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RESUMO

Moura, JAd. Teste de mobilidade funcional virtual: verificagdo do potencial clinico de um
ambiente virtual para avaliagdo da mobilidade em condicdo de multiplas tarefas, em
individuos com a Doenga de Parkinson. [dissertacdo]. Brasilia: Universidade de Brasilia,
Faculdade de Ceilandia; 2019. 102 f.

Introducgdo: Os pacientes com Doenca de Parkinson (DP) apresentam prejuizos na mobilidade
funcional durante a realizacdo de tarefas simultdneas. Poucos sdo os instrumentos disponiveis para a
avaliacdo da mobilidade funcional durante a realizacdo de multitarefas na DP. Diante da possibilidade
do uso da realidade virtual (RV), que permite a realizacdo de multitarefas em diferentes ambientes sem
a necessidade de espago amplo e de forma segura, o desenvolvimento de um ambiente virtual seguro e
acessivel, capaz de avaliar a mobilidade funcional em pacientes com DP se mostra interessante.
Objetivo: Verificar o potencial do teste de mobilidade funcional virtual (TMFV) como
ferramenta clinica de avalicdo da mobilidade funcional de pacientes com Doenca de
Parkinson durante a realizagdo de mdltiplas tarefas. Método: Foram recrutados vinte e cinco
individuos com DP (61.1+9.67) e vinte e cinco individuos saudaveis pareados por idade e sexo
(60.4+9.11). Os participantes foram avaliados por meio do Teste de trilhas (TMT), Fluéncia Semantica
(FS), Timed “UP and GO” (TUG), TUG em dupla tarefa (TUG-cognitivo) e por meio do teste de
mobilidade funcional virtual (TMFV), composto por uma tarefa simples (TS), exclusivamente motora
e uma tarefa complexa (TC), composta por multitarefas. A interface com o ambiente virtual se deu por
meio do sensor Microsoft Kinect V2. Anélise: A normalidade dos dados foi testada por meio do teste
de Shapiro-Wilk. Para comparacdo dos grupos foi realizado test t de student ou seu correspondente
ndo paramétrico. As correlagdes entre as variaveis dos testes clinicos e do ambiente virtual foram
estabelecidas pelo teste de Spearman. A reprodutibilidade do TMFV foi verificada por meio do
coeficiente de correlagdo intraclasse (CCl), associada a medida de erro padrdo (SEM) e a menor
mudanca detectavel (SDD). Foi considerado nivel de significancia p< 0.05. Resultado: Os grupos se
mostraram diferentes em todos os testes avaliados exceto no TMT parte B, TC e no tempo parcial 4 da
TC. Foram observadas fortes correlacBes entre as partes A e B do TMT com a TC; regulares entre
TUG e TUG-cognitivo com TS e TC, respectivamente, e fraca correlacdo da FS e TC. Excelente
confiabilidade na TC (CCI=.87) e moderada na TS (CCI = .68). Concluséo: Conclui-se que o
TMFV desenvolvido apresenta potencial como instrumento de avaliacdo da mobilidade
funcional em condi¢do de mdltiplas tarefas para pessoas com DP.

Palavras-chaves: Doenca de Parkinson; Realidade Virtual; Multitarefas; Avaliacdo; Mobilidade

Funcional.
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ABSTRACT

Moura, JAd. Virtual Functional Mobility Test: verification of the clinical potential of a virtual
environment for assessing mobility of individuals with Parkinson’s disease in a multi-task

condition. [master thesis]. Brasilia: Brasilia University, Facult of Ceilandia; 2019. 102 f.

Introduction: Patients with Parkinson's disease (PD) present functional impairment during
simultaneous tasks. Few are the instruments available for evaluating functional mobility
during multitasking in PD. Given the possibility of using virtual reality (VR), which allows
multitasking in different environments without the need for large and safe space, the
development of a safe and accessible virtual environment capable of evaluating functional
mobility in patients with DP is interesting. Objective: To verify the potential of the Virtual
Functional Mobility Test (VFMT) as a clinical tool to assess the functional mobility of
patients with Parkinson's disease during multiple tasks. Method: Twenty five individuals with
PD (61.1 + 9.67) and twenty five healthy individuals matched for age and sex (60.4 + 9.11)
were recruited. Participants were evaluated through the Trail Making Test (TMT), Semantic
Fluency (FS), Timed "UP and GO" test (TUG), TUG in dual task (TUG-cognitive) and
through the virtual functional mobility test, composed of a simple task (ST), exclusively
motor and a complex task (CT), composed by multitasking. The interface with the virtual
environment was given through the Microsoft Kinect V2 sensor. Analysis: The normality of
the data was tested using the Shapiro-Wilk test. Student's t-test or its non-parametric
counterpart was used to compare the groups. Correlations between clinical trial variables and
the virtual environment were established by the Spearman test. The reproducibility of the
VFMT was verified through the intraclass correlation coefficient (ICC), associated with the
standard error measure (SEM) and the lowest detectable change (SDD). Significance level
was considered p <0.05. Results: The groups were different in all the tests evaluated except
the TMT part B, CT and partial time 4 of the CT. Strong correlations were observed between
the A and B parts of TMT with CT; between TUG and TUG-cognitive with ST and CT,
respectively, and poor correlation of FS and CT. Excellent reliability in CT (CCI = .87) and
moderate in ST (CCI = .68). Conclusion: It is concluded that the developed VFMT presents
potential as an instrument for the evaluation of functional mobility in a multi-task condition
for people with PD.

Key-words: Parkinson Disease; Virtual Reality; Multitask; Assessment; Functional Mobility.
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1. INTRODUCAO

Na doenca de Parkinson (DP) além dos sintomas motores caracteristicos —
bradicinesia, tremor de repouso, rigidez muscular e instabilidade postural - sintomas nédo
motores (SNM) também se fazem presentes. Dentre estes SNM sdo caracteristicos as
disfuncbes sensoriais e alteracdes cognitivas em dominios como: memoria, linguagem,
atencdo, capacidade visuo-espacial e funcdes executiva (1,2).

Os SNM, sobretudo as alteracdes nas fungdes executivas e na atencdo (3,4),
interagem negativamente com a marcha (5) influenciando a mobilidade de pacientes
com DP. Desta forma, as alteracbes cognitivo-motoras da DP fazem com que os
pacientes apresentem problemas de mobilidade quando submetidos a tarefas
simultaneas (6). Consequentemente, prejuizos sdo observados na mobilidade funcional
guando submetidos a tarefas cotidianas como, caminhar e falar ao celular ou caminhar
e carregar um copo de café, simultaneamente (7). Esses fatores levam a um aumento da
dependéncia funcional, reducéo da qualidade de vida e, sobretudo o aumento do risco de
quedas (3).

Campbell et al.? sugerem que a avaliagdo da mobilidade funcional, em pessoas
com DP, deve ser realizada sob variadas condi¢cdes de DT. Porém, sdo poucos 0s
estudos que verificaram as influéncias da realizagdo de tarefas simultaneas de forma
combinada, por meio da avaliacdo motora e cognitiva simultaneamente (i.e. em DT) (8).
Tal fato pode ser decorrente da escassez de instrumentos especificos.

Na literatura encontramos o teste “Timed-up and Go” (TUG) como o teste
padrdo ouro para a avaliacdo da mobilidade funcional tanto em idosos quanto de
pacientes com DP (9,10). Lundin-Olsson et al.'* foram os primeiros a adicionar uma
segunda tarefa ao TUG a fim de determinar os efeitos no equilibrio e na marcha de
idosos frageis. Foi adicionada uma tarefa manual de carregar um copo com agua ao
TUG (TUG-manual) (11). Mais tarde foi adicionada uma tarefa cognitiva, contar de tras
para frente, ao TUG (TUG-cognitivo), também em idosos (12). E ambas as formas de
aplicar, o TUG-manual e TUG-cognitivo se mostraram sensiveis e especificos para
identificar idosos caidores (12). Contudo, idosos com DP sdo mais susceptiveis a
alteracdes na marcha quando submetidos a condi¢des de DT do que idosos com idades
pareadas (10). Desta forma, foi verificado que o TUG-cognitivo possui sensibilidade

moderada e especificidade na avaliagéo de risco de queda em pessoas com DP, sendo
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melhor do que o TUG ou 0 TUG-manual (11), além de ser uma ferramenta valida e
confidvel para verificar as alteracGes na mobilidade em DT (6).

Contudo, apesar das tarefas secundérias adicionadas ao TUG-cognitivo exigirem
dominios cognitivos comumente requisitados no cotidiano de pacientes com DP, as
tarefas em questdo (ex.: contar de tras para frente) nao se assemelham com as atividades
requeridas no dia-a-dia. Além disso, na maior parte do tempo somos submetidos a mais
de duas tarefas simultaneamente. Tal necessidade exige o desenvolvimento de novas
formas de avaliar a mobilidade de maneira mais aproximada do contexto e das
demandas da vida real.

