do cortex frontal
(KENSINGER et al., 2003; PAVAO, 2007).

O declinio da memoria na DP pode ter relagao com o déficit colinérgico em relagao ao
déficit dopaminérgico nas vias diretas e indiretas nos nucleos da base em especifico nos
interneurbnios colinérgicos através da integracdo com a dopamina. Ambos, dopamina e
acetilcolina, devem agir em harmonia para que ocorra o equilibrio na agdo motora e cognitiva.
Memoria operacional e memoria episodica sdo as mais acometidas (CALABRESI et al.,
2006).

A partir da diminuicdo da dopamina no estriado ocorre o comprometimento dessa
estrutura, sendo uma area essencial para o funcionamento dos circuitos motores,
aprendizado e execugdo de programas implicitos. Uma falha no sistema da memoria pode
acarretar em dificuldade na execugéo automatica de planos motores previamente aprendidos
(PAVAO, 2007). Os declinios nos constructos cognitivos podem ser influenciados por
habilidades psicossociais como por exemplo a ansiedade (AVANZINO et al., 2018).

Ansiedade € uma manifestacdo neuropsiquiatrica comum na DP. A prevaléncia de
ansiedade varia entre 12% e 57% (aproximadamente o dobro da populacdo geral 15%)
e apesar da alta ocorréncia de ansiedade na DP, ela é subdiagnosticada e subtratada
(DISSANAYAKA; TORBEY; PACHANA, 2015). Com a progressdo da DP, a ansiedade
também pode comprometer o bem-estar e a qualidade de vida (AVANZINO et al., 2018). Além
disso existe a probabilidade de elevacdo do risco e medo da queda, com isso pode ocorrer
reducdo da atividade. Por exemplo: “sair quando esta escorregadio” e “ir a um lugar com

multidées” sdo duas atividades comumente evitadas, associadas a DP (AVANZINO et al.,
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2018). Além disso pode também exacerbar outros sintomas motores (marcha e freezing) e

contribuir para o aumento dos sintomas cognitivos.
2.9 Tratamentos

O tratamento para a DP se baseia em trés pilares atualmente: medicamentoso,

cirurgico e o exercicio fisico.
2.9.1 Tratamento Medicamentoso

Estima-se que o custo medicamentoso antiparkinsonianos mundial anual é de
aproximadamente 11 bilhées de dolares, sendo de 3 a 4 vezes mais caro para pacientes em
estagios mais avancados da doenca. Na década de 60 surgiu o primeiro tratamento
medicamentoso com sucesso por meio do Levodopa. Porém, a longo prazo, apareceram
efeitos adversos como a flutuagcdo motora, discinesias e complicacdes neuropsiquiatricas
(BRASIL, 2010).

A taxa de morte neuronal ha substancia negra € estimada em torno de 10% ao ano,
com o tempo a sintomatologia da DP piora e a resposta ao medicamento decresce. A
prevencgdo primaria, ou seja, antes do surgimento da doenca, ndo € viavel, ja que a DP néo
apresenta marcadores biologicos. Porém a prevencdo secundaria, quando a doencga foi
diagnosticada, o objetivo é reduzir ao maximo os comprometimentos, diminuir a velocidade
de progressao da doenca, produzindo o minimo de efeitos adversos e sem induzirem o
surgimento de futuras complicacdes (BRASIL, 2010).

O tratamento é baseado em drogas que potencializam a neurotrasmissdo de
dopamina, estimulacédo do receptor de dopamina e inibicdo das enzimas responsaveis pela
degradacao da dopamina (JULIUS; LONGFELLOW, 2016). Os mais usados séo: a Levodopa,
0s agonistas dopaminérgicos, os inibidores da monoamina oxidase B e anticolinérgicos nas
fases iniciais; jA nas fases tardias usam-se inibidores da catecol-o-metiltransferase,

apomorfina e amantadina.

A Levodopa € o medicamento mais usado nesses pacientes e o mais efetivo no
controle dos sintomas em especial na rigidez e bradicinesia. Mostrou ser mais eficaz no
controle dos sintomas motores do que os medicamentos antagonistas dopaminérgicos. A
Levodopa aumenta o fluxo sanguineo no lobo pré-frontal e dorsolateral direito, trazendo
beneficios na cogni¢cdo (COOLS et al., 2002). Apés uso do medicamento, 0 paciente entra

em periodo ativo (TON) e no periodo inativo (TOFF), quando o medicamento perde o efeito.
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2.9.2 Tratamento Cirargico

O principal tratamento cirdrgico iniciou em 1994 através da Estimulacdo Cerebral
Profunda, feita sobre o nlcleo Subtalamico e parte ventrolateral do globo palido interno dos
pacientes com DP, resultando em sucesso no controle dos sinais cardinais da DP. E uma
implantacdo cirdrgica uni ou bilateral de trés componentes: eletrodo cerebral quadripolar,
cabo extensor subcutaneo e gerador de impulsos interno posicionado ha regido subclavicular)
(CRUZ et al., 2016).

O efeito desse procedimento nédo é totalmente esclarecido, contudo é sabido que ele
gera uma estimulag&o neuronal por meio de geradores de alta frequéncia que interagem com
os neurdnios patoldgicos. E indicado para pacientes nas fases mais avancadas da DP quando
ocorrem tremores severos e refratarios a terapia e complica¢des de longo prazo relacionadas
ao uso de Levodopa. (LYONS; PAHWA, 2011).

Espera-se reducdo do periodo OFF, aumento do periodo ON, reducdo das
discinesias, supressdao do tremor refratario ao tratamento medicamentoso, melhora do
desempenho das atividades da vida diaria e aumento da qualidade de vida (CRUZ et al.,
2016). Os riscos na cirurgia envolvem hemorragia intracraniana, acidente vascular encefalico
e infeccdo podendo acarretar na morte do paciente (GAZEWOOD; RICHARDS; CLEBAK,
2013). Entretanto, apenas os tratamentos medicamentoso ou cirlrgico ndo sao suficientes

para retardar o avanco dos sintomas motores e ndo motores da DP.
2.9.3 Exercicio Fisico

Com o passar dos anos pesquisas vém buscando maximizar os ganhos na
reabilitacdo de pacientes com a DP. A fisioterapia somada a terapia farmacologica é
significativamente 0til no manejo das alteracdes motoras funcionais dos pacientes
(GOODWIN et al., 2008). Com esse propoésito, a fisioterapia convencional vem mostrando
resultados benéficos como a melhora na flexibilidade, forgca e resisténcia muscular
esquelética, melhora do equilibrio estatico e dindmico, coordenacdo motora e melhora nos
padrées de movimentos. Além disso as pistas como: pistas sonoras ritmica, pistas visuais e
feedback auditivo e tatil contribuem para um maior efeito na intervencdo (GOODWIN et al.,
2008).

Alguns fatores no tratamento convencional diminuem a adesdo ao tratamento
fisioterapéutico convencional como: baixa expectativa de resultados dos exercicios e falta de
tempo para se exercitar. Interveng8es de mudancga de comportamento visando a autoeficcia,
por exemplo: criar metas, evolugao do exercicio, apoio social e monitoramento do progresso.

Essas demonstraram aumentar a atividade fisica em pessoas com deficiéncias crbnicas e
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sdo promissoras como possiveis intervencdes efetivas em pessoas com DP (ELLIS et al.,
2013). Alternativas que séo pouco usadas sdo as escalas Goal Attainment Scalling (GAS)
na qual busca criar metas junto ao paciente e familiares e a escala SMART, baseada em
cinco atributos: S (especifico), M (mensuravel), A (atingivel), R (relevante) e T (temporal).
Esses instrumentos ajudam a motivar 0 sujeito e tracar metas para a progressdo do
tratamento, além de fornecer o feedback do progresso (BOVEND’EERDT; BOTELL; WADE,
2009). Esses atributos podem fornecer uma taxa de adesdo maior para que a intervencao a
longo prazo ndo seja comprometida. A DP até o presente momento nao tem cura, pacientes
com essa enfermidade terdo um déficit continuo nas habilidades mentais e motoras com o
passar dos anos, com isso o0 tratamento deve combinar demandas fisicas e mentais

continuas.

Neste sentido, A RV que € considerada uma tecnologia baseada no uso de
computador, gera um ambiente multissensorial envolvendo simulagéo, em tempo real, com o
gual o individuo pode interagir (LEVIN, 2011). A RV Promove um ambiente estimulador e
desafiador, exigindo que o paciente utilize habilidades cognitivas como o planejamento,
atencdo e memoria (LEVIN, 2011), inclusive podendo ser tdo eficiente quanto o tratamento
fisioterapéutico convencional (POMPEU et al., 2012). E possivel estabelecer metas diarias
(similares aos instrumentos SMART e GAS) especificos para os movimentos terapéuticos em
cada jogo; o sujeito pode acompanhar a evolucdo monitorando a pontuacado nos jogos e
monitorar o progresso pelo Ranking de cada jogo e praticar com familiares e amigos, tendo
auxilio social; um jogo tende a ser menos complexo e com isso mais facil para o sujeito
realizar, sendo atingivel; e o progresso pode ser observado em um curto espacgo de tempo.
Os video games comerciais sao alternativas viaveis, portateis, podendo ser usados em
espacos menores (domiciliares), que utilizam exergames (interacdo do jogador com o jogo

por meio de exercicios) como recurso de intervencdo (CAMEIRAO et al., 2010).
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3 REALIDADE VIRTUAL

"O desejo de fazer as coisas de que realmente gosto, vence quaisquer sintomas de Parkinson"
Paulo José - Ator

3.1 Breve historia da Realidade Virtual

RV é uma tecnologia avancada que pode ser considerada o resultado da evolugéo
das interfaces computacionais existentes e em varios niveis de imersao. O objetivo é recriar
a experiéncia do ambiente real na RV ao maximo. Para isso, a interacdo ocorre em tempo
real por meio da conexdo dos dispositivos de entrada de dados (inputs), processamento e
saida de dados (outputs) (LIMA, 1998).

Os primeiros vestigios da concepcdo e idealizacdo da RV vieram da literatura de fic¢ao
cientifica. O conto de Stanley G. Weinbaum, de 1934, “Pygmalion’s Spectacles” (Os Oculos
de Pigmaledo, em traducdo leiga) € reconhecido como uma das primeiras obras de ficcao
cientifica que explora a RV nos moldes como € conhecida atualmente. Ele descreve um
sistema de RV baseado em 6culos com gravacdo holografica de experiéncias ficcionais,
incluindo cheiro e toque (DURLACH, 2000).

Antonin Artaud, em 1938, descreveu a natureza iluséria de personagens e objetos no
teatro em uma colecdo de ensaios intituladas The Theatre and its Double, sendo o registro
mais antigo a utilizar o termo “Realidade Virtual”. O termo "Realidade Atrtificial", cunhada por
Myron Krueger, estd em uso desde a década de 1970; atualmente, esse termo é considerado
sinénimo do termo RV.

Em seu uso moderno, a RV foi popularizada por Jaron Lanier em 1980, desenvolvendo
0s primeiros jogos dentro desse conceito (DURLACH, 2000). Na midia de massa foi difundido
por filmes como Brainstorm e The Lawnmower Man. O aumento exponencial em pesquisa
envolvendo a RV nos anos 90 foi acompanhado pelo livro de nao ficcao Virtual Reality (1991)
de Howard Rheingold. Essa obra serviu para desmistificar o assunto, tornando-o mais

acessivel para pesquisadores e entusiastas por apresentar uma linguagem menos técnica.
3.2 Caracteristicas basicas da Realidade Virtual

As Realidades Virtuais criam artificialmente experiéncias sensoriais, que podem incluir
visdo, tato, audicdo e olfato (DURLACH, 2000; PARSONS et al.,, 2017). Algumas
caracteristicas presentes sdo: imersao relacionada com a sensacdo de estar inserido no
ambiente virtual, por meio dos inputs que s&o as informacdes enviadas pelos hardwares que
0 jogador utiliza (controles, plataformas, sensores) e dos outputs (imagens, sons, tato). Outra

caracteristica é a interatividade de um sistema, ou seja, a capacidade de receber os inputs
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e remodelar o sistema e seus objetos virtuais. O realismo de um ambiente virtual, moldado
graficamente para se assemelhar ao mundo real ou ficcional, incluindo as leis da fisica no
ambiente. E por ultimo, o envolvimento em que fornece um sistema de recompensas,
utilidade da simulagéo virtual e a motivagédo desenvolvida no jogador.

Os tipos mais comuns de RV sao: primeiro, a RV nao imersiva, na qual um monitor é
usado para fornecer o output visual; € considerado um sistema com baixo nivel de imerséo
guando comparado aos demais. Em segundo, a RV imersiva, podendo utilizar os Head
Mounted Displays, periféricos usados na cabeca sobrepondo a visdo do ambiente real e
sensiveis a movimentacdo da cabeca; ou utilizando as proje¢cdes na parede, de um
determinado console, em um ambiente calmo. E por ultimo, a RV aumentada, a projecao
virtual usa o cenario do mundo real, por exemplo celulares ou Head Mounted Displays utilizam
as préprias cameras para fornecer a imagem do mundo real e simultaneamente mostram
objetivos virtuais (LIMA, 1998). O jogo que mais se popularizou, utilizando essa tecnologia

atualmente, foi o Pokémon Go (NI et al., 2018).
3.3 Beneficios no uso da Realidade Virtual na DP

Com a progressao da doenca torna-se mais dificil a realizacdo de movimentos ativos
e automatizados, como por exemplo a marcha. A DP faz com que haja menor ativacéo da
area motora suplementar, cArtex cingulado anterior, cértex pré-frontal dorsolateral e putamen,
guando esses sdo comparados a sujeitos saudaveis em uma situacdo de movimento auto

iniciado, porém nao quando séo estimulados externamente. (JAHANSHAHI et al., 1995).

Pacientes com DP apresentam taxas de aprendizado mais lentas. Estudos de imagem
cerebral destacaram a maior atividade cerebral necessaria para esse fim e que diferentes
redes neurais sdo recrutadas, sugerindo uma eficiéncia reduzida da aprendizagem. A RV
apresenta caracteristicas que podem facilitar a aprendizagem nesses sujeitos, pois o
examinador pode controlar diversas variaveis, podendo monitorizar as respostas dos
individuos, quantificando-as e avaliando-as. Permite a possibilidade de repeticbes em
ambiente de multitarefas, variabilidade e com controle do nivel de dificuldade dos objetivos
virtuais que seriam mais dificeis no mundo real (ARIAS et al., 2012; LEVIN, 2011). Algumas
evidencias sugerem que as caracteristicas de repeticdo, treino cognitivo e motor
simultaneamente e pistas visuais e sonoras, potencializam o treino para sujeitos com DP
(STANMORE et al., 2017).

A pratica na RV cria condic¢des facilitadoras na reorganizacao funcional dos sistemas
motores e pré-motores, causando o recrutamento de areas motoras ndo lesadas e redes
neuronais alternativas (CAMEIRAO et al., 2010).
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As pistas externas virtuais, como por exemplo as auditivas e visuais fornecidas pelos
exergames, podem fazer com que aumente a demanda da ateng¢do durante a marcha
melhorando o desempenho nessa tarefa (GRIFFIN et al., 2011; NIEUWBOER, 2008).

A utilidade da RV para aprendizagem motora é ligado também a observacdo do
movimento e as terapias de imitacdo (SAPOSNIK et al., 2010). Os jogos podem apresentar
um avatar digital similar a imagem corporal humana que reproduz os movimentos do jogador,
sendo uma retroalimentacéo visual relevante para o paciente, pois facilita a movimentacao
devido a ativacdo dos neurdnios espelhos (PELOSIN et al., 2010), esses neurdnios que estao
localizados em areas corticais fronto-parietais (LAMEIRA; GAWRYSZEWSKI; PEREIRA
JUNIOR, 2006), disparam quando o jogador observa a realizagdo de um movimento,
facilitando assim o output motor, facilitando o movimento (PELOSIN et al., 2010).