Neste sentido, a realidade virtual (RV) apresenta um grande potencial como
ferramenta de avaliacdo por simular ambientes, capazes de fornecer estimulos
multissensoriais € mimetizar eventos ou objetos do mundo real, com 0s quais 0 usuario
pode interagir em tempo real (13,14), permitindo a pratica de tarefas complexas de
forma segura e motivadora (15). Com a evolucdo tecnoldgica, a interacdo com
ambientes virtuais pdde ser realizada por meio do movimento do préprio corpo,
utilizando-se de sensores de movimentos (16) de forma segura, de baixo custo, portatil e
de facil utilizacdo (17), o que viabiliza a criacdo de ambientes virtuais com a finalidade

de avaliar o desempenho dos individuos em condi¢Bes de multitarefas.

2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. DOENCA DE PARKINSON

2.1.1. EPIDEMIOLOGIA

Vérios estudos reportam dados epidemiolégicos da DP (18-20). Contudo,
diferencas metodoldgicas entre os estudos dificultam na comparacéo e na determinacgéo
da incidéncia estimada (21).

A DP é conhecida por ser a segunda doenca neurodegenerativa mais comum
depois do Alzheimer (19). E encontrada em todos 0s grupos étnicos, porém existe uma
diferenga geografica na prevaléncia (22). Em ambito mundial é mais presente no sexo
masculino (23). O inicio precoce da DP é esporadica e rara, apenas 4% dos pacientes
desenvolvem sinais clinicos da doenca antes dos 50 anos (24). E encontrada em
aproximadamente 1-2% da populacéo acima de 65 anos e esta realidade aumenta de 3%

a 5% em pessoas acima de 85 anos (25). Com a inversdo da piramide etaria e 0 aumento
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da expectativa de vida espera-se um aumento de mais de 50% de casos de DP em 2030
(26).

A taxa de prevaléncia estimada nos Estados Unidos é de 329/100.000, com uma
incidéncia anual de 16 a 19, ambas para cada 100.000 pessoas, afetando individuos
acima dos 50 anos e aumentando com a idade (27). No Brasil, em um estudo realizado
no municipio de Bambui, a prevaléncia da DP idiopética foi de 3,3% entre os idosos
(28).

2.1.2. ETIOLOGIA

A etiologia precisa da DP ainda é desconhecida (29). Considerada uma
desordem multifatorial, a idade é o maior fator de risco para o seu desenvolvimento e
fatores genéticos e ambientais sdo vistos como causas na maioria dos casos (19,26).

Estudos de agregacdo familial e a descoberta de possiveis genes causadores da
DP vém sendo realizados na tentativa de elucidar a questdo genética. Porém em uma
larga proporcédo de casos, a DP ndo é explicada por fatores genéticos, principalmente
quando ela ndo surge em pacientes jovens (19). Um estudo com irméos gémeos indicou
que é mais provavel ter uma causa genética quando a DP se desenvolve antes dos 50
anos do que em uma idade mais avancada (30). Acredita-se, entdo, que o0
desenvolvimento da DP na mesma familia pode estar relacionado ao compartilhamento
do mesmo ambiente e concordancias nos habitos de vida (31,32).

Fatores ambientais como exposi¢do a pesticidas, lesbes prévias na cabeca, vida
rural, uso de B-bloqueadores, ingestdo de adgua de poco e algumas ocupagdes como
agricultor, soldador e minerador estdo associados ao aumento do risco de desenvolver a
DP (26). Em contraste, ha evidéncias de fatores protetores para o desenvolvimento da
DP como: fumo, café/cafeina, cha verde e preto e altas concentragdes de acido urico
(20).

2.1.3. FISIOPATOLOGIA

Primeiramente descrita por James Parkinson em 1817, a DP é uma doenga
neurodegenerativa progressiva e sem cura, caracterizada pela morte de neurdnios
dopaminérgicos situados na substancia negra parte compacta do mesencéfalo com a

presenca de inclusbes intracelular (corpos de Lewy) (19,21,26). A auséncia da
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dopamina no estriado leva a alteragdes nos circuitos talamo-corticais dos nucleos da
base, levando o aparecimento dos sintomas motores caracteristicos da doenca (25,21).

O circuito cértico-baso-talamo-cortical integro, sem a morte dos neurdnios da
substancia negra, apresenta controle dos movimentos por meio das vias direta e indireta.
A dopamina exerce influéncia sobre os neurbnios destas vias por meio de receptores
dopaminérgicos -D1 e D2- localizados no corpo estriado. Uma influéncia excitatdria ao
receptor D1, facilitando o movimento, e em contrapartida, exerce uma influéncia
inibitdria ao receptor D2, inibindo o movimento, por acentuar a atividade da via indireta
do circuito talamo-cortical (25, 33-35). A figura 1 detalha as vias direta e indireta em
quadros de normalidade e na DP. Acredita-se, também, que ha uma baixa entrada de
dopamina vinda da area ventral tegmental mesencefalica para as regides frontais e
limbicas, justificando a reducdo da alca fronto-estriatal (36).

Ademais, Braak et al.>” descreveram e observaram que a progressdo da DP se dé
de forma ascendente, incialmente no tronco encefalico e anteriormente nos nicleos
olfatdrios, e entdo surgem lesGes nos neurbnios da substancia negra, e com a progressao
da doenca areas corticais temporais e frontais sao atingidas, atingindo cdrtex associativo
e areas pré-frontais.

Assim, estagios da DP foram estabelecidos: estadgio 1, a patologia de Lewy
aparece no bulbo olfatério e anteriormente no nucleos olfatérios, e dorsalmente no
nacleo motor do nervo vago; estagio 2, inclusdes de a-sinucleina aparecem na medula
oblongata seguida de lesdes nos l6cus ceruleos na ponte, nucleo noradrenérgico do
sistema de ativagdo reticular ascendente; estagio 3, os corpos de Lewy progridem
alcancando as amigdalas, um nucleo colinérgico do tronco encefélico basal, e a parte
compacta da substancia negra; estagio 4, o cortex cerebral também é envolvido; estagio
5, &reas de associacdo sensorial e pré-frontais sdo acometidas; estagio 6, o0 neocortex é
totalmente invadido pela a-sinucleina (37, 38).

Apesar da DP ter como marca principal o acometimento do sistema
dopaminérgico, os achados mostraram o envolvimento de varios outros sistemas
monoaminérgicos, O que permite compreender o aparecimento de sintomas ndo motores
gue na maioria, antecedem os sintomas motores classicos da doenca. Por exemplo,
sintomas autondmicos estdo relacionados ao déficit de noradrenalina, desordens
cognitivas devido ao déficit dopaminérgico, mas também ao déficit de acetilcolina e
noradrenalina; desordem de sono e alguns sintomas neuropsiquiatricos sao relacionados

a desordem de serotonina (38,39).
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Talamo

Figura 1: Circuito cortico-baso-talamo-cortical dos nucleos da base

Setas vermelhas indicam projecdes inibitorias GABA-érgicas. Setas verdes
indicam projecdes excitatorias glutamatérgicas. Setas pretas indicam inervacao
dopaminérgica. (A) Normal. Via direta: o estriado recebe impulsos excitatorios
do cértex e projeta impulsos inibitérios para o nucleo de saida, o globo palido
interno (GPi). Por uma desinibi¢do, o GPi ativa o trajeto tdlamo-cortical. Via
indireta: o estriado recebe impulsos excitatérios do cortex, projeta impulsos
inibitorios para o globo palido externo (GPe), que uma vez inibido ativa o
nacleo subtalamico (NST), que projeta impulsos excitatorios para o GPi que
inibe o trajeto tdlamo-cortical. A dopamina excita a via direta e inibe a via
indireta. (B) DP. A falta de dopamina no estriado, decorrente da morte de
neurdnios dopaminérgicos da substancia negra parte compacta (SNc), hiperativa
a via indireta e hipoativa a via direta. Leva ao aumento da inibi¢cdo do GPe, que
desinibe 0 NST. O NST hiperativado intensifica a excitagdo do GPi que super
inibe o trajeto tAlamo-cortical. A espessura da seta indica o grau de ativacdo de
cada projecdo. (modificado de Obeso et al.*®).
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2.1.4. SINAIS E SINTOMAS

Os sintomas da DP idiopatica sdo geralmente assimétricos e respondem ao
tratamento dopaminérgico, sem historia ou pistas que sugerem a causa dos sintomas
(23). A tétrade clinica — bradicinesia, rigidez muscular, tremor de repouso e
instabilidade postural — é o principal sintoma motor que caracterizam a doenca (21,25).

O tremor de repouso comumente ocorre a uma frequéncia de 4-6 Hz, é um dos
primeiros sintomas em 70% dos pacientes com a DP. E geralmente assimétrico, mais
proeminente nas extremidades e piora com ansiedade durante atividade motora
contralateral e durante a marcha. Normalmente o tremor de repouso desaparece com
acoes ou ao dormir. O tremor de repouso em pacientes com DP pode envolver pernas,
mandibula, queixo e labios, e raramente envolve pescoco, cabeca e voz (23,40).

A rigidez muscular é caraterizada por um aumento na resisténcia, notada durante
toda amplitude de movimento a movimentagdo passiva da articulacdo, com a presenca
do sinal de roda denteada. E mais presente no membro com tremor. Piora durante a
realizacdo de atividade motora contralateral ou durante desempenho de uma tarefa
mental. E associada a dor e 0 ombro doloroso é o mais frequente na DP (23,40).