Outro beneficio é a seguranca dessa técnica terapéutica e as motivacées que podem
ser fornecidas tanto pela RV quanto as fornecidas pelo terapeuta. A motivacdo para a
continuidade do treinamento é proporcionada pela observagéo, da evolugéo das pontuacdes
obtidas pelos jogadores que somadas geram a retroalimentacdo e potencializando o treino
(BUCCINO et al., 2011). Algumas pesquisas mostram uma maior aderéncia a terapia por RV
do que a terapia convencional (SKJZARET et al., 2016). Sao estratégias que podem aumentar
0 engajamento e motivacado do individuo, podendo resultar em maior aderéncia ao tratamento
e contribuir para maior efetividade da intervengdo (BUTLER; WILLETT, 2010).

A RV pode potencializar transferéncias da aprendizagem da tarefa virtual para a tarefa
real, devido a variabilidade, complexidade, multitarefas cognitivas/motores e pratica
sistematica. (BAVELIER et al., 2012).

O paciente com DP é capaz de aprender, reter e transferir para a vida real o
aprendizado de algumas habilidades adquiridas por meio do treinamento na RV dentro das
limitacBes motoras na DP (MENDES et al., 2012). Essas vantagens enriquecem o arsenal de
recursos que o profissional pode usar obtendo beneficios nos principios do aprendizado motor
e da plasticidade neural, além de permitir que o paciente realize tarefas ricas em estimulos
auditivos, visuais e tateis (ambiente multissensorial) (ARIAS et al., 2012; LEVIN, 2011).

3.4 Breve histérico dos primeiros Exergames

Os primeiros jogos de video games apresentavam pobreza de captura de movimentos
corporais até o surgimento dos consoles que utilizam os exergames. Um dos primeiros jogos
gue passaram a usar movimentos do corpo e que foi relatado na literatura cientifica foi o
Dance Dance Revolution. Lancado em 1998 pela empresa Konami Corporation’s Bemani,
teve varias versfes para diversas plataformas, tonando-se uma tendéncia no mercado de

jogos na época. Os periféricos para esse jogo foram surgindo tornando-o mais domésticos e

31



acessiveis. Essa nova tendéncia atraiu consideravel atencédo da midia, com isso relatos de
mercado sugerem que 0s consumidores estavam comprando consoles como o Playstation,
periféricos de dance pad e cépias de titulos de Dance Dance Revolution unicamente para fins
de exercicio fisico. Esta nova tendéncia foi rapidamente rotulada “exergaming” pela midia: a
“‘combinacao de exercicios e videogames’(BOGOST; ST, 2005).

Exergame ou Exargaming € definido como um jogo de video game no qual a interacéo
ocorre por exercicio fisico do jogador. As cameras, sensores de movimento e joysticks sdo
as ferramentas que captam os movimentos do paciente para a interacdo com o game
(LIEBERMAN et al., 2011). Os exergames sdo uma op¢ao no mercado em relagéo aos jogos
convencionais estaticos, pois uma das desvantagens dos jogos que nao utilizam movimentos
do corpo € a associacao a inatividade fisica (BOGOST; ST, 2005).

Os exergames podem auxiliar em aumentar o nivel de atividade fisica (LIEBERMAN
et al., 2011); melhoras nas habilidades cognitivas (CHA et al., 2012; LATHAM; PATSTON;
TIPPETT, 2013); beneficios psicossociais (STRAND et al., 2014; WOLLERSHEIM et al.,
2010) e apresentam maiores taxas de aderéncia ao tratamento quando comparado ao
tratamento convencional fisioterapéutico (SKJZARET et al., 2016).

Devido a popularidade do Dance Dance Revolution, varias empresas de jogos
tentaram seguir o mesmo caminho. Novos dispositivos e jogos estimulavam os jogadores a
usar todo o corpo, tendéncia no ano 2000. Os conceitos destes varios dispositivos foram
inventivos, porém sem sucesso em comparacao a popularidade do Dance Dance Revolution
(BOGOST; ST, 2005).
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Figura 4 — Volume de publicacdes de exergames na reabilitacdo
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Fonte: BONNECHERE et al., 2016
Legenda: (A) Numero de publicagdes nos ultimos anos no campo da reabilitacéo. (B) Porcentagem de

sistemas utilizados. O Nintendo Wii foi lancado em 2006 (Wii Balance Board, 2007); Xbox Kinect em
2010; Sony PlayStation Eye final de 2007; PlayStation Move em setembro de 2010; e Samsung Gear
VR em 2015. (C) Volume de publicac¢des divididos por patologia, sendo que na Doencga de Parkinson

apresentou o0 menor volume.
3.4.1 Nintendo Wii®

O video game Nintendo Wii foi desenvolvido em 2001, sendo comercialmente lancado
nos Estados Unidos, Japéo e Inglaterra em 2006. Tornou-se revolucionario pela forma de
interacdo jogador-maquina. Atualmente é a plataforma de exergame mais conhecida, devido
ao baixo custo e sua simplicidade (BUTLER; WILLETT, 2010).

Para a interagdo com 0s jogos, 0 sujeito precisa realizar movimentos com partes do
corpo ou todo o corpo. Os principais componentes do Nintendo Wii sdo: o Wii Remote ou
Wiimote, sendo o controle remoto sem fio com tecnologia contendo sensor de aceleracdo e
giroscopios tridimensionais. Além disso possui a caracteristica de gerar pequenas vibracdes
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permitindo um feedback senssorial e uma pequena caixa de som acoplada ao controle que
reproduz alguns sons dos jogos, fornecendo feedback auditivo, aumentando o grau de
realismo; destinado para os membros superiores. Tem tamanho similar ao controle remoto
de uma televisdo e com designe que permite a ambidestreza. Na extremidade anterior do
controle existe a emissdo de sinais infravermelhos que sé@o captados por um sensor (sensor
bar), sendo transmitido posteriormente para o console. O controle secundario, Nunchuck é
outro controle manual que pode ser requerido em alguns jogos dessa plataforma. Apresenta
acelerdmetros e giroscépios tridimensionais, porém ndo contém autofalantes e vibracdo como
no Remote. O Nunchuck é conectado ao Remote por um cabo fino quando necessario
(SAPOSNIK et al., 2010)

Figura 5 — Nintendo Wii: console e controles

Fonte: Disponivel em: <https://www.nintendo.com>. Acessado em 05 marco 2020

No entanto, 0 movimento do corpo inteiro nao foi necessério para todos 0s jogos que
o Wii tinha para oferecer. A Nintendo criou entdo um novo periférico chamado Wii Balance
Board, que foi usado com o pacote de jogos chamado Wii Fit. O Wii Balance Board é uma
plataforma usada no chao, na qual o jogador pode interagir com 0s jogos por meio dela;
destinado para os membros inferiores. E um periférico retangular, relativamente pequeno e
leve. Ela apresenta multiplos sensores de pressao, gerando o centro de pressao do jogador
instantaneamente; além de calcular a distribuicao de forca dos mesmos inferiores na posicao
ortostatica durante as praticas. As conexbes de ambos os periféricos acontecem por
Bluetooth e podem ser utilizados de forma separada ou simultaneamente. O Wii Balance
Board é um instrumento clinico valido e de alta confiabilidade quando é comparado com a

plataforma de forca e que apresenta menor custo (CLARK; KRAEMER, 2009).
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Quando introduzido no mercado de jogos, o Wii Fit tornou-se popular e vendeu 22,5
milhdes de copias em todo o mundo. Apds o aumento da popularidade do exergaming e do
Wii em particular, em 2007, o termo “exergaming” tornou-se parte do Collins English
Dictionary (BOGOST; ST, 2005).

Figura 6 — Wii Balance Board, acessorio do videogame Nintendo Wii®

Fonte: Disponivel em: <https://www.nintendo.com>. Acessado em 05 mar¢o 2020

A literatura embasa o uso do Nintendo Wii®, pois resultados de ensaios clinicos
exibem melhoras nos desfechos funcionais (equilibrio, mobilidade, desempenho motor e
independéncia) e diminuicdo dos riscos de quedas (BONNECHERE et al., 2016; BRAZ et al.,
2018). Outra revisdo enfatiza a melhora no equilibrio e mobilidade (FERRAZ et al., 2017);
além de mostrar resultados similares a terapia convencional, podendo ser usada coadjuvante
a outras intervencées (BONNECHERE et al., 2016).

3.4.2 Xbox 360° Kinect®

O videogame Xbox 360 Kinect® da Microsoft® apresenta uma tecnologia avancada,
oferecendo grande repertério de jogos com demandas motoras e cognitivas ao jogador. A
interacdo do participante com os jogos sdo feitas por um conjunto de sensores sensiveis aos
movimentos em tempo real e em trés dimensdes (CHANG; CHEN; HUANG, 2011). Nao é
utilizado nenhum controle ou plataforma fisica, por meio dos quais o jogador pode mover um
avatar de forma natural com os seus préprios movimentos, potencializando o processo
terapéutico (TAYLOR et al., 2011). A retencdo da aprendizagem pode ocorrer por longos
periodos (POMPEU et al., 2012) e estudos atuais admitem o potencial terapéutico nesses
pacientes (MENDES et al., 2015; POMPEU et al., 2014).

O Microsoft 360° Kinect v1 é um acessorio de videogame comercialmente disponivel

gue é comumente usado para rastrear o0 movimento do jogador e permitir a sua interagéo
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(ELTOUKHY et al., 2017). O Kinect (v1) rastreia a posicdo dos membros e do corpo sem a
necessidade de controladores manuais ou plataformas de forca. O uso de um sensor de
profundidade também permite que o Kinect capture padrdes de movimento
tridimensionais (ADAMS et al., 2014). A camera do tipo RGB grava quadros de imagens de
video com uma frequéncia de 30 frames por segundo. O sensor de profundidade consiste em
um projetor infravermelho e uma camera infravermelha. Tanto a camera RGB quanto os
sensores de profundidade armazenam informacdes em matrizes de elementos 640 x 480
(CAO et al., 2017; TUPA et al., 2015).

O Kinect pode medir com precisdo 0 tempo e as caracteristicas espaciais grosseiras
de movimentos clinicamente relevantes, mas ndo com a mesma precisdo espacial para
movimentos menores, como a movimentacdo dos dedos, quando comparado a um sistema
de andlise de movimento tridimensional Vicon (padrdo ouro). Porém tais limitagcbes ndo
interferem na pratica dos jogos, pois as demandas motoras ndo envolvem esses movimentos
finos (ADAMS et al., 2014).

Um estudo demonstrou melhoras na marcha, equilibrio, condicionamento
cardiorrespiratério e na qualidade de vida, porém néo investigou a cognicdo (POMPEU et al.,
2014); outro, um estudo de caso com um sujeito, avaliou a cogni¢do por meio do STROOP
test (VALLABHAJOSULA; MCMILLION; FREUND, 2017) e por ultimo um estudou com
amostra pequena comparando dois sistemas (ALVES et al., 2018).

Alguns estudos usaram o Kinect para o desenvolvimento de jogos, revelando melhora
focada nos disturbios da marcha e do equilibrio (NUIC et al., 2018). Porém poucos investigara

as modifica¢des cognitivas.

Figura 7 — Xbox 360 Kinect®: console, controle e a cAmera.

XBOX 360

Fonte: Disponivel em: < https://www.xbox.com/pt-BR/>. Acessado em 05 margo 2020
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3.4.3 Samsung Gear VR®

A primavera de 2016 contou com o lancamento da primeira geracado de plataformas
de Realidade Virtual Imersiva (RVI) direcionadas aos consumidores, desenvolvida por
algumas das maiores empresas de tecnologia da informagdo do mundo. Essas plataformas
de RVI destinadas ao mercado consumidor se enquadram em duas categorias principais: RVI
estacionarios, monitores e sensores que se conectam a um computador ou video game. Ja
as plataformas de RVI méveis que contam com um sistema mais simples (Headset com
lentes) combinado com um smartphone, atuando como a central de processamento por meio
de input e output de dados, por exemplo, o Samsung Gear VR. As plataformas VR
estaciondrias custam mais e também exigem conexdo fisica com um computador com
tecnologia avangada. As plataformas de RV moveis séo portateis e relativamente baratas, o
gue as torna adequadas para o consumidor caseiro/terapeuta (LINDNER et al., 2017).

Em esséncia, a tecnologia de RVI cria a experiéncia de estar presente em um
ambiente virtual, apresentando uma experiéncia visual/auditiva imersiva e simulada,
permitindo a interatividade do usuario. Comumente é obtido através do uso de um monitor
acoplado na cabecga, cobrindo os olhos com lentes Opticas de dois monitores separados. Ao
apresentar visOes ligeiramente diferentes em cada olho, a ilusdo de profundidade
estereoscopica é criada. Os sensores rastreiam 0 movimento da cabeca e os transmitem para
a unidade de computacao, que atualiza a imagem nas telas correspondentes ao movimento
do usuério (LINDNER et al., 2017).

Apés essa popularizagdo comercial dessa tecnologia, buscaram-se 0s possiveis
beneficios clinicos nas aplicacdes dessas tecnologias. Encontrou-se na literatura o uso da
RVI como ferramenta de terapia de exposicdo para transtornos de ansiedade (LINDNER et
al., 2017); para reabilitacdo cardiaca (OGOURTSOVA et al., 2017); para a reabilitagdo na
negligencia corporal (OGOURTSOVA et al., 2017) e para a reducdo da dor (MALLOY;
MILLING, 2010).

Até o presente momento nenhuma pesquisa utilizou os 6culos de RV como

intervencdo em pessoas com DP.
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Figura 8 — Samsung Gear VR (Headset)

Fonte: Disponivel em: < https://www.samsung.com >. Acessado em 05 mar¢o 2020

O Samsung Gear VR® é uma alternativa de RVI modvel que apresenta potencial
terapéutico em pacientes com DP. Selecionou-se o Samsung Gear, pois ele esta
comercialmente disponivel, € amplamente utilizado e tem laténcia visual minima (atraso entre
0 movimento da cabeca e o rastreamento visual) (TASHJIAN et al., 2017). Esse dispositivo é
compativel com varios smartphones da fabricante, como Galaxy Note 5, Galaxy S6 Edge
Plus, Galaxy S6 Edge, Galaxy S6, Galaxy S7 e Galaxy S7 Edge. Sendo que esses possuem
sensores de proximidade, giroscépios e acelerdbmetros. O Samsung Gear VR possui
dimensdes de 92.6 x 201.9 x 116.4 mm (Altura x Largura x Profundidade); peso de 318g;
campo de visdo de 96° e tamanho da tela de 5,7 polegadas (Samsung Website; Oculos
Website, 2018).