A bradicinesia se refere a lentificacdo dos movimentos, é marca de desordem
dos nucleos da base apresentando dificuldade em planejamento, iniciacdo e execucao de
movimento e a performance sequencial ou simultanea de tarefas (40). E o sintoma mais
incapacitante no inicio da DP. Inicialmente se manifesta pela dificuldade em executar
tarefas motoras finas, como escrever ou fechar um botdo da camisa (23). Outras
manifestacOes da bradicinesia incluem: perda dos movimentos espontaneos e gestos,
problemas na degluticdo, disartria, perda da expressdo facial (hipomimia), e reducao do
balangco dos membros superiores durante a marcha (40).

A instabilidade postural € referente a uma alteragdo de equilibrio levando a um
aumento no risco de queda, devido a uma perda dos reflexos posturais. Geralmente
observado no estagio mais avancado da doenca. Pode ser testado pelo teste de
retropulsdo, para observar a recuperacdo do equilibrio. A marcha fica lenta, arrastada e
sem a dissociacdo de cinturas. Também pode ser influenciada por outros fatores como
outros sintomas da DP (23,40).

Congelamento é uma forma de acinesia (perda de movimento). Apesar de ser
uma caracteristica da DP, ndo ocorre em todos os casos. E mais comum no homem, e

menos encontrado em pacientes que tem o tremor como sintoma principal. Pode afetar
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bracos e palpebras sendo o mais comum nas pernas durante a marcha. Pode incluir
hesitacdo quando comeca a andar ou a inabilidade repentina de mover os pés durante
uma situacéo especifica (passar por passagens estreitas, lugares lotados, aproximar de
um destino e etc) (40).

Além dos sintomas motores a DP apresenta uma série de sintomas ndo motores
que podem ser divididos em carateristicas sensoriais, neuropsiquiatrica e sintomas
cognitivos, disfuncdo de sono e disfungdo autondmica (39). Estes sintomas estdo
relacionados diretamente com a progressdo da doenca (39). De acordo com a

classificacdo de Braak et al.*’

0s estagios iniciais de 1 a 3 sdo considerados 0s pre-
sintométicos ou pré-motores, apresentando sintomas como: hiposmia e disautonomia
(ex.: constipagdo intestinal, aumento da frequéncia urinaria e urgéncia, disfuncdes
sexuais, hipotensdo ortostatica e etc), disturbios nos ciclos sono-vigilia e no sono REM,
anxiedade e depressdo. A partir do estagio 4 comecam aparecer as manifestaces
motoras, dores, alucinacdes, disfunc¢bes cognitivas e deméncia.

Os dominios cognitivos mais frequentemente acometidos na DP sdo: atencéo,
memoria, linguagem, habilidades visuo-espaciais e fungédo executiva (36).

A linguagem na DP ¢é frequentemente reportada por apresentar limitacdes
semanticas, sintaticas, lexicais e habilidades de compreensdo ndo-literal (41). O
comprometimento mais observado envolve a fluéncia verbal e a capacidade em nomear.
E possivel que a primeira esteja alterada devido a fatores relacionados a disartria,
bradicinesia ou ao préprio comprometimento das funcbes executivas observados nos
pacientes com DP (1). As alteragcbes vocais mais freqlentes sdo: rouquiddo e
soprosidade, evidente reducdo de intensidade e volume, aumento de pausas, alteracdes
fonéticas, dificuldade na articulacédo (42).

A habilidade visuo-espacial é complexa e exige a integracdo das fungdes
corticais dos lobos occipitais, parietais e frontais, assim como a participacdo de
estruturas subcorticais. A fungdo visuo-espacial se divide em capacidade visual
sensitiva, habilidade visual perceptiva (discriminagdo e reconhecimento), habilidades
visuo-motoras, atencdo visuo-espacial, cognig¢do visuo-espacial e orientagdo espacial
corporal (1). Devido ao grande namero de processos envolvidos nessa habilidade, é
possivel que um individuo com DP apresente alteracgdo em algumas tarefas visuo-
espaciais e em outras nao (43).

A funcio executiva é talvez um dos maiores prejuizos cognitivos na DP. E

formada por uma série de faculdades essenciais para manter a independéncia e o
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comportamento adaptativo no dia-a-dia (41). E caracterizada pelas habilidades de iniciar
atividades, planejar, programar e sequenciar agdes, regular e monitorar tarefas, selecao
correta de comportamento e conduta, flexibilidade mental e organizagdo tempo-espacial
(36). Assim, na DP a disfuncdo executiva (DE) vai ser caracterizada por dificuldades
de: planejamento, controle inibitério, resolucdo de problemas, deslocar atencéo, dividir
atencdo com uma tarefa concorrente no caso de uma dupla-tarefa e tomada de deciséo,
além de apresentarem dificuldade em aprender tanto tarefas motoras e cognitivas
(35,44).

Campos-Souza et al.*® concluiram que pacientes com DP mesmo nas fases
iniciais da doenca, apresentam comprometimento cognitivo executivo (raciocinio
indutivo, memoria operacional, controle inibitério, planejamento e flexibilidade
cognitiva) e que os sintomas motores ndo estdo correlacionados as disfuncdes
executivas. Sugerindo que as alteracbes motoras ndo sejam preditivas de prejuizos
cognitivos e deméncia. Por outro lado, quando déficits visuoespaciais, de memoria e
linguagem aparecem cedo no curso da doenga, sdo considerados fatores de risco para
uma progressdo para deméncia (41), assim como a presenca de hiposmia (45).

Embora deméncia seja uma grave complicacdo decorrente da DP, ela ocorre
mais comumente em pacientes idosos e em fases mais avangadas da doenca, além de
aumentar o risco de morte (46). O tempo médio para aquisicdo da deméncia depois do

diagnostico da DP é de aproximadamente 10 anos (2).

2.1.5. DIAGNOSTICO

Apesar dos avancos na tecnologia, o diagnostico da DP ainda é primariamente
clinico (47), tipicamente baseado na histdria do paciente, na combinacdo de duas ou
mais caracteristicas motoras da doenga (bradicinesia, tremor de repouso e rigidez), e na
resposta ao medicamento (levodopa) (26,48). Porém este critério pode levar a um
diagndstico incorreto da DP (49).

O critério do UK Brain Bank apresenta uma boa sensibilidade (47) e €
geralmente o mais usado nos ambientes clinicos e nas pesquisas (26,48). Envolve trés
passos: 0 processo de identificacdo de sinais de parkinsonismo, a identificacdo de sinais
e sintomas para excluir a DP e a identificagdo de critérios que suportem o diagnostico
de DP (49).

Contudo um diagnostico definitivo, e considerado como padréo ouro da doenca
de Parkinson idiopéatica é feito por meio de exame patoldgico, sendo necessaria a
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realizacdo de uma autdpsia post-mortem para verificar a presenca da degeneracdo dos
neurbnios dopaminérgicos da substancia negra parte compacta e a presenca de corpos de
Lewy (23,26).

E importante ressaltar que os sintomas motores do Parkinson so visto apenas
depois de alcancarem um certo limiar na perda de neurdnios dopaminérgicos (80% da
concentracdo de dopamina no putdmem ou pelo menos 50% na perda de neurénios
dopaminérgicos da substancia negra)(23). Desta forma o reconhecimento das
caracteristicas ndo motoras, principalmente as que precedem o aparecimento dos
sintomas motores, pode permitir que o diagnostico seja feito no inicio do curso da

doencga garantindo uma melhor qualidade de vida (39).

2.16. TRATAMENTO

Por se tratar de uma doenca progressiva e sem cura, 0 tratamento da DP é
sintomatico. Busca o alivio dos sintomas motores e ndo motores, melhorando a
qualidade de vida e as capacidades funcionais do paciente (23,50). O tratamento pode
ser farmacologico, cirurgico e adjuvante a eles tém-se as terapias de reabilitacdo (51).

O tratamento farmacoldgico deve ser iniciado quando os sintomas da doenca
estiverem gerando prejuizos a vida do paciente (49). O objetivo deste tratamento é
restabelecer os niveis de dopamina no cérebro. Seja pelo aumento da concentracdo de
dopamina intracerebral e/ou pela estimulacdo de receptores de dopamina (52). Os mais
comuns sdo a Levodopa (transformada em dopamina pela enzima dopa-descarboxilase),
0s agonistas dopaminérgicos (estimulam os receptores dopaminérgicos pos-sinapticos),
potencializadores indiretos da transmissdo de dopamina (inibidores da monoamina
oxidase-B e catecol-O-metiltransferase), apomorfina e amantadina, sendo os trés
ultimos mais utilizados nas fases tardias. A combinacéo fixa da Levodopa com inibidor
da dopa-descarboxilase (carbidopa/levodopa) é o tratamento mais efetivo para DP,
porém altas doses e com 0 uso continuo, resulta em flutuagdes motores e discinesias
(49,52,53). As flutuagbes motoras séo exacerbagéo dos sintomas motores, caraterizadas
pelas mudangas rapidas entre o tempo “ON” ¢ o tempo “OFF” do medicamento (54).