E sabido que os treinamentos exclusivamente cognitivos tém efeitos positivos sobre a
cognicdo de pessoas com DP (NOCERA et al.,, 2010; STANMORE et al., 2017; TABAK;
AQUIJE; FISHER, 2013). Uma intervencdo que combine demandas cognitivas e motoras,
simultaneamente, pode ser mais vantajosa do que apenas treinamentos unicamente motores,
pois proporciona, além dos efeitos cognitivos, também os efeitos motores. Os Exergames
mostraram respostas superiores a intervencdes exclusivamente aerdbicos sem demanda
cognitiva, além disso os efeitos foram maiores na intervengcdo com Exergames quando
comparados a intervencéo exclusivamente cognitiva (STANMORE et al., 2017). Com isso,
existe uma lacuna na ciéncia em buscar qual sistema comercial apresenta maiores vantagens
para sujeitos com DP, quando combinados aos seus respectivos Exergames. Apenas um
estudo foi encontrado em que comparou dois sistemas de RV comerciais (Nintendo Wii e
Xbox 360° Kinect), sendo em cada grupo limitado a 9 sujeitos. Outra limitacdo dessa pesquisa

foi 0 uso exclusivo da RV nao imersiva (Nintendo Wii e Xbox Kinect), ndo explorando os
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possiveis potenciais terapéuticos da RV imersiva. Com isso, buscamos comparar a
efetividade, aqui compreendida como a magnitude do efeito da intervencdo sobre o contexto
real do paciente,( EL DIB; ATALLAH, 2006) de trés sistemas de Realidade Virtual (Nintendo
Wii, Xbox Kinect e Samsung Gear VR), com niveis de imersao diferentes, combinado com
seus respectivos Exergames, na promocao de efeitos cognitivos, psicossociais e motores em

sujeitos com DP.
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4 OBJETIVOS
4.1 Objetivo Geral

Identificar o efeito de cada sistema comercial de Realidade Virtual ha promocéo da
melhora da cognicdo, ansiedade e melhoras motoras em sujeitos com Doenca de Parkinson

idiopatica e comparar com um grupo controle sem treinamento.
4.2 Objetivos Especificos

a) Analisar os efeitos de trés sistemas de Realidade Virtual, (Nintendo Wii®, Xbox 360
Kinect® e Samsung Gear VR®), na promocédo de efeitos cognitivos (memoria, atencdo e
funcdes executivas) e ansiedade, apds sete e 30 dias apds o fim do treinamento, em
sujeitos com Doencga de Parkinson idiopatica, quando comparados a um grupo sem

treinamento;

b) Analisar os efeitos trés sistemas de Realidade Virtual, (Nintendo Wii®, Xbox 360 Kinect®
e Samsung Gear VR®), na promocdo de efeitos motores (mobilidade funcional e
velocidade da marcha em tarefa simples e dupla tarefa) apés sete e 30 dias apés o fim do
treinamento, em sujeitos com Doenca de Parkinson idiopética, quando comparados a um

grupo sem treinamento;
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5 HIPOTESE

Os aspectos Cognitivos, psicossociais e Motores avaliados, seriam significativamente
melhorados nos grupos experimentais, quando comparados a um grupo controle sem
treinamento. Baseado na literatura cientifica, o grupo Nintendo Wii poderia ter maiores efeitos
motores em relagéo ao Kinect e ao Gear VR. Secundariamente o Kinect, por ser um sistema
sem periféricos poderia promover maior liberdade funcional para o paciente gerando maiores
demandas do controle postural, favorecendo a performance, gerando mais autoconfianca e
diminuicdo da ansiedade e melhora em testes de marcha. E que o Gear VR por necessitar
de oclusdo do mundo real, poderia favorecer o ganho em testes de mobilidade funcional e

cognicao devido ao foco maior em tarefas cognitivas virtuais.
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6 METODO

A ciéncia sera sempre uma busca, jamais uma descoberta.
E uma viagem, nunca uma chegada.

Karl Popper
6.1 Tipo de Estudo

O presente estudo caracterizou-se como: Ensaio Clinico, controlado, quase-
experimental, multicéntrico e simples cego, sendo cegos os avaliadores. O fluxograma
(Figura 9) esclarece o delineamento metodolégico. O presente estudo e seus termos foram
aprovados pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Salde da
Universidade de Brasilia (UnB) sob Numero do parecer: 2.109.826 (Anexo 7).

6.2 Participantes

Apés divulgacéo das propostas do estudo na comunidade local e académica e em
associacOes de assisténcia a pacientes com DP por meio de folhetos impressos, palestras e
redes sociais, 0s interessados entraram em contato com a equipe de pesquisa que, nesse
momento, registrou as primeiras informacdes gerais acerca da identificacao e perfil clinico
dos mesmos. Os sujeitos foram diagnosticados por um neurologista e seu perfil clinico foi

verificado por um fisioterapeuta antes da aloca¢éo nos grupos de estudo.

Realizou-se a amostragem néo aleatéria em Brasilia e nas cidades do entorno! e na
cidade de Sado Paulo nas dependéncias do laboratério de aprendizagem sensoriomotora do
curso de fisioterapia da faculdade de medicina da Universidade de S&o Paulo (USP). Para
gue o estudo multicéntrico seguisse boas praticas de pesquisa, a amostragem, triagem,
avaliacdes e intervencdes foram padronizadas por meio de um protocolo disponibilizado
online para todos os envolvidos na pesquisa. Além disso quaisquer ddvidas eram tiradas por
correio eletrdnico ou video conferéncia.

Os critérios de inclusdo foram: apresentar quatro ou mais anos de estudo formal;
pontuacdo minima de 24 pontos no Mini Exame do Estado Mental; ndo apresentar déficit
auditivo ou visual que comprometesse a coleta das informacdes e/ou a participacdo dos
protocolos de treinamento; pontuacéo de 1 a 3 na Escala de Hoehn e Yahr; pontuacéo abaixo
de 7 pontos na Escala de Depresséo Geriatrica; e assinar o Termo de Consentimento Livre

Esclarecido que permite o anonimato e confidencialidade.

Os critérios de excluséo foram: possuir outras doengas neurolégicas ou condi¢des

clinicas que atrapalhassem a participacdo dos voluntarios nos treinamentos; apresentar

1 Regido Integrada de Desenvolvimento do Distrito Federal e Entorno.
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experiéncias anteriores com 0s consoles e/ou estivessem frequentando outro programa de
reabilitacdo especializado durante o treinamento; inicio durante a intervencdo de algum
tratamento que cause Vviés nos desfechos analisados; abandono da pesquisa; pacientes com
histéria de enjoo e vertigem; tenha nausea ou vémito ativo; com histdrico de convulsdes ou

epilepsia para limitar o risco teérico de induzir convulsées com a VR.
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Figura 9 — Fluxograma do estudo.
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6.3 Local

A triagem, avaliac@es, treinamento e reavaliacdes foram executadas nos laboratérios

da USP e nos laboratérios da Faculdade de Ceilandia, UnB.
6.4 Instrumentos de Triagem

A triagem teve como objetivo determinar quais sujeitos seriam incluidos ou excluidos.
Na triagem aplicou-se um questionario inicial (Apéndice 2) para coletar os dados pessoais,
escolaridade, comorbidades, medicamentos em uso, participacdo de algum programa de
reabilitacdo e se teve alguma experiéncia com o0s jogos usados nessa pesquisa.
Posteriormente, os participantes foram avaliados por meio dos seguintes instrumentos:

1. Mini Exame do Estado Mental (Anexo 1): é um instrumento de rastreio para o
comprometimento cognitivo. Avalia a orientagdo temporal, orientacdo espacial, memoria
imediata e de evocagles, cdalculos, nomeagOes, repeticdo, compreensdo, escrita e
capacidade construtiva visual. A pontuacdo varia de 0 a 30, sendo o valor de corte de 24.
(BRUCKI et al., 2003; FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975).

2. Escala de Depressdo Geriatrica de Yesavage (Anexo 1): usado para o rastreio
do estado depressivo em pacientes idosos. Composta por 15 questbes, podendo ser marcada
entre “sim” e “nao”. Quanto maior a pontuagcdo maior o indicativo de depressao. Pontuagdes
abaixo de 7 permitiam a inclusdo do paciente. Tem confiabilidade, especificidade adequadas
e mostrou ser confiavel para o publico com DP (PARADELA; LOURENCO; VERAS, 2005;
TORBEY; PACHANA; DISSANAYAKA, 2015).

3. Escala de Incapacidades de Hoehn e Yahr (Anexo 2): capaz de indicar o estado
geral do paciente a partir dos sinais e sintomas. E composta por cinco estagios para avaliar
a gravidade da DP. Nos estagios 1 e 3 apresenta comprometimento leve e moderada, no 4 e
5, grave (GOULART; XAVIER, 2005).

4. A avaliacdo da preservacdo auditiva e visual: realizou-se durante todo o
processo da triagem, observando a necessidade de aumentar o tom de voz, repetir 0os
comandos caso o avaliado ndo os tenha escutado e se conseguia ler as fichas de avaliacdo
mesmo com oOculos.

6.5 Instrumentos de Avaliacdes

A avaliagdo foi executada por um profissional que ndo participou das intervencgoes,
avaliador cego. As avaliagbes ocorriam em sala separada e toda a tabulacéo dos dados néao
permitia a identificagdo da amostra. O avaliador leu as instru¢des especificas de cada teste

e verificou se o participante compreendeu os comandos. O tempo da avaliacdo foi de
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aproximadamente uma hora. Os testes de Fluéncia Verbal Semantica e Subteste dos Digitos
estavam disponiveis em duas versdes. Na avaliacdo inicial, metade das amostras de cada
grupo de intervencado foi submetida as primeiras versdes e a outra metade as segundas
versoes dos testes. O mesmo aconteceu com os individuos do grupo controle. Na reavaliacao
de 7 dias apés o término dos treinamentos, os individuos que realizaram as primeiras versoes,
iriam realizar as segundas versfes de cada teste e vice-versa. Na reavaliacdo de 30 dias
ap6s o término dos treinamentos, os individuos realizariam conforme a primeira etapa que
foram submetidos. Esta estratégia foi utilizada a fim de se minimizar a chance de haver efeito
de aprendizagem nos testes cognitivos pelos participantes. Os participantes foram alocados
para cada um dos quatro grupos de forma n&o randomizada, sendo a razao entre 0s grupos
de 1:1. Para os grupos experimentais os pacientes foram informados sobre como seria a
intervencgdo. Para o grupo controle, que iriam fazer trés momentos de avaliagdes. Em nenhum

momento um grupo soube da existéncia de outro.

Como desfecho cognitivo principal adotou-se o constructo Funcdo Executiva (Stroop
Test) devido a maior prevaléncia na DP; os desfechos secundarios cognitivos/psicossociais
foram: memoéria de curto prazo (Digitos ordem direta), memadria operacional (digitos ordem
inversa), evocacdo (Fluéncia Verbal Semantica), controle inibitério (Stroop test) e
autopercepc¢do de ansiedade (Escala de Ansiedade de Back). O desfecho motor principal foi
0 equilibrio dindmico (TUG); como desfecho secundarios motores: velocidade de marcha
(Teste de 10 metros), cadéncia, marcha em tarefa simples e em dupla tarefa (teste de 30

segundos em tarefa simples e dupla tarefa).
6.5.1 Avaliacédo Cognitiva e da Ansiedade

Segue imediatamente abaixo as avaliagbes e em ordem de execuc¢ao:

1. Inventéario de Ansiedade de Beck (Anexo 3): Este teste constitui-se de 21 itens,
onde o individuo deve autorelatar, em uma escala de quatro pontos, o nivel de gravidade dos
sintomas. As escalas variam de “absolutamente n&o” (0) a “gravemente” (3). O escore total
varia de 0 a 63, e permite a verificag&do do nivel de intensidade da ansiedade. Classifica-se 0
nivel de ansiedade em minimo (0-7), leve (8-15), moderado (16-25) ou grave (26-63)
(BAPTISTA; CARNEIRO, 2011). Verificou-se ser internamente consistente (coeficiente alfa
de Cronbach entre 0,83 e 0,92) para uma populacao idosa (BAPTISTA; CARNEIRO, 2011).
A consisténcia interna do BAI para uso na DP foi satisfatoria (Cronbach's = 0,88), assim como
a confiabilidade teste-reteste (r = 0,77) (DISSANAYAKA; TORBEY; PACHANA, 2015).

2. Teste de Fluéncia Verbal Seméntica (Anexo 4): envolve a capacidade de busca
e evocagdo de memorias semantica, fungdes executivas e linguagem (SILVA et al., 2008).

Exige habilidades de organizacdo, autorregulacdo, inibicdo de resposta e memoria
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operacional, podendo ser um indicador das fungdes executivas. E sensivel as dificuldades
cognitivas comumente vistas entre pessoas com DP (KOERTS et al., 2013). No teste, o
individuo deve nomear exemplares de uma determinada categoria semantica (versao 1 —
animais / versdo 2 - frutas), durante um minuto. Este teste tem recomendacdo do
Departamento Cientifico de Neurologia Cognitiva e do Envelhecimento, para rastreio de
deméncias (DA SILVA et al., 2011; HENRY; CRAWFORD, 2004).

3. Subteste dos Digitos (Anexo 5): Avalia a amplitude da memdéria verbal imediata e
controle mental. O teste é dividido em duas partes, a ordem direta na qual avalia a capacidade
de retencdo da memoria verbal; e a ordem inversa, na qual avalia a capacidade de retencéo
da memodria imediata, a capacidade de reversibilidade e a memoria operacional. Na ordem
direta, uma sequéncia de nimeros é lida ao examinado para que ele posteriormente fale os
nameros ditos na mesma ordem apdés o avaliador terminar de pronuncia-las. Na segunda
etapa, ordem inversa, uma sequéncia de nimeros € lida ao examinado e ele deve repetir na
ordem inversa, depois que o avaliador terminar de pronunciar (LOPES et al., 2012). Validado
para sujeitos com DP (BIUNDO et al., 2013) e foi adaptado, validado e padronizado para
amostras brasileiras (FIGUEIREDO et al., 1998).

4. Stroop Test Color (Anexo 6): mostra-se um cartdo com 4 retangulos para o
individuo, pede-se para ele falar as cores dos retdngulos para padronizacdo do
reconhecimento de cores (cores padrbes azul, verde, marrom e rosa). O teste comeca
mostrando um cartdo por vez. O cartdo apresenta diferentes padrdes de estimulos cuja cor
do retangulo o paciente devera pronunciar. No primeiro cartdo, tém retangulos de diferentes
cores; no segundo, palavras comuns coloridas com as cores anteriormente informadas; no
terceiro, na qual € mensurado o efeito Stroop, existe nomes de cores impressos com cores
diferentes (ex: palavra vermelho impresso na cor azul). O efeito surge na lentificacéo da
pronuncia da cor nessa terceira etapa, ou o erro. O paciente deve pronunciar sempre as
cores, na velocidade mais rapida que puder, da esquerda para direita comegando da primeira
linha e ao fim dela, deve passar para a segunda linha e assim consecutivamente até a Gltima
linha (SISCO et al.,, 2016). O STC avalia a atencéo seletiva e a capacidade de inibicédo
(DEMPSTER; VEGAS, 1992; DRAG,; BIELIAUSKAS, 2010; NIGG, 2000).

6.5.2 Avaliacdo Motora

1. Timed Up and Go Test (TUG) (Apéndice 3): Teste largamente utilizado para
avaliar a mobilidade funcional, com boa confiabilidade intra e inter examinador. Avalia o tempo
gue o individuo leva para se levantar de uma cadeira, caminhar 3 metros, retornar para a

mesma cadeira e sentar novamente. O TUG é um teste confidvel para avaliar a mobilidade
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funcional em pessoas com DP com coeficientes de correlacdo intraclasse de 0,87, excelente
(MORRIS; MORRIS; IANSEK, 2001; PODSIADLO; RICHARDSON, 1991).

2. Teste de velocidade de marcha de 10 metros (Apéndice 4): Teste de facil e
rapida aplicacdo, confiavel e valido para medir velocidade de marcha em pessoas com DP.
Foi realizado em um corredor com 14 metros, desconsiderando os 2 metros iniciais e finais,
qgue foram utilizados para permitir a aceleracdo e desaceleracdo da marcha. A distancia
percorrida foi demarcada através de fitas coloridas posicionadas no chdo. Foram fornecidas
instrugdes para o individuo deambular da maneira mais rapida possivel, com seguranca e
sem correr; o teste foi demonstrado previamente pelo examinador (BLOEM et al., 2016; LIM
et al., 2005b; PAKER et al., 2015). Coeficientes de correlacdo intraclasse = 96 (LANG et al.,
2016).

3. Teste de marcha de 30 segundos em tarefa simples e dupla (Apéndice 5): Teste
simples utilizado para avaliar o desempenho do individuo durante a marcha, no qual o
individuo foi instruido a deambular da maneira mais rapida possivel, com seguranca e sem
correr. Para isso, foi solicitado aos sujeitos andar por 30 segundos em condicdo de tarefa
simples (apenas andar) e dupla-tarefa (andar e falar palavras com uma letra inicial pré-
determinada em cada momento de avaliagdo — F, A, S — Fluéncia Verbal Fonologica). A
distancia percorrida e o nimero de passos dados foram contabilizados pelo examinador
(simples e dupla tarefa), e o numero de palavras evocadas foi contabilizado (dupla-tarefa)
com auxilio de um gravador de voz. Esse teste permite que o paciente deambule por um
tempo maior, permitindo que ele tenha tempo para realizar a evocacao de palavras. Sendo
atil para investigar a influéncia da dupla tarefa na marcha, quanto para investigar o efeito de
treinos complexos na marcha (ALVES et al., 2018; HAUSDORFF, 2009; L.M.; P.A.; A., 1999).

6.6 Intervencgdes

Depois das avaliagBes, os participantes foram alocados de forma néo aleatéria para
grupos de intervencdo ou controle, de forma cega para o avaliador. O grupo controle ndo
recebeu intervencdo, em contrapartida, apos as avaliagdes, explicou-se como foi o
desempenho dos voluntarios nas avaliagdes e ao fim da pesquisa encaminhado para o
Projeto de Extens&o Jogando Contra o Parkinson. A intervencéo realizada foi por protocolo,
seguindo boas praticas em pesquisa. Os grupos experimentais receberam 10 sessfes com
uma hora de duracdo aproximadamente, duas vezes na semana, durante cinco semanas,
baseado na literatura cientifica (NEGRINI et al., 2017). Antes do inicio do treino, foram dadas
orientacBes a respeito dos objetivos dos jogos e da movimentacdo adequada para a interacao
com eles. Durante todas as sessfes foram permitidas duas tentativas para familiarizacdo com

o treino e, na terceira, registrada a pontuacdo. Nas duas primeiras, o paciente recebeu
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feedback auditivo e somatossensitivo do pesquisador, além de estimulos motivacionais em
volume e intensidade equivalentes e padronizados para todos os voluntarios. Na terceira
tentativa os participantes jogaram sem esses feedbacks do pesquisador para que seu
desempenho ndo fosse influenciado pelas dicas do pesquisador, porém com excecao da
motivacao verbal que foi constante.

Durante a intervencdo um terapeuta ficou préximo ao paciente, fornecendo confianga
e seguranca, além de poder monitorar o desempenho e fornecer o feedback adequado. Em
especial, o sistema do Samsung Gear VR foi monitorado em tempo real em tela compartilhada
por meio de um notebook (Figura 10). Para a reproducao dos efeitos sonoros foi utilizado um
fone de ouvido interauricolar simultaneamente ao som do notebook para o pesquisador. A
intervencdo com Xbox 360 Kinect e o Nintendo Wii foram realizadas em uma sala 4x10
metros. Os dois videogames foram conectados, em momentos diferentes, ao projetor
multimidia (Epson PowerLite S18+) gerando uma imagem do jogo em uma tela de lona
(Nardelli) de quatro metros quadrados, posicionada a dois metros de distancia a frente da
posicdo do participante. O som foi reproduzido pelo préprio hardware do projetor com
intensidade de 60% e padronizada para todos os pacientes. Os treinos ocorreram em uma

sala climatizada (19-22 graus célsius).

A selecdo dos jogos consistia na andlise de uma lista de Exergames disponiveis de
cada sistema de RV. Descrevendo as demandas motoras, tempo de treinamento e volume
de treinamento. A analise das demandas cognitivas foi executada por uma neuropsicéloga,
em que descreveu as principais demandas cognitivas de cada jogo. Também se considerou
para a selecéo, a andlise da literatura cientifica prévia e a experiéncia dos pesquisadores no
uso dos jogos. Buscou-se a equivaléncia no volume de treino cognitivo e motor entre 0s jogos

selecionados de cada sistema para a realizacdo da comparacgéo dos sistemas.

Apoés a analise de 30 jogos, foram selecionados 4 para cada sistema de RV. Para a
plataforma Nintendo Wii foram: Corda Bamba, Parada Musical, Obstaculos e Basic Step;
Xbox 360 Kinect foram: Corredeira, Cume dos Reflexos, Corrida com Obstaculos, Light Race;
Samsung Gear VR: Photos 360, Goalkeeper, Great Header e Space Dodge (ALVES et al.,
2018; MENDES et al., 2015; POMPEU et al., 2012). Executou-se trés tentativas de todos os
jogos com excec¢do do Hurdles que foram cinco devido ao menor tempo de jogo. Para
monitorar o jogo do Gear VR, usou-se o Software MirrorOp (versao 1.2.1.0). A intensidade do
treino, para seguranca do paciente, foi controlada monitorando: a frequéncia cardiaca,
frequéncia respiratdria, a sensacao subjetiva do esforgo pela escala Borg e presséo arterial

aferida antes/ap0s a intervencgao e entre 0s jogos, caso necessario (ACSM, 2013).
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6.6.1 Jogos do Nintendo Wii

O Wii Fit Plus foi lancado em 2009, versédo melhorada do Wii Fit. Esse pacote de jogos

exploram a capacidade de deslocamento sobre a plataforma, alternancia de passos e forga

muscular (FRASER et al., 2010). Os jogos fornecem a retroalimentacéo instantanea: visual,

auditiva e tatil (Remote) sobre a posicao e deslocamento corporal do individuo; além dessas

caracteristicas poderem estimular a realizacao das tarefas virtuais (FRASER et al., 2010).

Quadro 1 — Jogos da plataforma Nintendo Wii selecionados e suas descrices

Jogo

Descricéo

Parada Musical

Fonte: Disponivel em: <https://www.nintendo.com>.
Acessado em 5 de margo de 2020.

Simula um desfile de fanfarra. O objetivo do
jogo é acertar as bolas que aparecem na tela
concomitantemente ao ritmo dos passos. Para

interacdo o sujeito deve ficar sobre o Wii
Balance Board e realizar marcha estacionaria,
além disso utiliza os dois controles manuais
para acertar as bolas como se estivesse
batendo em um tambor no momento e lado
certo. A pontuacao é gerada de acordo com o

ritmo da marcha e os acertos das bolas.

Percurso com Obstaculos

Fonte: Disponivel em: <https://www.nintendo.com>.

Acessado 5 de marco de 2020.

Consiste em um corredor virtual com
obstaculos como esferas pendulares, rampas
que se movem e buracos a serem pulados. O
objetivo do jogo é chegar no final do corredor

no menor tempo possivel. Para interacdo o
sujeito deve ficar sobre o Wii Balance Board e
realizar marcha estacionéaria. Caso o sujeito
nao ultrapasse os obstaculos ele perde tempo
na pontuacao final. O score total € gerado

proporcionalmente a distancia percorrida.
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Basic Step

Fonte: Disponivel em: <https://www.nintendo.com>.

Acessado em 5 de margo de 2020.

Consiste numa simulagéo de apresentacdo em
um teatro. O objetivo é acertar 0s passos no
momento certo e o lado certo que aparecem

na faixa branca no meio da tela. Deve-se subir
e descer para tras do Wii Balance Board. A

pontuacgdo € gerada de acordo com a precisao

do passo e o pé correto usado.

Corda Bamba

g S

A
|
]
A
]
A
]

Fonte: Disponivel em: <https://www.nintendo.com>.

Acessado em 5 de margo de 2020.

Um desafio de equilibrio na corda bamba que
estd suspensa entre dois prédios. O objetivo é
ultrapassar a corda e chegar no outro prédio
no menor tempo possivel. O sujeito fica sobre
a Wii Balance Board e realiza marcha
estacionaria somado ao deslocamento de
peso, quando necessario, para os lados para

equilibrar o avatar.

Fonte: Autor, 2020.

6.6.2 Jogos Xbox 360° Kinect

Conclusao

O pacote de jogos do Kinect Adventures foi langcado em 2010 com o objetivo de utilizar

o Kinect. Os jogos usam o movimento corporal que permitem o jogador obter pontuagdes que
sdo coletadas de diferentes maneiras (POMPEU et al., 2014).
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Quadro 2 - Jogos da plataforma Xbox 360° Kinect selecionados e suas descri¢cbes

Jogo Descrigao

Corredeiras

O participante deve conduzir um bote
descendo o curso de um rio ou &reas
adjacentes. O objetivo é chegar ao final do
percurso coletando o maximo de moedas

possiveis.

Fonte: Disponivel em: < https://www.xbox.com/pt-BR/>.

Acessado em 5 de margo de 2020.

Cume dos Reflexos .
continua

E situado em um ambiente montanhoso com
fauna e flora ricamente detalhados, em que o
avatar estd sobre uma plataforma que segue
um trilho até o ponto de destino. O objetivo é

coletar o maior numero possivel de moedas.

Fonte: Disponivel em: < https://www.xbox.com/pt-BR/>.
Acessado em 5 de margo de 2020.

Corrida com Barreiras

O jogo € baseado em uma corrida de 100
metros. O objetivo é chegar no final da pista no

menor tempo possivel.

Fonte: Disponivel em: < https://www.xbox.com/pt-BR/>.

Acessado em 5 de marco de 2020.

52




Light Race

O avatar do jogo fica no centro de um circulo
colorido. O objetivo é pisar no momento certo

na cor correspondente, gerando a pontuagéo.

Fonte: Disponivel em: < https://www.xbox.com/pt-BR/>.

Acessado em 5 de marco de 2020.

Fonte: Autor, 2020. Conclusao

6.6.3 Jogos Samsung Gear VR

Os jogos selecionados da plataforma Samsung Gear VR apresentaram demandas
cognitivas e motores similares aos outros jogos das outras plataformas para a viabilidade da
comparagdo. Para a monitorizacdo do desempenho do participante nos jogos utilizando o
Samsung gear VR, foi utilizado O software Mirror Op, versédo 1.2.1.0, que é um aplicativo para

celular tendo a funcdo de espelhamento da tela do celular para uma segunda tela, no caso
um notebook (MIRROROP, 2018).

Quadro 3 — Jogos da plataforma Samsung Gear VR selecionados e suas descrices

Jogo Descricao

Goalkeeper

O jogo corresponde a uma partida de futebol
em que o voluntario deve defender o gol de
disparos continuos de chutes ao gol. O

objetivo é impedir que as bolas entrem no gol.

Fonte: Disponivel em: <https://play.google.com/store>.
Acessado em 5 de margo de 2020.
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Space Dodge

Fonte: Disponivel em: <https://play.google.com/store>.
Acessado em 5 de marco de 2020.

O jogo € baseado na navegacgdo de uma nave
espacial dentro de um tunel. O objetivo é

coletar o maior niumero de moedas possiveis.

Great Header

Fonte: Disponivel em: <https://play.google.com/store>.
Acessado em 5 de marco de 2020.

Corresponde ao treino de cabeceada do jogo
de futebol. O objetivo é cabecear as bolas de
futebol que vém da area posterior do gol e
acerta-las em alvos especificos gerando a

pontuagéo.

Photos 360

Fonte: Disponivel em: <https://play.google.com/store>.

Acessado em 5 de marco de 2020.

O jogo é uma viagem virtual para determinado
ponto turistico. Para explorar o ambiente
virtual o voluntario deve realizar a marcha

estacionaria e rotacionar no proprio eixo.

Fonte: Autor, 2020.

Concluséao
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Figura 10 — Disposi¢ao dos sujeitos e equipamentos

Xbox 360° Kinect D

& Samsung Gear VR
& =

I 2m

) C

/\

Nintendo Wii D

B
g =« o

g /\

Fonte: Autor, 2020

A

Xbox 360° Kinect: pesquisador (A) proximo do voluntario (B), sensor Kinect (C) rastreando os
movimentos do voluntario enquanto interage com o jogo por meio de uma tela de lona a 2 metros de
distancia do sujeito (D). Nintendo Wii: Pesquisador (A) proximo do voluntario (B) em que utiliza um
controle e a plataforma abaixo dos pés para captacdo dos sinais pelo console (C) e interacdo com o
jogo a 2 metros de distancia (D). Samsung Gear VR: pesquisador (A) observando as acdes pelo
software que permite espelhamento da imagem dos Oculos para o notebook (E) do voluntario (B),

utilizando os 6culos de RV (C) na posicéo ortostatica.

Os equipamentos utilizados nessa pesquisa como por exemplo: Xbox Kinect®, jogos
do videogame Xbox Kinect®, Projetor Multimidia, Samsung Gear VR®, Notebook Ultrabook
Samsung e Samsung Galaxy S6 foram adquiridos por meio de financiamento da Secretaria
de Estado de Ciéncia, Tecnologia e Inovagdo do Governo do Distrito Federal conseguido a
partir do projeto de pesquisa submetido e contemplado por edital de apoio financeiro da
Fundacdo de Apoio a Pesquisa do Distrito Federal — FAP/DF (Edital 05/2014) ou com

financiamento do pesquisador.
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Tabela 1 — Demandas cognitivas, motoras e elementos facilitadores dos jogos do Nintendo Wii

Jogos

Demandas Cognitivas

Demandas Motoras

Elementos Facilitadores

Parada Musical

Obstacle Course

K ==
S g

Atencao sustentada e alternada, tempo de
reacgdo, rastreio visual, memaria de curto e longo
prazo, planejamento de movimentos, Funcao
executiva e controle inibitorio.

Marcha estacionaria
e simultaneamente,
Flexdo e extensao de
cotovelos

Pistas visuais: luz ao acerar o ritmo do passo e ao acertar
a bola.

Pistas auditivas: ritmo musical em sincronia com a
marcha, som ao acertar os passos e as bolas.

Retroalimentagdo: avatares, sons de sucesso e erro,
pontuacao total ao final do jogo.

Atencao sustentada e dividida, controle
inibitério, funcdo executiva, controle inibitorio,
rastreio visual, memaria operacional.

Marcha estacionaria
em diferentes
velocidades,

equilibrio unipodal e
bipodal, flexo-
extensdo de

membros inferiores.

Pistas visuais: sombra da bola, piso com marcas
coloridas que delimitam o caminho.

Pistas auditivas: ritmos musicais, som ao passo, sons,
sons de atrito em diferentes superficies.

Retroalimentacdo: avatares, sons de sucesso e erro,
tempo de jogo, pontuacéao total ao final.

Atencdo sustentada, inibicdo de resposta,
memdria operacional, curto e longo prazo,
funcéo executiva, controle inibitorio,
planejamento de movimentos.

Alternar passos
subindo e descendo
a Wii Balance Board

Pistas visuais: imagem do pé a ser usado.

Pistas auditivas: ritmos musicais de acordo com os

passos.

Retroalimentagdo: avatares, sons de acerto e erro,
pontuacao total ao final.

Atencao sustentada, controle inibitdério, memaria
operacional, planejamento de movimentos e
Funcéo Executiva e controle inibitério.

Marcha estacionaria,
Inclinacdo de tronco,
flexo-extensado de
membros inferiores.

Pistas visuais: sinal de inicio/fim, sinais coloridos no solo.

Pistas auditivas: disparo de inicio, ritmos musicais, sinal
de que o tempo esta acabando.

Retroalimentacéo: avatares, sons de sucesso e erro e
pontuacdo em tempo real na tela.