Diante das complicagdes resultantes do uso prolongado de medicamentos para
DP a neurocirurgia se faz uma alternativa terapéutica. A eletroestimulacdo profunda do
cérebro (DBS- Deep Brain Stimulation) € atualmente a mais utilizada. A
eletroestimulacdo profunda do nucleo subtalamico (NST) ou do globo pélido interno
(GPi) sdo efetivos para sintomas de moderado a severo, quando realizada bilateralmente
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no GPi apresenta melhoras no tremor e na rigidez no tempo “OFF” do medicamento e
na discinesia no tempo “ON” e quando realizada bilateral no NST apresenta melhoras
no tremor, na rigidez e na bradicinesia no tempo “OFF” do medicamento. A
eletroestimulacdo do talamo é uma opcédo para o tremor. Além dos sintomas motores,
DBS também apresenta efeitos positivos nos sintomas ndo motores incluindo aqueles
relacionados ao sono e anormalidades de comportamentos (23,52,54).

Enguanto os tratamentos farmacoldgicos e cirdrgicos ndao evitam a progresséo da
doenca e consequentemente seus sintomas, as terapias de reabilitacdo tém sido aliadas
minimizando as complica¢fes secundarias, melhorando a qualidade de vida e
oferecendo maior funcionalidade para o individuo com DP (51). Dentre as terapias
aliadas estdo a fisioterapia, a terapia ocupacional, a fonoaudiologia, a psicolégica e a
nutricional. A fisioterapia visa minimizar os problemas motores causados tanto pelos
sintomas primarios da doenca quanto pelos secundarios, permitindo uma maior
independéncia para realizar as atividades do dia-a-dia, reeducando e mantendo o nivel
de atividade fisica nestes individuos (55,56). Estudos tém mostrado que intervencdes
fisioterapéuticas sdo eficazes na melhora do equilibrio e da instabilidade postural de
pacientes com DP (57). Além de ajudar nas deformidades e nos disturbios da marcha
(56).

2.1.7. DUPLA TAREFA NA DOENCA DE PARKINSON

Diariamente somos submetidos a realizacdo simultanea de maultiplas tarefas. A
execucdo de uma tarefa primaria como foco principal de atencdo e uma tarefa
secundaria concorrente, ou varias tarefas secundéarias, que sdo realizadas ao mesmo
tempo sdo conhecidas por dupla-tarefas ou multitarefas, respectivamente (58,59).

A dificuldade com a realizagdo de dupla-tarefa est4 associada com o prejuizo na
marcha de individuos com DP. Em condig¢des normais, durante a realizacdo simultanea
de uma tarefa motora e uma cognitiva, a atividade motora €& desempenhada
automaticamente, sendo os nucleos da base o0s responsaveis por essa fun¢do. Contudo,
esta automaticidade s é possivel depois que o movimento ja foi aprendido. Desta
forma, a tarefa priméaria fica sob controle dos ndcleos da base, permitindo que o
individuo controle a tarefa secundaria utilizando-se das regides cortico-frontais (58-62).
Em individuos com DP é possivel desempenhar 0 movimento sem prejuizo quando
atencdo é totalmente voltada para a tarefa em questdo. Contudo, nas DT as regides
corticais sdo voltadas para o desempenho das tarefas secundarias, deixando a
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responsabilidade da tarefa “automatica” para os nucleos da base que se apresentam
funcionalmente comprometidos na DP (59).

Assim, € visto que individuos com DP apresentam altera¢cGes na marcha durante
a realizacdo de DT, como: reducdo na velocidade, coordenacdo reduzida entre os
passos, maior tempo de apoio, menor tempo de balanco, assimetrias e reducdo no
comprimento do passo, além de gastar mais tempo e passos para realizar os giros,
comparados aos individuos controles (63).

No estudo de Wu e Hallett ®* o prejuizo no desempenho da DT nos individuos
com DP analisado por meio da ressonancia magnética funcional, mostrou uma maior
atividade no cerebelo, area pré-motora, cortex parietal, pre-cineos e cortex pré-frontal
comparado com sujeitos normais, sugerindo que além dos prejuizos na automaticidade
os individuos com DP tenham limitacdo dos recursos atencionais e prejuizos na fungéo
executiva (64), corroborando com o fato de que o desempenho da marcha ndo seja
somente motor (65).

Teorias sdo propostas para tentar explicar as interferéncias na realizacdo de
tarefas simultdneas. A teoria da capacidade ou teoria do compartilhamento de recursos,
parte do pressuposto que os recursos de atencdo sdo limitados, existindo um prejuizo no
desempenho de uma ou mais tarefas quando a capacidade de processamento é excedida.
A teoria do “bottleneck” (gargalo), a mais conhecida, propde que se duas tarefas
semelhantes forem processadas pela mesma via, € criado um “gargalo” para processar a
informacdo, levando a um atraso no processamento da segunda tarefa. A teoria da
comunicacgédo cruzada sugere que se as tarefas forem diferentes e ndo compartilharem a
mesma via, ndo ocorre interferéncia, como por exemplo: tarefa motora e cognitiva. Ja se
forem tarefas semelhantes, por exemplo, duas motoras irdo ocorrer a interferéncia
(65,66).

Nieuwhof et al.®’, observaram que os déficits no desempenho da DT em
individuos com DP estdo associados ao aumento da atividade na porcao ventro-posterior
do putdmen, sugerindo que 0s prejuizos estdo relacionados com a reducdo do foco
espacial da atividade estriatal, provavelmente devido a perda da segregagdo funcional

entre territdrios vizinhos do estriado que ocorre especificamente no contexto da DT.
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2.2.  REALIDADE VIRTUAL COMO INSTRUMENTO DE AVALIACAO

A realidade virtual (RV) é uma simulacdo de um ambiente por meio de uma
tecnologia baseada em uso de computador, capaz de fornecer estimulos multissensoriais
e imitar eventos/atividades ou objetos do mundo real, em que o usuario pode interagir
em tempo real, geralmente representado por um avatar, com seu préprio corpo, para
desempenhar tarefas no ambiente virtual (13,14).

A RV tem sido muito utilizada como instrumento de treino em programas de
reabilitacdo (68). A RV vem ganhando espaco também como ferramenta de avaliacéo e
tem sido amplamente utilizada como ferramenta de avaliagdo cognitiva, como uma
forma de facilitar a administracdo e de cobrir limitagdes encontradas na aplicacdo dos
testes neuropsicologicos tradicionais que sdo realizados por meio de caneta e papel (69).
Pesquisadores tem utilizado a RV para criar ambientes do “dia-a-dia” a fim de avaliar
tarefas cotidianas que incluem diferentes fungdes cognitivas em pacientes com DP (13,
70,71).

Cipresso et al.’®

, desenvolveram uma plataforma de realidade virtual 3D-
NeuroVirtual 3D- para avaliar e reabilitar os déficits cognitivos. Este foi testado em um
grupo com negligencia espacial unilateral, e foi verificado que é uma ferramenta
neuropsicoldgica efetiva, ecoldgica e funcional. A RV também foi usada na avalicdo
cognitiva de pacientes com esclerose multipla (EM), e foi observado que ela pode ser
uma promessa na identificacdo de prejuizos cognitivos nesta populagdo (72). Assim

como Edwards et al. ™

acreditam que uma avaliacdo complexa de funcdes cognitivas e
comportamentais, realizada por meio da RV de uma forma diferente das avaliacGes
tradicionais, com componentes isolados, controle mais preciso e com validade ecoldgica
aumentada, podera ser promissor para individuos com traumatismo craniano no dominio
Militar dos USA.

A RV também foi vista como uma ferramenta de avaliacdo da capacidade de
retorno a atividades cotidianas em individuos com lesdo cerebral adquirida. Por meio da
simulacdo de um caixa eletrdnico, atividades de saque e transferéncias, foram avaliadas
antes que estes pacientes voltassem a realizar estas tarefas na vida real. Estas tarefas
virtuais se demonstraram sensiveis, levando a conclusdo que o instrumento de avaliagcdo
¢ valido, além de poder ser utilizado como uma ferramenta de treinamento para

reaprendizagem antes do retorno a vida real (74).



29

Também foi utilizada para avaliar a desordem de estresse pds-traumatico
(PTSD) que geralmente é avaliada por meio de questionérios auto-relatados ou
entrevistas clinicas. Por meio de um ambiente virtual, em que o participante guiava o
avatar por eventos e ambientes simulando situacGes reais, desencadeando 0s sintomas.
Os resultados mostraram fortes correlagdes entre os sintomas e o desempenho das
tarefas. Sugerindo que ambientes virtuais podem fornecer uma nova forma de avaliar os
sintomas da PTSD, sendo um complemento das ferramentas convencionais, facilitando
diagnostico e avaliacdo para eficacia do tratamento (75).