Fonte: ALVES et al., 2018; MENDES et al., 2015
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Tabela 2 — Demandas cognitivas, motoras e elementos facilitadores dos jogos do Xbox 360° Kinect

Jogos Demandas Cognitivas

Demandas Motoras

Elementos Facilitadores

Game Hurdles

Atencao, fungdo executiva, Controle Inibitorio,
tempo de reacéo, rastreio visual, memoéria
operacional, de curto e longo prazo, planejamento
de movimentos.

Marcha
estacionaria e
agachamentos.

Pistas visuais: linha de largada, pista de corrida e linha de
chegada.

Pistas auditivas: disparo de inicio, ritmos musicais

Retroalimentacdo: avatares, sons de sucesso e erro e
pontuacdo em tempo real na tela.

Atencao em varios alvos e seletiva, multitarefa

cognitiva, funcédo executiva, Controle Inibitdrio,

rastreio visual, memaria operacional, de curto e
longo prazo, planejamento de movimentos.

Deslocamento do
Centro de
Gravidade, passos
laterais e flexo-
extensédo de
membros inferiores.

Pistas visuais: moedas grandes na tela, caminhos,
rampas, setas, torres e troncos que mostram o caminho.

Pistas auditivas: disparo de inicio, ritmos musicais, sons
ao obter moedas, sons que indicam progressdo no jogo,
sons de atrito em diferentes superficies.

Retroalimentacdo: avatares, sons de sucesso e erro e
pontuacao em tempo real na tela.

Game Reflex Ridge . - )
. Atencdo em vérios alvos e seletiva por longos

periodos, multitarefa cognitiva, funcéo executiva,
inibicdo de resposta, rastreio visual, memoéria
operacional, curto e longo prazo, planejamento de
movimentos.

Alternancia dos
passos e flexo-
extensédo de
membros inferiores.

Pistas visuais: semaforo de inicio, moedas que se
movimentam na tela, obstaculos coloridos.

Pistas auditivas: disparo de inicio, ritmos musicais, sons
ao obter moedas, sons que indicam progressao no jogo

Retroalimentac&o: avatares, sons de sucesso e erro e
pontuacdo em tempo real na tela.

Atencdo, funcéo executiva, Controle Inibitério
tempo de reacao, rastreio visual, memodria
operacional, planejamento de movimentos.

Alternéncia de
passos, tempo de
reacdo motora e
deslocamento do
Centro de
Gravidade.

Pistas visuais: sinal de inicio/fim, sinais coloridos no solo.

Pistas auditivas: disparo de inicio, ritmos musicais, sinal
de que o tempo esta acabando.

Retroalimentacdo: avatares, sons de sucesso e erro e
pontuacao em tempo real na tela.

Fonte: ALVES et al., 2018; POMPEU et al., 2012
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Tabela 3 — Demandas cognitivas, motoras e elementos facilitadores dos jogos do Samsung Gear VR

Jogos Demandas Cognitivas Demandas Elementos Facilitadores
Motoras
Goalkeeper Deslocamentos g;sé?)faV|suals: luva do goleiro, seta que indica a direcédo
Eﬁ?ﬁw B B ) latero-laterais, '
B } Atengdo sustentada, tempo de reagdo, rastreio movimentos Pistas auditivas: periodizacdo de langamentos das bolas.
- ) ?"3 visual, planejamento de movimentos. cervicais e flexo-
PP, fﬁ extensdo de Retroalimentacdo: som de acerto e pontuacéo detalhada
0 & ao final.

membros inferiores.

Atencéo seletiva e sustentada, Fung¢do Executiva,
rastreio visual, memaria operacional, de curto e
longo prazo.

Deslocamentos
latero-laterais,
movimentos
cervicais e

Pistas visuais: diamantes que indicam o caminho
Pistas auditivas: som ao coletar pontuacdes

Retroalimentac&o: sons de acerto e erro, pontuacdo em
tempo real na tela.

Atencdo sustentada, inibicdo de resposta, rastreio
visual, planejamento de movimentos.

Deslocamentos
latero-laterais,
movimentos
cervicais e flexo-
extensédo de
membros inferiores

Pistas visuais: langcamento da bola.

Pistas auditivas:
cabeceada

som quando a bola é langcada e

Retroalimentacdo: sons de acerto e erro, pontuacdo em
tempo real na tela.

Photos 360

ElERer

Atencao seletiva, rastreio visual, memoria
operacional.

Giro sobre o
préprio eixo,
marcha
estacionaria,
movimentos
cervicais.

Pistas visuais: caracteristicas dos cenarios.
Pistas auditivas: dicas feitas pelo pesquisador

Retroalimentacéo: feedback tatil e auditivo realizado pelo
pesquisador.

Fonte: Autor, 2018
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Tabela 4 — Pareamento dos jogos de acordo com as tarefas virtuais

Principais Principais
Nintendo Wii Tarefa Xbox Kinect Tarefa Gear VR Tarefa Demandas Demandas
Motoras cognitivas
Marcha Marcha Marcha Equilibrio Fluéncia Verbal
Percurso com rapida Corrida com rapida Space Dodge rapida dinamico Memoria
Obstaculos evitando Barreiras evitando P 9 evitando Marcha rapid Ansiedade
obstaculos obstaculos obstaculos archarapida Atencéo
Passos Passos -
Velocidade de L
alternados alternados Passos Memoria
- : alternados de marcha
Basic Step de acordo Light Race de acordo GoalKeeper Resposta
: . acordocomo  Marcha dupla Lo
com o ritmo com o ritmo comando ¢ inibitoria
da musica do jogo tareta
Marchan,dp Marchando Marchando
estacionaria N N FUNca
movimentos estacionaria estacionaria uncoes
Parada Cume dos /movimentos /movimentos Marcha em executivas
: de bracos de Great Header :
Musical acordo com Reflexos de bracos de bragos tarefa simples Resposta
. para obter fornecendo inibitoria
o ritmo ~ o
. pontuacao equilibrio
musical
Manter o Equilibrio Ansiedade
equilibrio : Equilibrio unipodal e Equilibrio Atencao
Corda Bamba durante Corredeiras . Photos 360 h S
marcha unipodal marc (31_ dinamico Resposta
estacionaria estacionaria inibitoria
Fonte: ALVES et al., 2020.
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6.7 Analise dos dados
6.7.1 Célculo Amostral

Realizou-se o calculo amostral por meio do programa G*Power versao 3.1.9.2. Usou-
se a familia de F test; o teste estatistico ANOVA: Reapeated Measures, Within-Between
Factors; e no momento a priori. O Effect Size foi estimado a partir de um estudo piloto, por
meio da RV em uma amostra de 9 sujeitos em cada grupo com a mesma condi¢ao clinica
(MORAIS, 2017). Para o calculo do Effect Size utilizou-se a formula de Cohen e o valor D de
Cohen, calculado em: https://www.uccs.edu/lbecker/ (acessado em 27/05/2018), utilizando a
média e desvio padrao de cada grupo (FIELD, 2009). O calculo demonstrou (considerando o
poder de 80%, nivel de significancia de 5% e tamanho do efeito de 0,18) a necessidade de
uma amostra de 79 sujeitos que foram divididos em cada um dos quatro grupos. Para diminuir
as chances de perdas acima de 85% na amostra (CENTRE OF EVIDENCE-BASED
PHYSIOTHERAPY, 2012), aumentou-se a mostra em 15% (12 sujeitos), resultando em um
total de 91 voluntérios, 23 em cada grupo. Raz&o de alocacao entre os grupos de 1:1 (FIELD,
2009). Apos a divulgacao local, ocorreu a amostragem do tipo convencional e Snowball. A

alocacao da amostra para os grupos realizou-se de forma nao aleatéria (HULLEY, 2006).
6.7.2 Estatistica Descritiva

A tabulacdo dos dados ocorreu primeiramente no programa Excel do pacote Microsoft
Office 2016. Apos a verificacdo dos dados, a tabela foi transferida para o pacote estatistico
SPSS 24.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Para a descricdo dos grupos utilizou-se a medida
de tendéncia central, média ou mediana, e para analise de disperséo, desvio padrdo, valores
minimos/maximos ou erro padrdo. Antes de iniciar a andlise, cada dado foi verificado
individualmente e por fim, realizou-se a analise de frequéncia pelo SPSS para identificar a
frequéncia dos dados. Para possiveis Missing Values utilizou-se a o limite maximo ou minimo
dessa variavel para a imputacdo desse dado (FIELD, 2009). A apresentacdo dos dados

ocorreu por meio de graficos produzidos no Software GraphPad Prism 7 (verséo 7.04).
6.7.3 Estatistica Inferencial

Apés a alocacao executou-se a andlise das caracteristicas da amostra comparando os quatro
grupos. Para as andlises das distribuicbes dos dados usou-se o teste Shapiro-Wilk. O
intervalo de confian¢a adotado foi de 95% e nivel de significancia de 5%. Apés a andlise da
distribuicdo dos dados, para as variaveis qualitativas, usou-se o teste de Qui quadrado ou o

teste Exato de Fisher. Para variaveis quantitativas, usou-se o teste paramétrico ANOVA One
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Way (ou o seu equivalente ndo paramétrico — Kruskal-Wallis), objetivando analisar as
caracteristicas da amostra entre os quatro grupos. No Post Hoc utilizou-se o teste de Tukey
nas variaveis que mostraram significancia no teste de ANOVA One Way (FIELD, 2009).

Apd6s uma nova analise da distribuicdo dos dados nas variaveis desfecho da pesquisa,
foi aplicado o teste ANOVA de medidas repetidas (ou seu equivalente ndo parameétrico -
Friedman), uma para cada variavel dependente, utilizando como fatores os quatro grupos
(Nintendo Wii®, Xbox Kinect®, Samsung Gear VR e Controle) para o efeito intergrupo e as
trés avaliagbes (pré treinamento, pos treinamento e follow up) para o efeito intragrupo, 4x3,
sendo essas as medidas repetidas. Para a analise Post Hoc foi utilizada o teste de Tukey nas
variaveis que mostraram significancia no teste de ANOVA de medidas repetidas (FIELD,
2009).
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7 RESULTADOS

Apés a andlise das caracteristicas demograficas e clinicas, nenhuma diferenca
significativa foi encontrada nos dados basais intergrupos (Tabela 5). No momento pés
avaliacdo ocorreram 4 perdas*, sendo uma no grupo Nintendo Wii (problemas pessoais); uma
no Samsung Gear VR (falta de aderéncia) e duas no controle (falta de disponibilidade). Ao

todo nosso estudo incluiu 83 sujeitos.
7.1 Cognicao

RM-ANOVA (F 4,78; p = 0,01; Power 0,742) indicou efeito no aumento do nimero de
palavras ditas no teste de Fluéncia Verbal (figura 11). Post hoc de Tukey indicou efeito
intragrupo apenas no Grupo Samsung Gear VR, no momento de Follow Up (p = 0,05; Effect
Size 0,70) quando comparado ao momento pré. Houve efeito intergrupo no grupo Gear VR,
indicando que na média no momento pré do Grupo Gear VR estava abaixo da média do

momento pré dos grupos: Wii, Kinect e Grupo controle.

RM-ANOVA (F 7,56; p = 0,001; Power 0,92) indicou efeito no aumento no nimero de
nameros falados de forma correta do teste de Digitos Ordem Direta. Post hoc de Tukey
indicou efeito intragrupo no grupo Kinect, no momento pés (p = 0,001; Effect Size 0,64) e no
Follow Up (p = 0,035; Effect Size 0,49). E no grupo Samsung Gear VR, nos momentos pds
(p = 0,047; Effect Size 0,47) e Follow Up (p = 0,012; Effect Size 0,67) quando comparados ao
momento pré. Nao houve diferenca estatisticas intergrupo.

RM-ANOVA (F 10,84; p < 0,00: Power 0,98) indicou efeito no aumento no nimero de
numeros falados de forma correta do teste de Digitos Ordem Inversa. Ap6s analise Post Hoc,
encontrou-se diferencas estatisticas no grupo Kinect no momento pos (p = 0,008: Effect Size
0,45) e no Follow Up (p = 0,001; Effect Size 0,65). No grupo Gear VR encontramos
significAncia no momento pés (p = 0,008; Effect Size 1,00) e no Follow Up (p = 0,005; Effect
Size 0,86) quando comparados ao momento pré. Porém né&o apresentou efeito intergrupo (F
2,54; p = 0,062; Power 0,60).

RM-ANOVA (F 2,44; p = 0,10; Power 0,42) ndo indicou efeito intragrupo ou intergrupo
na reducdo do tempo de execucao do teste de STROOP. Os erros na execucao do teste
também ndo mostraram diferencga estatisticamente significante inter ou intragrupos utilizando
0 ANOVA MR (Figura 10).
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Tabela 5 — Caracteristicas demogréficas e clinicas da amostra.

Grupo Wii Grupo Kinect Grupo Gear VR Grupo Controle
Variaveis p
(n =20) (n=23) (n =20) (n =20)

Idade (anos) 63,00 (9,04) 64,57 (12,37) 59,75 (7,96) 63,10 (9,93) 0,470°2
Sexo: homem / mulher 1416 15/8 16/4 12/8 0,584¢
Escolaridade (anos) 11,50 (4 - 17) 12,00 (4 - 17) 11,00 (5 - 19) 11,00 (4 - 20) 0,79°
H&Y (estadiamento) 1,00 (1- 3) 2,00 (1- 3) 2,00 (1- 3) 2,00 (1- 3) 0,565°
MEEM (pontuagao) 28 (24 - 30) 28,00 (22 - 30) 28,50 (24- 30) 28,00 (22 - 30) 0,90°
GDS15 (pontuac&o) 3,50 (0 - 6) 3,00 (0 - 6) 2,00 (0 - 5) 6,00 (0 - 6) 0,059°

Fonte: Autor, 2018
VR - Virtual Reality; H&Y - Hoehn e Yahr; MEEM - Mini Exame do Estado Mental; GDS15 — Escala de Depressao Geriatrica 15.

@ ANOVA one-way, two-tailed - Média (desvio padrao)

b Kruskal- Walllis, two-tailed - Mediana (minimo - maximol)

¢ Chi-square test of independent - Mediana (minimo - méaximo)
d Fisher’s Exact Test - Mediana (minimo - maximo)
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Figura 11 — Resultados cognitivos
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* Diferenca estatisticamente significante intragrupos, RM-ANOVA, post hoc Tukey. FW — follow
up. No eixo vertical a pontuagdo referente a cada teste e no eixo horizontal os grupos
experimentais. No grupo Samsung Gear VR houve melhora no desempenho no teste de Fluéncia
Verbal Semantica, os sujeitos evocaram um maior nimero de palavras. Enquanto no teste de
Digitos Ordem Direta e Inverso os grupos Kinect e Gear VR apresentando média dos valores
absolutos maiores no pés avaliagcdo e que esses ganhos permaneceram apds 30 dias sem
intervencdo, porém nado houve diferenca estatistica intergrupo. No teste de STROOP né&o foram

observadas diferencas estatisticas.
7.2 Avaliacédo da ansiedade

Na analise da ansiedade (Escala de Ansiedade de BECK) no grupo Xbox Kinect,
utilizou-se o Teste de Friedman (p = 0,004). Apdés a andlise Post Hoc com o teste de
Wilcoxon, houve uma diferenca estatisticamente significante intragrupo no momento pés
(p = 0,019) e no momento de follow up (p = 0,030), demonstrando uma diminuicdo dos

sintomas de ansiedade.

64



No grupo Samsung Gear VR, Teste de Friedman (p < 0,000). Ap6s a analise
Post Hoc com o teste de Wilcoxon, houve uma diferenca estatisticamente significante
intragrupo no momento de follow up (p = 0,001). Os grupos Nintendo Wii (p = 0,111) e

controle (p = 0,878) ndo apresentaram efeitos intragrupos.