Apesar do avanco na avaliacdo neuropsicoldgica por meio da RV, poucos
estudos trazem a RV como ferramenta para a avalicdo do desempenho motor ou
mobilidade. Na revisdo de Mirelman et al.”® n&o foram encontrados estudos que
avaliaram especificamente a marcha ou o controle postural usando a RV. Somente o
congelamento da marcha (FOG) em individuos com DP foi avaliado por meio da RV.
Dos sete estudos encontrados, cinco utilizaram a RV como ferramenta de avalicdo do
FOG (77-81). Entretanto, os cinco estudos utilizaram o mesmo ambiente virtual
controlado por pedais, com o paciente em sedestacdo, ndo sendo exigido ajuste postural
e equilibrio. Os demais estudos utilizaram a RV como instrumento de avalicdo da
percepcdo visual durante a marcha e a habilidade de manter a marcha estavel em
individuos com DP (82,83).

No estudo de Waechter et al.®

foi verificado o mecanismo causador do
congelamento da marcha (FOG) em individuos com DP. Pacientes com e sem FOG
foram recrutados e ambos realizaram um teste virtual composto por corredores, com
porta de correr e alvos visuais. Uma plataforma de forca (wii-board) foi usada para
interacdo com o ambiente. A RV foi combinada com cognicdo e visdo, e a tarefa foi
realizada com o paciente sentado e durante a marcha estacionaria. Foi demostrado
entdo, ser uma ferramenta confiavel para desencadear FOG nestes pacientes.

A realidade virtual também foi utilizada como ferramenta para a avalicdo da
dirigibilidade de cadeirantes. O simulador virtual era projetado no computador e 0s
participantes interagiam utilizando-se de instrumentos com rodas e um joystick de
cadeira de rodas. O sistema obteve uma alta confiabilidade inter e intra examinadores,
apresentando ser uma ferramenta promissora para avaliacdo da dirigibilidade de
cadeiras de rodas (85).

Ademais, o estudo de prova de conceito de Gérin-lajoie et al.2®, demonstrou que
a RV é sensivel para detectar prejuizo funcional global na marcha e quantitativamente
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caracterizar o prejuizo na mobilidade por meio de testes em uma incapacidade emulada,
com o uso de Orteses que limitassem o movimento de individuos saudaveis. Como se
pode notar, ainda sdo escassos 0s estudos que utilizam a RV como instrumento de

avaliacdo funcional em condig¢des de multitarefas na DP.
2.3.  KINECT® COMO FERRAMENTA DE AVALIACAO

O Microsoft Kinect V2 (Figura 2) é um acessorio comercial para video games,
que permite a interagdo com o ambiente virtual por meio do rastreio dos movimentos do
usuério (15). Esta tecnologia possui alta definicdo de cores, cameras de deteccdo de
profundidade (que permite a captura aperfeicoada de padrbes tri dimensionais de
movimentos), e recursos de infravermelho ativo que além de permitir que o sensor veja
no escuro, produzem um modo de exibi¢do independente da iluminacdo (87). Além
disto, foi verificado que esta versao é melhor para dar suporte de avalicdo em individuos
com DP, como também ¢é mais facil de adaptar em diferentes ambientes que o sensor
original, o Kinect V1 (87).

E um dispositivo de realidade virtual que permite a exploracdo do campo de
reconhecimento do corpo e da funcdo motora dos individuos (88). Por esse motivo, tem
sido amplamente estudada para o seu uso na avaliacdo clinica, uma vez que a anélise de
marcha em um senério clinico é de alto custo e necessita-se de muita técnica. Eloukhy et
al.®% investigaram a diferenca entre o kinect e um sistema de analise de movimento 3D
(BTS Bioengineering, Milano, Italy) em onze idosos saudaveis e oito com DP (Hoehn
& Yahr I-111). Foi verificada a validade e confiabilidade do sensor Kinect V2 para
analise de marcha. Além de sensivel para avaliacdo das alteracdes em ambos 0s grupos
e sensivel o suficiente para detectar diferencas entre os grupos de forma consistente
guando comparado a analise de movimento convencional com cameras.

Zhao et al.® desenvolveram um sistema de avaliagio de marcha
computadorizado utilizando o sensor Kinect® para uma analise objetiva do equilibrio
dindmico e da marcha, pela analise das estruturas dsseas, por meio da captura subjetiva
do Kinect®. Os resultados sugeriram crescente potencial como instrumento de avaliacdo

da mobilidade. Assim como no estudo de Otte et al.**

que também vém o sistema como
uma solucéo clinica de andlise e diagndstico, depois de avaliarem a acuracia espacial do

Microsoft Kinect V2 no rastreio de diferentes articulagdes do corpo, em dezenove
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individuos jovens saudaveis, quando comparado com o sistema de captura de
movimentos por meio de 16 cameras VICON.

O Kinect® também foi comparado a um sistema de captura com maltiplas
cameras 3D para a avali¢do da marcha. Por meio de um software “e-motion capture
system” capaz de calcular a partir da posi¢do do tornozelo, parametros motores
(cadencia, contato e comprimento de passo) e espago-temporais (velocidade e
aceleracdo). O sistema de captura por meio das cameras 3D e o Kinect® obtiveram uma
excelente concordancia entre eles. Sugerindo que o Kinect® seja usado no contexto
clinico com pacientes com DP (16).

Quando realizado analises de movimentos planos em quarenta e oito adultos
saudéveis, o Kinect® demonstrou-se reprodutivel assim como o sistema padrdo de
estereofotogametria (MBS). Sugerindo que esta reprodutividade, associada a um
sistema de baixo custo e portatil permite a avaliacdo funcional e reabilitacdo dos
pacientes em lugares em que o MBS ndo é acessivel, por exemplo em casa (92).

A fim de investigar a validade e confiabilidade de diferentes sistemas de analise
para membros superiores. Reither et al.®* compararam o Kinect V1, o Kinect V2 e um
sistema de video para captura de movimentos padrdo ouro (VMC), em um homem
saudavel. Ambos os Kinects® apresentaram boa confiabilidade nas avaliagdes do mesmo
dia. Apesar das amplitudes de movimentos terem sido diferentes nos Kinects® e no
VMC, os padrdes de movimentos nos Kinects® foram altos. Sugerindo que o Kinect®
pode ser usado na clinica.

Pesquisadores sugerem que o Kinect® também pode ser vélido para avaliacdo
cinemética do controle postural, podendo inclusive se tornar uma ferramenta de
avaliacdo do controle postural em clinicas, depois de compararem o Microsoft Kinect™
e um sistema de analise de movimento por meio de multiplas cameras 3D, em 20 jovens
saudaveis em trés posturas diferentes (alcance frontal, alcance lateral e equilibrio
unipodal de olhos fechados) (94).

Desta forma o uso do sensor Microsoft Kinect'™ parece ser uma ferramenta

viavel e confiavel para a avaliacdo da mobilidade em pacientes com DP.
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Figura 2. Microsoft Kinect V2

2.4. USABILIDADE

Diante do crescente uso da realidade virtual como ferramenta de reabilitacéo
e/ou avaliacdo, se faz de extrema importancia observar as necessidades dos usuarios,
assim como a satisfacdo de suas expectativas frente ao desenvolvimento de novos
sistemas (95). Para isto, € necessario que a usabilidade seja avaliada.

A usabilidade, segundo a norma internacional 1SO 9241-11 (1998), é a medida
na qual um produto/sistema pode ser usado por usuarios especificos para alcancar
objetivos especificos com eficécia, eficiéncia e satisfacdo em um contexto especifico de
uso. Podendo ser aplicada a todos os sistemas que tenha uma interacdo humano-
computador (96).

Dentro da classificacdo de usabilidade, o usuario € a pessoa que interage com o
produto; o contexto de uso ira abranger os usuarios, tarefas, equipamentos, ambiente
fisico e social em que o produto é usado; a eficacia é a precisdo com que 0S usuarios
atingem objetivos especificos, acessando a informag&o correta ou gerando os resultados
esperados; a eficiéncia é a precisdo com que 0s usuarios atingem seus objetivos, em
relacdo a quantidade de recursos gastos; e a satisfacdo representa o conforto e
aceitabilidade do produto, medidos por meio de métodos subjetivos e/ou objetivos - ISO
9241-11 (1998).

Resumidamente, a usabilidade mede a qualidade da experiéncia do usuario ao
interagir com algum sistema, seja ele um site, um software ou outro dispositivo que o

usudrio possa interagir de alguma forma (97).
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3. JUSTIFICATIVA

3.1. BREVE HISTORICO

A proposta de desenvolvimento de um teste de mobilidade funcional durante a
realizacdo de multiplas tarefas teve inicio com a criagdo de um ambiente real com um
corredor de 12m de comprimento pelo qual os participantes foram orientados a andar o
mais rapido possivel, carregando um copo d’agua até uma mesa onde deveriam buscar
um frasco com medicacdo. A medicagdo a ser coletada seria relacionada a um horario
previamente exposto ao participante. Ao compararem 0s trés grupos avaliados, 0s
autores observaram que os adultos jovens apresentaram melhor desempenho que os

idosos saudaveis e estes, melhor que individuos com DP (98).

3.2. RELEVANCIA

Em fungdo da crescente utilizagdo da RV como ferramenta de tratamento e
avaliacdo de desempenhos motor e cognitivo (68,99,100) foi proposto o
desenvolvimento de um ambiente virtual capaz de avaliar a mobilidade funcional a
realizacdo de tarefas complexas (multitarefas) em pacientes com DP. Embora existam
testes clinicos capazes de testar a mobilidade funcional de pacientes com DP durante a
realizacdo de multitarefas, estes sdo limitados quanto a variabilidade e relevancia
funcional da tarefa e dependem de espago fisico amplo. Em contrapartida, com a
utilizacdo da RV é possivel expor o individuo a variadas tarefas, em diferentes
ambientes, sem que haja necessidade de mudancas no espaco fisico e sem que o sujeito
perceba que esta sendo avaliado.

Diante da possibilidade do uso da RV para avaliagdo funcional do desempenho da
mobilidade a realizacdo de multitarefas em individuos com DP, faz-se necessario o
desenvolvimento de um ambiente virtual viavel, confidvel e com usabilidade aceitavel

gue minimize a necessidade de espaco fisico amplo.



34

4. OBJETIVOS

41. OBJETIVO GERAL

Verificar o potencial do teste de mobilidade funcional virtual (TMFV) como
ferramenta clinica de avalicdo da mobilidade funcional de pacientes com DP durante a

realizacdo de multiplas tarefas.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Verificar se o ambiente virtual é sensivel para diferenciar os desempenhos de
adultos saudaveis e individuos com Doenga de Parkinson submetidos a tarefas

virtuais em condicdo de tarefa simples e multitarefas.

e Verificar se existe correlacdo entre o desempenho no ambiente virtual com testes

clinicos motores e cognitivos em individuos com DP.

e Verificar a reprodutibilidade intra avaliador no TMFV no grupo DP.

e Verificar a usabilidade da ferramenta de avaliagdo virtual na percepgdo dos
individuos com DP.

5. HIPOTESE
Hipotetiza-se que o ambiente virtual desenvolvido tenha potencial como uma
ferramenta de avaliagdo da mobilidade funcional para pacientes com DP durante a

realizacdo de multitarefas. Sendo assim viével, sensivel, reprodutivel e com uma alta

usabilidade entre os usuarios.

6. MATERIAIS E METODOS

6.1. TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional do tipo transversal analitico.
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6.2. AMOSTRA

Por meio de uma amostragem por conveniéncia, foram recrutados vinte e cinco
individuos com diagnostico de Doenca de Parkinson (DP) segundo os critérios da UK
Brain Bank (Anexo 1) (101) classificados nos estagios de 1 a 3 na escala de Hoehn &
Yahr modificada (H&Y) (Anexo 2), que estivessem em tratamento estavel com
Levodopa e, caso estivessem envolvidos em outros programas de reabilitacdo, deveriam
estar frequentando tal programa ha mais de quatro meses. Foram também recrutados
vinte e cinco individuos saudaveis pareados por idade e sexo aos pacientes com
diagnédstico de DP (SD). Todos os participantes tiveram suas informacgdes gerais de
identificacdo e perfil clinico colhidas (Apéndice 1). Foram caracterizados de acordo
com a idade, sexo, escolaridade, escala de depressdo geriatrica (GDS) (Anexo 3),
Montreal Cognitive Assessment (MoCA) (Anexo 4), Mini exame do estado mental
(MEEM) (Anexo 5), estagio do H&Y, Escala unificada de avaliagdo para DP- parte Il e
11 (UPDRS-II e 111) (Anexo 6) e tempo de diagnostico.

O recrutamento da amostra se deu por meio de divulgacdo na comunidade local e
entorno via panfletos, televisdo e contato telefonico para individuos voluntarios dos
projetos “Jogando contra o Parkinson” e ‘“Programa de capacitagdo discente em
prescricdo de exercicios fisicos para pessoas com Parkinson - Viva Ativo contra o

Parkinson” da UnB.

6.3. CRITERIO DE INCLUSAO

Para participar do estudo os recrutados deveriam possuir acuidade visual e auditiva
preservada ou modificada permitindo a interagdo com o sistema de realidade virtual;
pontuacdo minima de 24 pontos no Mini Exame do Estado Mental — MEEM,; ter
escolaridade maior ou igual a 4 anos; e apresentar pontuagdo menor que 6 na Escala de

Depressdo Geriatrica — GDS 15 itens.

6.4. CRITERIO DE EXCLUSAO

Para participar do estudo os recrutados ndo deveriam apresentar limitacdo fisica que
impedisse a realizacdo das atividades propostas. Além do critério j& supracitado, 0s
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individuos com DP foram excluidos se apresentassem outras doencas neurologicas

associadas e se apresentassem parkinsonismo de outra natureza.

6.5. CONSIDERACOES ETICAS

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de
Ceilandia- Universidade de Brasilia (UnB) sob parecer 2.139.454 (ANEXO 7). Antes do
inicio do estudo todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE) (APENDICE 2).

6.6. LOCAL

As triagens e avaliacdes foram realizadas nas dependéncias dos laboratérios do
curso de Fisioterapia da Faculdade de Ceilandia da Universidade de Brasilia (UnB), em
Ceilandia — DF, situados na QNN 14, Area Especial, Ceilandia Sul, CEP: 72220140.

6.7. PROCEDIMENTOS

Os individuos foram avaliados em dois momentos diferentes pelo mesmo avaliador
previamente treinado. No primeiro encontro foi realizada a avaliacdo clinica por meio
de testes clinicos especificos (Item 6.8) e o teste de mobilidade funcional virtual
(TMFV) composto por uma tarefa simples (TS) e uma tarefa complexa (TC) (Iltem
6.10.4). Antes de realizar as tarefas virtuais os individuos foram instruidos quanto ao
ambiente e a interface. Além de serem submetidos a uma familiarizacdo do ambiente
virtual a fim de conhecer 0 ambiente e 0s movimentos necessarios para interacdo com
ele. Apls a realizagdo do teste virtual os participantes avaliaram a usabilidade do
sistema virtual por meio de um questionario (Item 6.9). O segundo encontro foi
realizado 30 dias apds o primeiro, momento no qual os individuos foram submetidos
novamente ao TMFV, assim como sua familiarizagdo. Os testes foram realizados em
velocidade de marcha confortavel e foram aplicados durante o momento “ON” da

medicacdo dopaminérgica dos individuos com DP.
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6.8. AVALIACAO CLINICA

6.8.1. AVALIACAO COGNITIVA

A avaliacdo cognitiva foi realizada por meio dos testes de trilhas (TMT) (ANEXO 8)
e fluéncia semantica (FS) (ANEXO 9).

v" O TMT ¢é um instrumento comumente utilizado na avaliagdo neuropsicolégica
das funcdes executivas em pacientes com DP (102) e ele foi escolhido por
fornecer informag6es semelhantes as demandas cognitivas do ambiente virtual,
sendo elas: flexibilidade mental, rastreamento visual, velocidade de
processamento, destreza motora, memdria operacional, atencdo dividida e
controle inibitorio (103-106). O teste € composto por duas partes. Parte A
(TMT-A)- em que o avaliado deve conectar de forma os nimeros de 1 a 25, de
forma crescente, distribuidos na folha de avaliacdo. Parte B (TMT-B) - a tarefa
é similar, porém o avaliado deve alternar os nimeros e as letras, de forma

crescente e na ordem alfabética, respectivamente (ex.: 1,A; 2,B; 3,C e etc).

v O teste de fluéncia semantica (FS) é uma tarefa cognitiva complexa e muito
sensivel para a investigacdo diagnoéstica do declinio da funcdo executiva (107).
Avalia fungdes executivas, memdria semantica, coordenacdo fonoarticular,
inibicdo resposta e linguagem. Fornece informagdes acerca da capacidade de
armazenamento do sistema de memaria semantica, da habilidade de recuperar a
informacdo guardada na memdria e do processamento das funcdes executivas,
especialmente, aquelas através da capacidade de organizar o pensamento e as
estratégias utilizadas para a busca de palavras (108). A proposta é que o
individuo fale o maior nimero de nomes de animais que conseguir lembrar,

durante 1 minuto.
6.8.2. AVALIACAO DA MOBILIDADE FUNCIONAL
O teste padrdo ouro na avaliagdo da mobilidade funcional é “Timed Up and Go”

(TUG). Este teste foi escolhido por ser um instrumento confidvel e valido para
quantificar a mobilidade funcional em idosos e em pacientes com DP (9,109). E um
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teste rapido e facil, ndo requer equipamento especial ou treinamento (9). O teste pode
ser aplicado na sua forma simples (somente tarefa motora) e em dupla-tarefa com a
adicdo de componentes cognitivos ao teste. Ademais, o TUG-cognitivo apresenta
moderada sensibilidade e especificidade na avaliacdo de risco de queda em individuos
com DP (110), além de apresentar validade e confiabilidade para avaliacdo da
mobilidade em dupla tarefa (6).

No TUG simples o individuo fica posicionado em uma cadeira sem apoio e, ao
comando do avaliador, deve se levantar, sem auxilio dos membros superiores, caminhar
trés metros em velocidade confortavel, com seguranca e sem correr, realizar um giro
sobre o préprio eixo, retornar para a cadeira e sentar novamente. O tempo para realizar a
tarefa foi registrado.