Figura 12 — Resultados psicossociais
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* Diferencas significantes obtidas apés analises no teste de Friedman e post hoc por meio do
teste de Wilcoxon. FW — follow up. No eixo vertical, os momentos de avalia¢cdes de cada grupo
de intervencao e no eixo horizontal as apresenta¢des dos Boxsplots com medianas e os limites
maximos e minimos. A diminuicdo da autopercepg¢édo de ansiedade ocorreu no grupo Kinect, na
avaliacdo pds e permaneceu apo6s 30 dias sem intervencéo. Enquanto no grupo Gear VR ocorreu

apenas no momento pods.
7.3 Motor

RM-ANOVA (F 17,79; p < 0,000; Power 1,00) mostrou efeito na reducdo do
tempo de execucdo do TUG. Apds andlise Post hoc, houve efeito intragrupo no grupo
Nintendo Wii no momento p6s (p = 0,012; Effect Size 0,61) e no momento Follow Up (p
= 0,013; Effect Size 0,52). Enquanto no grupo Kinect mostrou diferenga estatistica no
momento pos (p = 0,002; Effect Size 0,65), quando comparados ao momento pré. Ndo

houve efeitos intergrupos.
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RM-ANOVA MR (F 7,47; p = 0,001: Power 0,93) indicou efeito na reducdo do
tempo de execucdo do teste de 10 metros. Na andlise post hoc, houve diferenca
estatistica intragrupo utilizando o Nintendo Wii, no momento pés (p = 0,003; Effect Size
0,50) e no Follow up (p = 0,001; Effect Size 0,57) quando comparado ao momento pre.
Outra variavel do teste de 10 metros, velocidade de marcha, ocorreu efeito intragrupo
utilizando o RM-ANOVA (F 13,74; p < 0,000; Power 0,99). Na andlise post hoc, ocorreu
efeito intragrupo no grupo Nintendo Wii, no momento pos (p <0,000: Effect Size 0,56) e
no Follow Up (p < 0,000; Effect Size 0,65) (Figura 12) quando comparado ao momento
pré. Nao foram observados efeitos intergrupos.

Figura 13 — Resultados TUG e teste de 10 metros
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* Diferenca estatisticamente significante intragrupos, RM-ANOVA, post hoc Tukey. FW — follow
up. No eixo vertical a pontuacdo referente a cada teste e no eixo horizontal os grupos
experimentais. O grupo Nintendo Wii apresentou diminui¢&o no tempo de execuc¢édo do teste TUG
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e teste de 10 metros na variavel tempo e velocidade no momento pdés e que esses ganhos
permaneceram apds 30 dias sem intervencdo. Enquanto o Kinect apresentou diminuicdo do

tempo apenas no teste TUG no momento pos.

RM-ANOVA (F 5,35; p = 0,006; Power 0,83) mostrou efeito no desfecho passos
no teste de marcha de 30 segundos. Apés andlise post hoc, ocorreu diferenca estatistica
intragrupo no grupo Nintendo Wii no momento Follow Up (p = 0,011; Effect Size 0,56).
Enquanto no grupo Kinect, houve no momento pés (p = 0,010; Effect Size 0,57) quando
comparados ao momento pré. Na variavel distancia, ndo ocorreu efeito intergrupo,
porém observou-se intragrupo, utilizando o RM-ANOVA (F 5,09; p = 0,008; Power 0,80).
Ap6s andlise Post Hoc, houve no grupo Nintendo Wii, nos momentos pés (p = 0,04;
Effect Size 0,45) e no Follow Up (p = 0,004; Effect Size 0,43) quando comparados ao

momento pré. A relacdo passos/distancia ndo houve efeito intergrupo e nem intragrupo.

Figura 14 — Resultados 30seg Tarefa Simples
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* Diferenca estatisticamente significante intragrupos, RM-ANOVA, post hoc Tukey. FW — follow
up. No eixo vertical a pontuacdo referente a cada teste e no eixo horizontal os grupos
experimentais. Apenas o grupo Nintendo Wii apresentou aumento da distancia percorrida no

momento pas e que esse desempenho permaneceu apds 30 dias sem intervencao.

A variavel distdncia ndo houve efeito intergrupo, porém houve intragrupo
utilizando o RM-ANOVA (F 3,12; p = 0,47; Power 0,58). Apés post hoc, houve efeito
intragrupo no Nintendo Wii no momento pos (p = 0,003; Effect Size 0,53). As variaveis
palavras, palavras/distancia, passos e a razdo passos/distancia ndo mostraram

diferenca estatistica intragrupo e intergrupo.
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Figura 15 — Resultados 30seg Dupla Tarefa
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* Diferenca estatisticamente significante intragrupos, RM-ANOVA, post hoc Tukey. FW — follow
up. No eixo vertical a pontuacdo referente a cada teste e no eixo horizontal os grupos
experimentais. Apenas o grupo Nintendo Wii houve aumento da distancia percorrida no teste de
30 segundos em DT no momento pds, os demais ndo ocorreram diferenga estatisticamente

significante.
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8 DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo comparar o efeito de trés sistemas de RV
comerciais: Nintendo Wii®, Xbox 360 Kinect® e Samsung Gear VR®, sobre aspectos
cognitivos, niveis de ansiedade e motores, em pessoas com DP. Como resultados,
obteve-se no grupo Nintendo Wii, diferencgas significativas nos desempenhos do TUG
(p6s e follow up), na velocidade no teste de caminhada de 10 metros (p6s e follow up),
nas distancias do Teste de caminhada em 30 segundos em tarefa simples (pos e follow
up) e em dupla tarefa (p6s). O grupo Xbox 360° Kinect apresentou diferencas
significativas nos desempenhos nos testes de fluéncia verbal seméantica (follow up),
Digitos em ordem direta (pds e follow up) e ordem inversa (pds e follow up), Escala de
ansiedade de Beck (pés e follow up) e TUG (p6s). O grupo Samsung Gear VR
apresentou diferencas significativas nos desempenhos nos testes de fluéncia verbal
semantica (follow up), Digitos ordem direta (pds e follow up) e ordem inversa (pos e
follow up), Escala de Ansiedade de Beck (follow up). Nao foram verificadas diferencas

de desempenho no grupo controle em nenhum dos testes realizados.

Cognicéo

A Memoria de curto prazo é definida, segundo sua classificagcdo temporal, como
a permanéncia das informag¢des por poucos segundos a minutos; enquanto que a
memoria operacional, € um sistema temporario de armazenamento de informacdes,
manipulacdo e seu uso em tarefas (PANEGYRES, 2004). Um estudo, com método
similar ao do presente estudo (ALVES et al., 2018), investigou o desempenho de
voluntarios com DP em testes de memaria de curto prazo e operacional, apés o uso dos
sistemas Nintendo Wii e Xbox Kinect. Os autores encontraram melhora do desempenho
no teste de memdaria operacional, apds 30 dias de treinamento, apenas apés a utilizacao
do Nintendo Wii. Em nossa pesquisa, encontramos melhoras de desempenho tanto na
memoria de curto prazo quanto na memaria operacional (avaliado pelo teste de Digitos
ordem direta e indireto, respectivamente) apds a intervencao e que se manteve depois

de 30 dias, apenas nos sistemas Xbox Kinect e Gear VR.

Os sistemas Xbox Kinect e Samsung Gear VR nao apresentam periféricos como
controles e plataformas, como aqueles utilizados pelo sistema Wii. Com isso, 0s
recursos atencionais do voluntario poderiam ser deslocados, com mais efetividade, para
as tarefas do jogo, usando menos a atencéo para usabilidade de periféricos (quando e
como usar o controle ou subir na plataforma no momento certo). Isso poderia trazer
maior liberdade de movimentos para o sujeito que poderia obter maior beneficio das

demandas cognitivas impostas pelos jogos.
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Os Exergames de todos os sistemas exigiram que os jogadores memorizassem
elementos dos jogos para que o desempenho no jogo melhorasse (Corredeiras, Space
Dodge, Percurso com Obstaculos). Além disso, o0 jogo permitiu uma variabilidade de
rotas/formas para conseguir finaliza-lo, essa variabilidade da tarefa pode ter influenciado
o aprendizado e, consequentemente, melhorando a pontuacdo. Outras caracteristicas
foram as repeticdes das tarefas virtuais que possivelmente favoreceram a evocacao e
consolidacdo da informacdo motora/cognitiva (Parada Musical, Basic Step, Cume dos
Reflexos, Corrida com Barreiras, Goalkeeper e Great Header). Ambas as demandas
ocorreram de forma constante e em diferentes intensidades durante a execucgéo de
todos os Exergames. Em adi¢do, o desafio € uma caracteristica presente em todos os
Exergames, podendo ter contribuido para o aprimoramento das habilidades treinadas,
sendo que os voluntarios poderiam desenvolver maior motivacdo para supera-los,
obtendo assim, maior beneficio com o treinamento (BUTLER; WILLETT, 2010). A média
no momento pés elevou-se nas trés intervencdes, com isso sendo menos provavel de
encontrar uma diferenca significante intergrupo entre os momentos pds de cada grupo
e ndo houve um grupo melhor que outro por ndo apresentar diferenca significativa
intragrupo.

A capacidade de evocacéo de palavras dos voluntarios foi avaliada utilizando o
teste de Fluéncia Verbal Semantica (SILVA et al., 2008). A capacidade de evocacao
pode estar prejudicada desde os estagios iniciais da doenca (DUBOIS; PILLON, 1996);
identificado como um preditor de deméncia na DP (OBESO et al., 2012), além de ser
um comprometimento cognitivo persistente mesmo apds a estimulagdo cerebral
profunda (PARSONS et al., 2006). Nos grupos Nintendo Wii e Xbox Kinect ndo houve
melhora significativa nesse teste, provavelmente devido as pontua¢des comecarem no
momento pré elevadas, com isso a capacidade de ganho na fluéncia verbal poderia ser
minima ndo gerando diferenga estatistica intragrupo, resultados similares obtidos por
Alves et al (2018). Enquanto os demais grupos apresentavam pontuacées mais
elevadas, podendo néo ter efeito a intervencgéo proposta. O sistema Samsung Gear VR
gerou melhora ho desempenho de evocacéao de palavras apés 30 dias sem treinamento.
Por ser um sistema com menos retroalimentacées motoras (auséncia de avatar) em
relacdo ao Wii e Kinect, supomos que as retroalimentagbes cognitivas (pontuacdo
obtida) foram mais efetivas nos treinos cognitivos em relacdo as motoras. Para a
melhora da fluéncia verbal é necessaria uma preservacdo da capacidade de procura e
evocacdo das memorias (IZQUIERDO, 2011), capacidade que obteve resultados
significativos durante o treinamento utilizando esse sistema. Supomos que a melhora
obtida na capacidade de memorizagdo pode ter influenciado na capacidade de

evocacdo de palavras. Entretanto o sistema Kinect obteve os mesmos resultados na
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capacidade de memorizacdo, mas ndo apresentou resultado significativo na fluéncia
verbal, provavelmente devido a sua pontua¢cdo no momento pré elevada.

O STROORP test color tem como objetivo avaliar: a) a Funcdo Executiva que €
definida como o conjunto de capacidades cognitivas necessarias para atingir um
determinado objetivo e as capacidades adaptativas em sua realizacdo, segundo o
dicionario da International Neuropsychological Society (LORING, 2015); b) o controle
inibitério que é a capacidade de inibir uma resposta com forte tendéncia a se realizar ou
inibir um estimulo distrator (COSTA; ZIMMER, 2012). Apenas um estudo foi encontrado
utilizando o teste STROOP (em versdo computadorizada) como avaliagdo e como
intervencdo a realidade virtual associada a marcha em esteira, em apenas um sujeito
com DP (VALLABHAJOSULA; MCMILLION; FREUND, 2017). Vallabhajosula e
colaboradores 2017, usaram 8 semanas de intervencdo e nado obtiveram resultados
significativos. Os autores aconselharam um maior tempo de intervencéo para estudos
futuros. Em nossa pesquisa usamos 10 sessdes e ainda assim ndo obtivemos
resultados significativos nesse teste. A Fungdo Executiva é uma capacidade complexa
gue envolve outros constructos (atencéo, memdria, evocacéo), com isso sugere-se que
seria necesséario melhorar as demais habilidade cognitivas para ter efeito na Funcao
Executiva (LORING, 2015).

Avaliacéo da Ansiedade

Com a progressao da DP, a ansiedade também pode comprometer o bem-estar
e a qualidade de vida (AVANZINO et al., 2018), além de poder elevar o risco e o0 medo
de queda. A ansiedade ainda pode reduzir a realizacdo das atividades (AVANZINO et
al.,, 2018) pelo medo de cair. Uma revisdo sistematica com metandlise forneceu
evidéncias de Nivel 1 e Grau A para o uso de exercicios no tratamento da ansiedade
em homens e mulheres saudaveis de 16 a 71 anos (WIPFLI; RETHORST; LANDERS,
2008). Ela indicou maiores reduc¢des na ansiedade entre os grupos de exercicios do que
nos grupos sem intervencdes. Essas intervencdes se concentraram em exercicios
aerdbicos (geralmente de 2 a 5 vezes por semana, por 5 a 12 semanas, dose similar ao
método do nosso estudo). No nosso grupo Xbox Kinect houve reducdo da ansiedade
apos a intervencdo que se manteve apos 30 dias sem intervengdo, enquanto no grupo
Samsung Gear VR houve melhora apenas apés 30 dias. A intervencao pode ter evitado
gue os voluntarios evoluissem para a classificacao leve (11-19 pontos), permanecendo
na classificacdo minima (0-10 pontos) (BECK et al., 1988). Sugere-se que 0s sistemas

utilizados podem auxiliar no tratamento complementar a Terapia Cognitivo
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Comportamental e a farmacoterapia (REYNOLDS et al., 2016) para, no minimo, prevenir

0 agravamento dos sintomas de ansiedade em sujeitos com DP.

Motores

A mobilidade funcional (avaliado pelo TUG) teve seu desempenho aprimorado
(reducdo do tempo de execucdo do teste) nos sujeitos que utilizaram os sistemas
Nintendo Wii e Xbox Kinect. No grupo que utilizou o Nintendo Wii houve, quando
comparado ao momento pré, uma diminuicdo no tempo de realizacdo do teste apds a
intervencdo e que se manteve apos 30 dias sem intervencdo. O grupo Xbox Kinect
também mostrou reducao do tempo de execuc¢do do teste apds a intervencdo, mas que
nao se manteve no Follow up; de 9,92 segundos no momento pré para 8,83, segundos
no pés, sendo uma reducao de 10,98%. Clinicamente a cada aumento de 1 segundo no
teste TUG, corresponde ao aumento de 5,4% chances no risco de queda (NOCERA et
al., 2013). Ou seja, no Nintendo Wii podemos ter aumentado a mobilidade funcional,
podendo diminuir as chances de quedas em aproximadamente 6,42% (pés) e 6,10%
(FW). Enquanto no Xbox Kinect foi de 5,88% (pds). Porém, ambas sem diferenca
estatistica. A demanda motora do Nintendo Wii que o voluntario deveria realizar em
todos 0s jogos, exigia movimento pdstero anterior, em que exigia deslocamento do
centro de gravidade, com isso estimulando o controle postural global. Além disso, a
exigéncia de uma dupla tarefa motora-motora ou motora-cognitiva, favorecendo a
variabilidade da tarefa que pode ser transferida para o TUG, gerando a diminuicdo do
tempo de execugdo a curto e longo prazo. Enquanto que no sistema Kinect, ha
demandas motoras para passos latero-laterais, porém sem controles manuais que
poderiam favorecer a instabilidade postural, gerando um treinamento mais intenso do

controle postural.

Estudos anteriores mostraram que o0 controle postural estatico esta
comprometido em sujeitos com DP (HASS et al., 2005). E as deficiéncias na estabilidade
lateral sdo um aspecto importante nas disfun¢des do equilibrio, podendo ser ainda mais
instaveis na direcao lateral do que na direcdo anterior (KING; HORAK, 2008). A pista
externa é uma relevante estratégia que pode facilitar o treinamento do equilibrio em
sujeitos com DP. A pista externa é definida como: estimulos contextuais ou espaciais
associados ao comportamento a ser executado, através de experiéncias passadas (LIM
et al., 2005a). A “pista” é diferenciada ainda de um “estimulo”, pois a primeira fornece
informac8es sobre como uma acéo deve ser realizada, portanto sdo mais especificas
que um “estimulo”. A pista externa pode ser classificada como “ritmica externa” quando

h& aplicacdo de estimulos temporais (ritmicos) ou espaciais associadas com a iniciagédo
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e facilitacdo continua da atividade motora (marcha) (LIM et al., 2005a). Os tipos de
pistas externas encontrados séo a tatil (vibracéo por exemplo), auditiva e visual, porém
ainda ndo existe um consenso de gual tipo de pista é mais efetiva em sujeito com DP
(SPAULDING et al., 2013).

O Nintendo Wii apresenta uma plataforma na qual o voluntario deve descarregar
Seu peso para interagir com o jogo e dois controles (um deles apresentando a vibracao
e sons dos jogos), caracterizando-se como feedbacks externos, podendo potencializar
a intervencao. O Xbox Kinect ndo apresenta plataforma e controles para monitorar o
movimento do sujeito, mas 0 sensor v1 exigia que o voluntario utilizasse os membros
superiores e inferiores para interagir com os Exergames. Ambos o0s sistemas se
caracterizam como sistemas nao imersivos que usam um avatar, similar a imagem
corporal humana, que reproduz os movimentos do jogador, sendo uma retroalimentagéo
visual (feedback visual) em terceira pessoa e relevante para o paciente, pois facilita a
movimentacdo devido a ativacao dos neurdnios espelhos (PELOSIN et al., 2010),
guando o jogador observa a realizacdo de um movimento, auxiliando assim o output
motor (PELOSIN et al., 2010). Enquanto no Samsung Gear VR, por ser um sistema
imersivo, apresenta a caracteristica de uma interface digital em primeira pessoa,
perdendo as vantagens de um avatar no jogo que pudesse oferecer feedbacks aos
individuos. (BUTLER; WILLETT, 2010). Na avaliagdo do TUG, o momento pré dos
grupos Wii, Kinect e Gerar VR, apresentam média maior em relacdo ao momento pos,
entretanto apenas os grupos Wii e Kinect apresentaram diferenca estatistica intragrupo
na pos avaliagdo e apenas o Wii no FW, quando comparado ao momento pré. Entretanto
essa diferenca nao foi observada intergrupos.

Os transtornos de marcha sdo comuns e debilitantes em pacientes com DP
(BLOEM et al., 2016). A dificuldade na marcha € um dos primeiros déficits motores
relatados em pessoas com DP, indicando o inicio da incapacidade motora (SHULMAN
et al.,, 2008). Uma pesquisa nao obteve resultados estatisticamente significativos na
velocidade de marcha e nem no tempo de execuc¢ao, avaliado pelo teste de caminhada
de 10 metros, no sistema Nintendo Wii e nem no Xbox Kinect (ALVES et al., 2018).
Sugerimos que o Nintendo Wii, por apresentar um sistema ndo imersivo que fornece
um avatar em terceira pessoa, facilitando a execucdo do movimento, pois ocorre
ativacao de neurbnios espelhos, fornecendo um facilitador do movimento (PELOSIN et
al., 2010), em associacdo com o Wii Balance Board (pista visual), em que o sujeito
deveria dar passos anteriores e posteriores para a realizacéo da tarefa virtual. Pacientes
com DP d&o passos maiores e mais rapidos quando um alvo visual é fornecido (MILLE
et al., 2007), mas o desempenho piora quando os participantes ndo conseguem ver 0s

proprios membros inferiores (JACOBS; HORAK, 2006), contexto similar ao uso do
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sistema Samsung Gear VR. Esses resultados ressaltam a importancia do feedback
visual para compensar as deficiéncias motoras na DP e que, em hip6tese, podem ter
contribuido para a melhora da performance nesse sistema. Baseados nessas
premissas, hipotetizamos que o Nintendo Wii apresentou melhores margens de
desempenhos no momento pos e follow up, pois possuia o sistema de avatares em
terceira pessoa, apresentava os controles e plataforma que poderiam ser utilizados
como pistas externas que poderiam facilitar o0 movimento; enquanto que no Xbox Kinect
existia apenas o0 avatar em terceira pessoa e auséncia de controles auxiliares; e por
tltimo, o Samsung Gear VR que ndo apresentava controles e nem avatares humanos

em terceira pessoa.

A velocidade de marcha diminuida pode ser um preditor de risco de queda em
pacientes com DP (PICKERING et al., 2007), bem como caracteristicas ndo motoras,
como as fungbes executivas (ROCHESTER et al., 2012). Primeiramente, em nosso
estudo, avaliamos a marcha em tarefa simples (teste de caminhada de 30 segundos em
tarefa simples), obtendo, no grupo Nintendo Wii, maiores distancias percorridas entre o
momento pré, e o pods, e que permaneceram apods 30 dias sem intervencgéo, enquanto
gue a razao entre passos e distancia ndo mostrou diferenca estatistica, ou seja, o
aumento da distancia ocorreu devido a maior velocidade na deambulacdo sem o

aumento da distancia dos passos.

Quando avaliado a marcha em dupla tarefa cognitiva (fluéncia verbal fonoldgica)
identificou-se uma diferenca estatistica, no grupo Nintendo Wii, na variavel distancia
entre o momento pré e o pds O nimero de palavras evocadas foi constante durante as
avaliacbes, ou seja, os voluntarios obtiveram seus desempenhos na marcha
melhorados, mantendo o mesmo nivel de desempenho cognitivo anterior. Os passos
nao tiverem alteracdo de comprimento, pois ndo verificamos diferengas entre a razdo
de passos e distancia e nem no nimero de passos brutos, nos trés momentos de
avaliacdes do grupo Nintendo Wii.

Sugerimos que a velocidade de deambulacdo tenha melhorado, mantendo o
mesmo comprimento de passos e que a mesma transferéncia do aprendizado motor
gue ocorreu no TUG, teste de 10 metros e marcha em tarefa simples pode ter ocorrido
na marcha em dupla tarefa cognitiva também. As habilidades cognitivas ndo foram
aprimoradas, entretanto, pois em avaliagdo exclusivamente cognitiva também néo foi

observado melhora no desempenho no grupo Nintendo Wii.
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Efeitos adversos relatados

No grupo Nintendo Wii, dois voluntarios relataram fadiga elevada, precisando
realizar maior frequéncia e duracdo de descansos durante a intervencdo. Em nenhum
grupo ocorreram episédios de quedas. Nenhum dos participantes relataram quaisquer
efeitos adversos imediatamente apos as sessdes de jogo fora da clinica. Quatro sujeitos
do grupo Nintendo Wii relataram sentir os membros inferiores mais leves e melhora no
padrdao de marcha. A seguranca e a viabilidade de usar esses jogos no ambiente

doméstico ainda precisam ser investigados.

Limitacbes
Nao foi possivel alocar os voluntarios de forma aleatéria, podendo gerar
limitacBes nas interpretacdes dos resultados. E nesse modelo metodolégico ndo é

possivel cegar o paciente nem o pesquisador que faz a intervencao.

9 CONCLUSAO

N&o houve diferenga intergrupo. Entretanto na analise intragrupo, o sistema
Nintendo Wii foi superior, aos demais sistemas, no treino para melhora na mobilidade
funcional e velocidade de marcha, podendo ser indicado, para treinos em que o objetivo
€ a melhora da capacidade funcional motora e aumentar a velocidade da marcha.

O sistema Xbox Kinect foi efetivo nha melhora da performance das memdarias,
diminuicdo da ansiedade e da mobilidade funciona. Sendo mais indicado para pacientes
gue necessitam de treinamento cognitivo-motor, como uma atividade com dupla tarefa
cognitivo-motora.

E por fim, o sistema Samsung Gear VR foi efetivo em melhorar a evocacéo de
palavras e diminuicdo da ansiedade, sendo mais indicado para treinamentos

exclusivamente cognitivos.
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APENDICE 1A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Grupo
Experimental)

O (a) Senhor (a) esta sendo convidado (a) a participar do projeto: Efeitos motores e
cognitivos de pacientes com a doenca de Parkinson apds treinamento baseado em realidade
virtual. O objetivo desta pesquisa €: verificar e comparar os efeitos de dois programas de
treinamento virtual sobre o desempenho motor e cognitivo de pacientes com doenca de
Parkinson.

O (a) senhor (a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa e Ihe asseguramos que seu nome ndo aparecera, sendo mantido o mais rigoroso sigilo
através da omisséo total de quaisquer informacgdes que permitam identifica-lo (a).

Vocé fara parte de um programa de fisioterapia cujas atividades serdo baseadas em
tarefas virtuais que exigem movimentos de todo o corpo para serem realizadas. Este programa
compreendera dez sessdes de pratica. Além desse treinamento, serdo realizadas avaliagdes da
sua forma de andar e da capacidade de seu cérebro a depender de suas necessidades. As
avaliacOes serdo realizadas em trés periodos: antes do inicio do treinamento e 7 e 30 dias ap0s
o treinamento. Todos os procedimentos serdo realizados na Faculdade Ceilandia da UnB, em
data previamente combinada. Serd gasto um tempo de aproximadamente uma hora e trinta
minutos para os dias de avaliacdo e de uma hora para os dias de treinamento. Informamos
que o (a) Senhor (a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento)
qualquer questdo que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa
em qualgquer momento sem nenhum prejuizo para o (a) senhor (a). Sua participacdo é
voluntéria, isto é, ndo h& pagamento por sua colaboracao.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Instituicdo Faculdade de Educagéo
Fisica da UnB, podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na
pesquisa ficardo sobre a guarda do pesquisador.

Se 0 (a) Senhor (a) tiver qualquer davida em relacdo a pesquisa, por favor telefone
para: Wenderson de Souza Morais: (--) ------ ------- :

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o pesquisador

responsavel e a outra com o sujeito da pesquisa.

Nome / assinatura Pesquisador Responsavel

Brasilia,  de de
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APENDICE 1B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE
(Grupo controle)

O (a) Senhor (a) esta sendo convidado (a) a participar do projeto: Efeitos motores e
cognitivos de pacientes com a doenca de Parkinson apds treinamento baseado em realidade
virtual. O objetivo desta pesquisa é: verificar e comparar os efeitos de dois programas de
treinamento virtual sobre 0 desempenho motor e cognitivo de pacientes com doenca de Parkinson.

O (a) senhor (a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa e lhe asseguramos que seu nome ndo aparecera, sendo mantido o mais rigoroso sigilo
através da omissdo total de quaisquer informacdes que permitam identifica-lo (a).

Vocé fara parte de um grupo que serd encaminhado para um programa de reabilitacdo de
pacientes com Parkinson ap06s o periodo de realizagéo do estudo. Serédo realizadas avaliagdes da
sua forma de andar e da capacidade de seu cérebro a depender de suas necessidades. As avaliagdes
serdo realizadas em trés periodos: antes do inicio do periodo de treinamento e 7 e 30 dias apds
esse periodo. Todos os procedimentos serdo realizados na Faculdade Ceilandia da UnB, em data
previamente combinada. Sera gasto um tempo de aproximadamente uma hora e trinta minutos
para os dias de avaliacdo. Informamos que o (a) Senhor (a) pode se recusar a responder (ou
participar de qualquer procedimento) qualquer questdo que Ihe traga constrangimento, podendo
desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuizo para o (a) senhor
(a). Sua participacdo é voluntaria, isto é, ndo ha pagamento por sua colaboracao.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Instituicdo Faculdade de Educacdo Fisica
da UnB, podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisa
ficardo sobre a guarda do pesquisador.

Se 0 (a) Senhor (a) tiver qualquer davida em relacdo a pesquisa, por favor telefone para:
Wenderson de Souza Morais: (--) ------ ------- :

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficard com o pesquisador responsavel e

a outra com o sujeito da pesquisa.

Nome / assinatura

Pesquisador Responsavel

Data / /
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APENDICE 2
QUESTIONARIO PARA TRIAGEM

Data: / /

1. Nome:
2. Telefones: (_) () ()
3. Data de Nasc.: / / 4. ldade: 5. Sexo: () masc. () fem.

6. Grau de Instrucdo (anos de estudo) :

7. Profissao/ atividade profissional:

8. Estado Civil:

9. Comorbidades:

10. Tempo de diagnostico (DP):

11. Medicamentos em uso:

12. Queixa Principal:

13. Pratica de atividade fisica: ( )Nao () Sim Qual/frequéncia:

14. Participagao em programas de reabilitacao: () Nao () Sim Qual

15. Quedas nos Ultimos 12 meses: () Nao () Sim Quantas:

16. J& jogou videogames/sistemas virtuais que exigem movimentos do corpo para serem jogados?

( )Nao  ( )Sim
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APENDICE 3 — Time up and go

Figura 15 — Procedimentos do teste Time up and go

}J>

D
3m

O individuo (B) estaréa posicionado em uma cadeira sem apoio (C) e, ao comando do avaliador (A), devera

levantar, sem auxilio dos membros superiores, caminhar trés metros da maneira mais rapida possivel,
com seguranga e sem correr, realizar um giro sobre o préprio eixo (D), retornar para a cadeira e sentar

novamente. Feito trés tentativas e tirado a média para registro.
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APENDICE 4 - caminhada de 10 metros

Figura 16 — Procedimentos do teste de caminhada de 10 metros

A B

A 4 A 4

2m 10m 2m

O sujeito (B) deambulou 14 metros, sendo os dois primeiros (C) a fase de aceleracdo da marcha, 10
metros do teste e os dois metros finais (D) a fase de desaceleracdo da marcha. O pesquisador (A)

informou ao sujeito para caminhar a velocidade mais rapida, com seguranca e sem correr.
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APENDICE 5 — Teste de marcha de 30 segundos em tarefa simples e dupla tarefa

Figura 17 — Procedimentos do teste de caminhada de 10 metros

A B

s | A

30 m

A pesquisadora (A) pediu para o sujeito (B) deambular na velocidade mais rapida, sem correr e com
seguranga por 30 segundos. Usou-se um corredor de 30 metros e se necessario, dar a volta até
completar o tempo. Durante a dupla tarefa, o mesmo procedimento anterior foi executado em adi¢cédo o
sujeito deveria falar palavras que comegassem com F-A-S (fluéncia verbal fonoldgica) engquanto
deambulava. O avaliador devera instruir os individuos a ndo evocarem nomes préprios nem palavras
derivadas e/ou com diferentes conjugac@es verbais, por exemplo, Ana — Anapolis; amar — amando -

amava. A pesquisadora ficou proxima e posterior ao paciente para a gravacado do audio das palavras
ditas.
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ANEXO 1 - Critérios de Incluséao

Mini-Exame do Estado Mental

Orientacéo
15 | Em que ano, dia/semana, dia/més, més
pontos e hora aproximada que estamos?
15| Em que local especifico (andar/setor),
pontos | instituicdo (residéncia, hospital, clinica),
bairro ou rua préxima, cidade e estado
estamos?
Memoéria Imediata
__ 13 REPITA AS PALAVRAS: VASO,
pontos CARRO, JANELA
Atencéo e Calculo
/5 Subtrair: 100-7
pontos (5 tentativas: 93-86-79-72-65)

Alternativamente, soletrar MUNDO de
tras para frente

Evocacao

13 | Repita as palavras ditas anteriormente

Linguagem

/2 Nomear relégio e caneta

__I'1 | Repetir: “Nem aqui, nem ali, nem |1a”

/ 3 | Siga as instrucdes: “Pegue este papel

pontos | com a méao direita, dobre ao meio e
jogue no chao”

11 Ler e obedecer: “Feche os olhos”

ponto

11 Escreva uma frase

ponto

11 Copie o desenho

ponto

TOTAL:

/ 30 pontos

Fonte: Folstein et al, 1975

TESTE VISUAL: ( ) APTO ( )INAPTO
ESCOLARIDADE: ANOS
HOEHN & YAHR:

Escala de Depressao Geriatrica de

Yesavage — versao reduzida (GDS-15)

1- Vocé estéa satisfeito com a suavida?
O Sim O Nao

2-Vocé deixou de lado muitos de suas atividades

e interesses?
O Sim O Nao

3- Vocé sente que sua vida esta vazia?
O Sim O Nao

4- Vocé sente-se aborrecido com frequéncia?
O Sim O Néao

5- Estavocé de bom humor na maioria das vezes?
O Sim O Nao

6- Vocé teme que algo de ruim |he aconteca?
O Sim O Nao

7- Vocé se sente feliz na maioria das vezes?
O Sim O Nao

8- Vocé se sente frequentemente desamparado?
O Sim O Nao

9- Vocé prefere permanecer em casa do que sair

e fazer coisas novas?
O Sim O Néo

10- Vocé sente que tem mais problemas de

memoria que antes?