No TUG-cognitivo (dupla-tarefa) o individuo devera realizar a mesma tarefa motora
do TUG simples e simultaneamente evocar palavras com uma inicial previamente
determinada pelo avaliador (“A”, “F” ou “S”). O tempo necessario para realizar essa

atividade foi registrado.

6.9. AVALIACAO DE USABILIDADE

A usabilidade foi avaliada por meio da System Usablity Scale (SUS) (ANEXO 10)
por ser uma escala simples que fornece uma visdo global da avaliacdo subjetiva de
usabilidade. E valida, confiavel, sensivel (111) e traduzida para o portugués (112). Além
de permitir a coleta de componentes de qualidade do produto/sistema como a facilidade
de aprendizagem, da eficiéncia, facilidade de memorizacdo, minimizacdo dos erros e
satisfacdo do usuario (112,113). A escala € composta por 10 perguntas, e para cada uma
delas o usuario pode responder em uma escala de 1 a 5, em que 1 significa “discordo
completamente” e 5 significa “concordo completamente”. O usuério foi instruido a
marcar a primeira resposta que vier em mente para cada item, ao invés de ficar
pensando. Se 0 usudrio percebesse que ndo sabe a resposta ele deveria marcar a opgdo
central. O resultado é a soma dos escores de cada item. Sendo que o0s escores dos itens
impares € a resposta do usuario(x) menos 1 ponto (x-1) e dos itens pares o escore
corresponde a 5 pontos menos a resposta do usuario (5-x). A soma final dos escores é
entdo multiplicado por 2,5. Desta forma, o escore final varia de 0 a 100, representando o
indice de satisfagdo do usuario em porcentagem. Escores acima de 70 sdo aceitos e
acima de 90 significa uma alta usabilidade do sistema (111,114).
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6.10. TESTE DE MOBILIDADE FUNCIONAL VIRTUAL (TMFV)
(APENDICE 3)

6.10.1. SOFTWARE

O software do ambiente virtual proposto neste trabalho foi desenvolvido por
pesquisadores do Laboratorio de Ambientes Virtuais de San Antonio (SAVE) do
Departamento de Ciéncias da Computacdo da Universidade do Texas em San Antonio

(UTSA) no San Antonio Virtual Environments — SAVE — http://save.cs.utsa.edu/, em

parceria com a Universidade de Brasilia. O ambiente foi desenvolvido com base nas
diretrizes estabelecidas para a construcdo do ambiente real descritos por Piemonte et
al.% (Item 3.1.).

Para o desenvolvimento foi utilizado o software Unity3d. Trata-se de uma poderosa
ferramenta multiplataforma para criacdo de jogos em 2D e 3D, que permite a exportagéo
de jogos para diferentes plataformas como Android, 10S, Windows, Linux, Mac, Xbox

e Playstation.

6.10.2. EQUIPAMENTOS

Foram utilizados um notebook (Windows 8.1 e com pelo menos uma porta USB
3.0), um projetor multimidia e um sensor de movimentos (Microsoft Kinect® V2)
(Microsoft Corp., Redmond, Washington) ambos conectados ao computador e uma tela
de lona branca de 1,30m de altura e 2m de comprimento (Figura 3). O projetor foi
posicionado a 1,50m da tela de lona branca onde o ambiente virtual era projetado
permitindo que o participante maximizasse seu senso de presenca no ambiente, e 0
Microsoft Kinect® V2 foi posicionado a 1m de distancia do participante, e para evitar a
perda da captacdo do participante pelo sensor, foi delimitado o local exato em que o
individuo deveria se posicionar durante o jogo (Figura 3-A).

O kinect® é uma linha de dispositivos de sensores de movimento da Microsoft para
o0s consoles dos Xbox 360 e Xbox One e Windows para computadores. Duas versdes do
Kinect® estdo disponiveis, Kinect® V1 e Kinect® V2. Apesar das duas versdes poderem

ser aplicadas com o0s mesmos objetivos, a versdo Kinect® V2 apresenta melhor acurécia
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e precisdo quando comparada ao Kinect® V1 e o Kinect® V2 tem a vantagem de
permitir o rastreio em menores distancias mantendo a estabilidade das medidas (115).
Por meio do Kinect® V2 é possivel detectar os movimentos do jogador em tempo
real, tanto dos membros superiores quanto inferiores, em trés dimensdes e sem
necessitar de controle remoto. Isso permite que o jogador tenha um feedback imediato

dos seus movimentos enquanto joga, por meio de um avatar.

Figura 3. Disposicao dos equipamentos utilizados para 0 TMFV. A- Posicdo em que

o participante deveria ficar para evitar a perda da captagdo dos movimentos.

6.10.3. AMBIENTE VIRTUAL

O ambiente virtual simula corredores de uma casa pelos quais o participante,
representado por um avatar, deve se deslocar (Figura 4). O ambiente é constituido por
um corredor principal que se liga aos corredores laterais (Figura 5), um a esquerda e
outro a direita, que levam, respectivamente, a uma porta e a um telefone (Figura 6). Ao
final do corredor principal tem uma mesa em que quatro frascos de diferentes cores,

representando medicamentos, ficam dispostos (Figura 7).
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Figura 4. Disposigéo dos corredores e suas respectivas tarefas.

Figura 5. Corredor principal do TMFV. Avatar posicionado no corredor principal e

entradas para corredores laterais (a direita e a esquerda).
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Figura 6. Corredores laterais do TMFV. (A) Corredor a direita, leva ao telefone. (B)

Corredor a esquerda, leva a porta.

Figura 7. Mesa com os frascos de medicamentos ao final do corredor principal.

Para uma melhor compreensdo do ambiente virtual o leitor poderd acessar o link:
https://bit.ly/2EhMcfQ
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6.10.4. DESCRICAO DAS TAREFAS VIRTUAIS

Antes da realizacdo de cada tarefa, foi lida em voz alta e de forma clara as

instrucdes das tarefas em questéo.

1.

Tarefa simples (TS): Fase composta apenas por tarefa motora. E para garantir
que fosse realizada somente atividade motora o avaliador era responsavel por
dizer os comandos durante a realizacdo da atividade. Nesta condicdo o
participante deveria percorrer o corredor principal, virar no corredor lateral a
esquerda, atender a porta e retornar ao corredor principal para chegar a mesa de

remédios, pegar o medicamento azul e retornar ao ponto de partida.

Instrucéo lida pelo avaliador: “Nesta fase eu irei te guiar e dizer o que vocé deve fazer e

aonde ir durante a atividade. Tudo bem? Vamos comecar? ”.

2.

Tarefa complexa (TC): Fase composta de multiplas tarefas. Nesta condicdo, o
participante deveria buscar o medicamento referente ao horario dito a ele no
inicio da tarefa. Para isso era necessario a memorizacao da cor do medicamento
em relacdo ao horario dito a ele no inicio da tarefa. Porém, durante o trajeto até a
mesa dos medicamentos um som iria ecoar e antes de ir buscar o medicamento o
individuo deveria responder a este som. Se fosse um som de uma campainha
tocando ele/ela deveria atender a porta e se fosse um som de telefone tocando
ele/ela deveria atender ao telefone, virando no corredor a esquerda ou a direita
respectivamente. Feito isso, deveria voltar ao corredor principal ir até a mesa de
remédios e pegar aquele medicamento referente ao horério dito no inicio da

tarefa e retornar ao ponto de partida.

Instrucéo lida pelo avaliador: “Diferente da tarefa anterior eu ndo poderei te ajudar

durante a atividade. Preste bastante atencdo as instrucdes!! Depois que vocé ja tiver

comecado o jogo eu irei te falar que horas sdo. Se eu falar que sdo 2 horas, vocé

devera pegar o medicamento VERMELHO. Se eu disser que sdo 9 horas, vocé devera

pegar o medicamento AMARELO. Depois de escutar o horario e memorizar a hora e o

remédio que vocé devera pegar, continue realizando sua tarefa. Mas ATENCAO em
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algum momento vocé ira escutar um sinal sonoro e apds escuta-lo vocé devera ir em
direcdo a porta OU ao telefone a depender do som que escutar, poderd ser um som de
uma campainha tocando ou um som de um telefone tocando. Se vocé escutar a
campainha, vire no corredor a esquerda e atenda a porta. Se for o telefone, vire no
corredor a direita, e atenda ao telefone. Feito isso! Lembre-se que vocé ainda deve
buscar 0 medicamento. Volte para o corredor que leva a mesa dos remédios e pegue
aquele remédio referente ao horario que lhe foi dito no inicio do jogo. Relembrando!
Vermelho se for 2 horas e Amarelo se for 9 horas. Depois de pegar o remédio volte
para o inicio do jogo. Entendeu? Tem alguma davida? Se forem 2 horas, qual a cor do
remédio que vocé deverd pegar? Repete para mim: —Se for 2 horas remédio Vermelho,
e se for 9 horas remédio Amarelo. Precisa que eu leia novamente? Lembre-se que ndo

poderei te ajudar durante a atividade. Podemos comecar? ”

6.10.5. VARIAVEIS

Durante a realizacao das tarefas foram registrados:

e Tempo total (minutos) de realizacdo da tarefa simples (TS);

e Tempo total (minutos) de realizacdo da tarefa complexa (TC);

e Tempo parcial (1) (tpl)- tempo gasto para se deslocar do ponto de
partida até a primeira porta do corredor central (Figura 8);

e Tempo parcial (2) (tp2) — tempo gasto para se deslocar da primeira porta
do corredor central até a execucdo da segunda tarefa (atender ao telefone
ou abrir a segunda porta no corredor lateral) (Figura 8);

e Tempo parcial (3) (tp3) — tempo gasto para se deslocar da segunda tarefa
(porta ou telefone no corredor lateral) até a mesa de medicamentos no
corredor central (Figura 8);

e Tempo parcial (4) (tp4)— tempo gasto para se deslocar da mesa de

remeédios até o ponto de partida do jogo (Figura 8);
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Figura 8. Representacdo dos tempos parciais.