O Sim O Néo
11- Vocé pensa que é maravilhoso estar vivo?
O Sim O Néo
12- Vocé se sente inutil?
O Sim O Néo
13- Vocé se sente cheio de energia?
O Sim O Nao
14- Vocé sente que sua situacdo €é sem
esperanga?
O Sim O Néao

15- Vocé pensa de que a maioria das pessoas
estdo melhores do que vocé?
O Sim O Néao
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ANEXO 2 - Escala de Hoehn & Yahr

Quadro — Estagios e caracteristicas da Doenca de Parkinson

Estagios Caracteristicas
0 Nenhum sinal da doenca
1 Doenca unilateral
2 Doenca bilateral sem déficit de equilibrio

Doenca bilateral leve a moderada; alguma instabilidade postural ou

3
Capacidade de viver independente
A Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer de
pé sem ajuda
5 Confinado a cama ou cadeira de rodas a nao ser que receba ajuda

Fonte: SCHENKMAN et al., 2001.
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ANEXO 3 - Inventario de Ansiedade de Beck

Home:

Avaliagdo

Dhata: i

f

Abaixo esta uma lista de sintomas comuns de ansiedade. Por favor, leia
cuidadosamente cada stem da lista Identifique o quanto vocé tem =ido
mcomodado por cada sintoma durante a ultima semana, incluinde hoje.
colocando um “x” no espago correspondente, na mesma linha de cada sintoma.

Abzolutamente
nao

Levemente
Mz me
NComasou
it

Moderadamente
Fai muiio
desagradavel mas

puds supoetar

Gravemente
Dificiimenis

pude supaHze

Dorméncia ou formigamento
Sensacado de calor
Tremores nas pemas
Incapaz de relaxar

Medo que acontega o pior
Atordoado ou tonto
Palpitagdo ou aceleracao do coragac
Sem equilibrio
Aterrorizado

10. Nervoso

11. Sensagao de sufocacio
12 Tremores nas maos

13. Trémulo

14. Medo de perder o controle
15. Dificuldade de respirar

16. Medo de morrer

17. Assustado

18. Indigestao ou desconforto no abdomn
19. Sensagio de desmaio
20.Rosto afogueado

Bl Il D

21. Suor (ndo devido ao calor)
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ANEXO 4 - Teste de Fluéncia Verbal Seméantica

=] universidade de Brasflia
Teste de Fluéncia Semantica
Nome:
Data 1: / / Data 2: / /
Categoria “Animais” Categoria “Frutas”
[ Fale todos os animais que vock conseguir falar, | Fale todas as frutas que vood conseguir falar,
vale qualquer tipo de bicho, Obs. quando sio vale qualquer tipo de fruta,

lembrados animais cufa denominagdo de género
é semelhante (gato e gata) um deles ndo é
pontuado, mas quando a denominagdo é
diferente (cavalo e égua) vale.

Tempo: 1 minuto. Indicar palavras faladas em 30"

| Tempo: 1 minuto. Indicar palavras faladas em 30"
1. 1.
2, 2.
3. 3.
4, 4.
5. 5.
6. 6.
7. 7.
8. 8.
0. 9.
10. 10. )
1. 1.
12. 12.
13. 13.
14. 14,
15. 15.
LLG. 19.
17. 17.
18. 18.
19. 19.
20. 20.
21. 21,
22, 22
23, 23,
24, 24.
25 25
26. 26.
27. 27.
28. 28.
29. 29.

Total de Nomes de Animais:

Total de Nomes de Frutas:
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ANEXO 5 - Subteste dos Digitos (WAIIS — 111)

-] universidade de Brasilia

Nome:

Subteste dos Digitos (WAIS-III)

Data: / /

“Eu vou lhe dizer alguns numeros. Escute cuidadosamente e quando eu acabar, vocé deve repeti-los
na mesma ordem”.

Parte A - Digitos Ordem Direita Digitos Ordem Inversa
Item | Tentativa / Respostas Pontos Item | Tentativa / Respostas Pontos
itens Oou 1 itensOou 1
14 J1=% 11 |2-4
12 |6-3 12 |5-7
21 |5-8-2 21 l4-1-5
22 |6-9-4 22 |86-2-9
31 |6-4-3-9 31 [3-2-7-9
32 |7-2-8-8 32 |4-9-6-8
41 |4-2-7-3-1 41 |1-5-2-8-86
42 |7-5-8-3-86 42 |6-1-8-4-3
51 |6-1-9-4-7-3 51 |5-3-9-4-1-8
52 13-9-2-4-8-7 52 |7-2-4-8-5-8
|61 |5-9-1-7-4-2-8 61 |8-1-2-9-3-6-5
62 |4-1-7-9-3-8-6 62 |4-7-3-9-1-2-8
71 |3-8-2-9-5-1-7-4 Total
72 |5-8-1-9-2-6-4-7
Total
Data: / /

“Agora eu vou dizer mais alguns numeros, mas desta vez, quando eu parar, quero que voceé os repita
na ordem inversa. Por exemplo, se eu disser 7 - 1 — 9, 0 que vocé devera dizer?”

Parte B - Digitos Ordem Direita Digitos Ordem Inversa
Item | Tentativa / Respostas Pontos Iltem | Tentativa / Respostas Pontos
itens O ou 1 itensOou 1
1.1 1-7 1.1 |51
12 |6-3 12 |3-8
21 |6-2-9 21 |4-9-3
22 3-7-5 22 5-2-6
31 5~-4-1-7 3.1 3-8-1-4
32 |8-3-9-6 132 |1-7-9-5
41 3-6-9-2-5 41 6-2-89-7-2
42 |6-9-4-7-1 42 |4-8-5-2-7
51 |9-1-8-4-2-7 51 |7-1-5-2-8-6
52 |6-3-5-4-8-2 52 |8-3-1-9-8-4
8.1 1-2-8-5-3-4-6 6.1 4-7-3-8-1-2-8
62 |2-8-1-4-9-7-5 62 |8-1-2-8-3-6-5
71 3-8-2-9-5-1-7-4 Total
72 |5-9-1-8-2-6-4-7
Total
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ANEXO 6 — Stroop Test Color

MARROM AZUL ROSA VERDE
AZUL VERDE MARROM ROSA
MARROM ROSA VERDE AZUL
VERDE AZUL ROSA MARROM
MARROM VERDE AZUL ROSA
ROSA AZUL VERDE MARROM
CADA NUNCA HOJE TUuDO
HOJE TuDo NUNCA CADA
NUNCA CADA TUDO HOJE
TUuDO HOJE CADA NHUNCA
CADA NUNCA HOJE TUDOD
NUNCA TUuDO CADA HOJE

Cartdo 1 de cores

Cartédo 2 de palavras coloridas

Cartdo 3 de nomes de cores
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ANEXO 7 — Parecer do Comité de Etica em pesquisa

UNB - FACULDADE DE

CEILANDIA DA UNIVERSIDADE W"‘“’
DE BRASILIA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADCS D0 PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Usabilidade, aphcabilidade e polencial lesapluticn de diferenies sistemas de realidade
virtisal em pacientes com keafes newaldgicas, reumatoldgcas e arlopédicas

Pesquisador: Josevan Cerqueira Leal
Area Tematica:

Veralo: 2

CAAE: 88451017 4.0000.8083

Instituicho Proponente: Faculdade de Celindia
Patrocinador Principal: Financiamanio Prdprio

DADOS DD PARECER

Nomero do Parecer: 2109828

Apresentacho do Projeto:
O sislemas de realidade virlual sdo wlilizados coma lemamenta de reabililagho, pordm mals pesquisas sda
necessdrias a im de eslabelecer ndicaghes, conlraindcacdes & precauphes. HA slslemas de realidade
wirtual Imersivos (como @ Samsung Gear VRE) & ndo iImersives, Os sistemas imersivos permillam “uma
Inlerface avangada que permils uma experidncia iridimensional, imearslva & Inleraliva com um ambients
gerado por computador, em Bmpo real®. O palencial uso bendficod lerapdulios em patcientes neuraldgicos,
rewmalobigioos & orlopédicos serd objelos de esluda no presents raballa, bem coma |denticar slellos
colalerais.

Oilsjetive da Pesquisa:

Segundo o8 subores;

*0 objelive principal desle sstudo & avallar o uso de emblenies virluals Imernivos & nlo-imeralvos am
pedanies newoldgioos, reumaloldgioos & oropédicos focanda na sua usabdideds, aplicabd

alelics colalerals & no seu pobencial leragéulica.”

Os objelivos sspeciiicos aia:

Endwago: LN - Pridia da Unidade de Ensing o Docdneis (LIED). Contre MeTopalBsna, conj. & lote 01, Bala ATOT

Babro; CEILANDRA BLIL (CF ILANDU) CEF: 72.320.000
uF: oF Municapen:  BRARE LA
Talsfone: |17 R0407 Eamal  cop losd@gmal com

g 3 i B
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CEILANDIA DA UNIVERSIDADE ‘GR8rarl
DE BRASILIA

2. Avaliar 0 potencial terapéutico desses sislemas em diferentes Individuos com caracteristicas ciinicas e
cognitivas derentes ”

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Os riscos sd0 de frustragdo & desanimo para o participanie que nio conseguir bom desempenho. Para
minimizar esses riscos os tesles serfo Individuais,

Ha risco também, |4 previsio pela revisdo bibliografica, de desconforto e cansaco e serd minkmizado pelo
descanso enlire os testes e avaliagbes proposios no projelo.

Os beneficios descritos s8o “possivel melhora de curto & longo prazos do equilibrio, da marcha elou da
cognigio dos participantes submetidos ao treinamento com uso dos diferentes sistemas de realidade
virtual.®

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um projeto de ensalo dinico randomizado Iderado pelos Dr, Josevan Carqueira Leal & Dr. Felipe
Augusto dos Santos Mendes, professores do curso de Fisiolerapla da FCE-UnB, Serlo recrutados 60
participantes para 0 projeto, A populagho alvo corresponde a pacienie dagnosticados com Doenga de
Parkinson, Acldente Vascular Encefélico, Lesdo Medular, Dor Crdnica, Esclerose Mllipla ou doengas
degenerativas articulares & um grupo controle, conlendo pessoas saudavels,

Os participantes serdo divididos em quatro grupos: Nintendo WIKE, Xbax Kinect®; realidade virtual imensiva,
ou controle,

Coninuecio do Perece: 2100208

Consideragbes sobre 08 Termos de apresentagio obrigatoria:

Todos o8 documenlios de apresentacho obrigaldnia foram adeguadaments apresentacos.
Recomendagdes:

N#o ha recomendagdes,

Conclusdes ou Pendénclas e Lista de Inadequagbes:

N&o ha pendéncias,

Consideragdes Finals a critério do CEP;

Prolocolo de pesquisa em consonincia com & Resolucho 466/12 do Conselho Nacional de Satde. Cabe
ressaltar que compele a0 pesquisador responsivel: desenvolver o projeto conforme delneado; elaborw o
apresentar on relatdrios parcials e final; apresentar dados sclictados pelo CEP ou pela CONEP a qualguer
moamenio; manter os dados da pesquisa em arquivo, fisico ou digital, sob sua guarda e responsabiidade,
por um periodo de 5 anos apds o Wermino da pesquiss; encaminhar os resultados da pesquisa para
publicagho, com os devidos créditos aos

Enderego:  UNB - Prédio da Unkiade de £nsino ¢ Docdnoks (UED), Cantro Metropoliano, con). A, lote 01, Sala ATOTN0
Babro: CEILANDIA BUL (CEILANDIA) CEP:  12.220.000

UF. oF Municiglo  BRASE A

Talefone: (0120000407 Emat  cop foadgmad com
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Contnesgia do Peece: 2,100 108

o™

pesquisadores associados & ao pessoal tenico inlegrame do projeto; e justificar fundamentadamente,
perante o CEP ou a CONEP, interrupgdo do projeto ou a ndo publicagio dos resultados,

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

w Arcuivo Poslagem Ao Situagio]

magbes Basicas| PB_INFORMAGDES_BASICAS DO_P | 31052017 Acedo
’ . .

e T TP e TR Dosva Cormin | oo

Brochura 14:5623 |Leal

(o7 ~—gun o ey S g gy

e Cl88 G0 ] 145541 -

TCLE / Termos de | TCLE_GRUPO_EXPERIMENTAL docx | 31/05/2017 'Jhogmmm Acedio

Assentimento / 14:5504  |Leal

Justificativa de

Mi?m.a: (TCLE_GRUPO_CONTROLE docx | 31052017 |Josevan Cerquewa | Acelio

Assentimento / 14:5457 |Leal

Justificativa de

-ﬁ.‘" Caria_de_sncaminhamento,pal TI0N017 [Josevan Corquena | Aceno
mi'ggl u

[Outros Lattes_Folipe pdf T708/2017 Josevan Cerquewa | Aceio

Outros Laties_Josevan, pdf i%%m&um Acesto

[Outros Termo_concorsancia_pvoponente pdl %&vm&'m Acedio

Cronograma Cronograma doc i%ﬁvw&mﬁo Acenio |

Tohe 5o Tol— Yo 5l L AT T Ty

Deciaragho de Termo_cde_responsatdidade pdf ammw‘ 'Juo.ﬁvméum Acelo
112838 |Leal

Situagho do Parecer

Aprovado

Necessita Apreciacio da CONEP

N8o

Enderega:  UNB - Prédio da Unkdade de Ensino « Doclnoka (UED), Centro Metropaltana, oond. A, lote 01, Sala ATO7I06

Bakro: CEILANDIA BUL (CEILANDIA) CEF: 72220000

UF. OF Municiglo: BRASEIA

Tolefone:  (01)3076.0407 Eamalt  cop fosgigmal com

s e

105



UNB - FACULDADE DE

CEILANDIA DA UNIVERSIDADE GR8rarl
DE BRASILIA

BRASILIA, 0B de Junho de 2017

Contnescio do Parece:: 2,109 428

Assinado por:
Dayani Galato
(Coordenador)

Endereco.  UNB . Prédio da Unksude de Ensing o Docdnoa (UED), Centro Mesopaliana, conj. A, lote 01, Sala ATOT6
Bakro: CEILANDIA SUL (CEILANDIA) CEP: 72.220.000

UF: OF Municipéa: BRASILIA

Tolefone: (51)3376.0437 E.amat  cep foe@gmal com
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