6.10.6. DEMANDAS MOTORAS E COGNITIVAS DO TMFV

As caracteristicas das demandas motoras e cognitivas do TMFV estdo descritas

na tabela 1.

TABELA 1. Caracterizacdo das demandas motoras e cognitivas do TMFV

Demandas Motoras

Demandas cognitivas

Marcha estacionaria: para que o avatar ande,
0 participante deverd realizar uma marcha

estacionaria.

Memoria operacional: manter em mente uma
informacdo recebida no inicio ou durante o
jogo, para que ela seja evocada ao final do
jogo, ou seja, requisito necessario para
completar a tarefa. Ex.: memorizar o horario e

0 medicamento referente a este.

(TC_tp2, TC_tp3 e TC_tp4)

Continua
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Equilibrio: para que o avatar vire, é
necessario realizar uma inclinagdo lateral
de tronco o que leva a uma mudanga na

posicao do centro de gravidade.

Planejamento: planejar as tarefas que
devem ser executadas em etapas para que a
realizada com

tarefa global possa ser

SUCesso.

(TC_tp1, TC_tp2 e TC_tp3)

Movimentos de membros superiores:
para realizar alcances o participante devera
realizar uma flexdo de ombro com extenséo

de cotovelo.

Ex.: este movimento serd necessario para
abrir portas, atender ao telefone e para

pegar o medicamento.

Tomada de decisbes: o individuo deve
selecionar uma acdo motora frente a duas ou
mais opg¢des possiveis. Ex.: deslocar seu
peso a direita ou a esquerda a depender do

tipo de estimulo visual.

(TC_tp2, TC_tp3 e TC_tp4)

Controle inibitério: Obrigar o individuo a
interromper o plano motor atualmente em
curso. Ex.: ter que interromper a marcha para

atender a porta ou ao telefone.

(TC_tp2)

Atencao:

1.Dividida. O individuo deve manter um ato
motor (caminhar ou manter o equilibrio) ao
mesmo tempo em que gerencia outras tarefas
motoras ou cognitivas concorrentes a tarefa
primaria. EXx.: decidir para qual corredor
seguir ap6s o sinal sonoro ser emitido e
continuar andando. 2. Sustentada. E um
estado de preparacdo para detectar e
responder a determinadas mudancas no
ambiente. 3. Seletiva. O individuo de
escolher um estimulo em relagdo a outro
para prestar atencéo.

Continua
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Continuacéo

Flexibilidade  metal:  Capacidade de
redirecionar a atencdo para estimulos
relevantes e também considerar
simultaneamente as representacdes
conflitantes de informacgGes, a fim de executar

0 comportamento direcionado ao objetivo.

Nota: Demandas motoras sdo requisitadas em todas as tarefas, TS e TC.

6.11. ANALISE

Os dados foram analisados por meio do SPSS versdo 22.0. Foi realizada uma
andlise descritiva para sumarizacdo dos dados e caracterizacdo da amostra com medidas
de tendéncia central e dispersdo (média e desvio-padrdo), frequéncia e porcentagem
para a classificacdo do estadiamento da doenca.

A normalidade dos dados foi testada por meio do teste de Shapiro-Wilk. Para
verificar as diferencas entre os grupos foi utilizado o teste t independente para as
variaveis normais e o teste Mann-Whitney para as variaveis ndo normais. Para a analise
de correlacdo entre os testes clinicos e 0 TMFV foi utilizado o coeficiente de correlacédo
de Spearman. Foram consideradas correlagdes nulas quando r for igual a O; fraca
quando r for de 0 a 0,3; regulares quando r for de 0,3 a 0,6; fortes quando r for de 0,6 a
0,9; muito forte quando r for de 0,9 a 1 e perfeitas quando r for igual a 1 (116).

Para a andlise relativa da reprodutibilidade intra avaliador, também conhecida
por confiabilidade teste-reteste, foi utilizado o coeficiente de correlagdo intraclasse
(CClI) (efeito misto de dois fatores) com intervalo de confianga (IC) de 95%. Foram
classificadas como excelente de 1,0 a 0,75; moderadas de 0,74 a 0,40 e pobres de 0,39 a
0,0 (117). Para a analise absoluta da confiabilidade foi utilizado erro padrdo da medida
(SEM- Standard Error of Measurement- SEM = DP+/1 — CCI). Para verificar a
presenca de erros sistematicos foi realizado teste de Wilcoxon. N&o existe um ponto de
corte para 0 SEM, mas quanto mais proximo de zero melhor.

Foi considerado nivel de significancia p< 0,05. As anélises de correlacOes e
confiabilidades foram realizadas somente no grupo DP uma vez que a ferramenta de

avaliacdo foi desenvolvida para essa populacao.
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7. RESULTADOS

7.1. CARACTERISTICA DA AMOSTRA

As caracteristicas dos participantes sdo mostradas na Tabela 2. Nenhuma diferenca

estatisticamente significativa foi verificada entre os grupos nos aspectos avaliados. A

frequéncia e porcentagem do estadiamento da doenca no grupo DP estdo apresentadas

na Tabela 3.

TABELA 2. Caracteristicas dos participantes

DP (n=25) SD (n=25) p
Idade 61,08(9,67) 60,40(9,11) 763°
Sexo (M/F) 18/6 18/6 —
MEEM 27,16(2,08) 28,00(1,23) ,089°
MoCA 24,44(3,10) 24,88(2,71) 550°
GDS 3,48(2,28) 3,04(1,80) 4512
Escolaridade 11,12(3,81) 12,36(4,27) 261°
H&Y 1,64 (0,60) — -
UPDRS- I 9,80 (4,43) - -
UPDRS-III 12,04 (5,21) — -
Tempo de Diagnostico 6,68 (3,68) - -

Legenda: M. Masculino; F. Feminino; DP. grupo Parkinson; SD. grupo Saudavel; MEEM. Mini exame
do estado mental; GDS. Escala de depressdo geriatrica; H&Y. Escala modificada de Hoehn & Yarh;
UPDRS. Escala Unificada de Avaliacdo da Doenca de Parkinson (I1-Aspectos motores da vida diéria; 11-
Avaliacdo motora).Média (desvio padrdo). a. test t independente. b. test Mann-Whitney. Significativo se

p<0.05.
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TABELA 3. Frequéncia e porcentagem do estadiamento da DP

H&Y Frequéncia (N) Porcentagem (%)
1,0 9 36
1,5 5 20
2,0 7 28
2,5 3 12
3,0 1 4

Legenda: H&Y. Escala modificada de Hoehn & Yahr.

7.2. COMPARACOES ENTRE GRUPOS

A tabela 4 mostra as médias e desvios padrdo dos desempenhos nos testes clinicos e
do TMFV e os resultados das comparagdes entre grupos por meio do teste t
independente ou teste de Mann-Whitney. Com excecdo dos testes TMT-B, TC e do
TC tp4, todas as comparacbes mostraram diferencas significativas entre 0s grupos.

Porém, na TC a diferenca quase alcangou a significancia (p=0,052).

TABELA 4. Comparacdo do desempenho entre 0s grupos nos testes clinicos e na primeira
avaliacdo do TMFV.

Testes DP SD p
Cognitivo

TMT-A (seg.) 57,91 (22,23) 43,71 (16,88) 012°
TMT-B (seg.) 171,32 (111,34) 125,28 (46,30) 332
FS 15,60 (4,55) 18,60 (4,66) ,026°2
Mobilidade

TUG (seg.) 9,50 (2,49) 7,57 (1,59) ,002°
TUG-cognitivo (seg.) 11,66 (2,86) 9,06 (1,75) ,000°2

Continua
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Continuacdo

TMFV

TS (min.)

TS tpl (min.)
TS tp2 (min.)
TS_tp3 (min.)
TS_tp4 (min.)
TC (min.)

TC tpl (min.)
TC _tp2 (min.)

TC_tp3 (min.)
TC_tp4 (min.)

5,16(2,26)
0,47(0,48)
1,34(0,60)
1,35(0,47)
1,71 (0,68)
5,48 (1,77)
0,49(0,37)

1,51(0,80)

2,09(1,49)
1,56(0,63)

3,45(0,88)
0,24(0,08)
0,96(0,42)

1,10(0,30)
1,07(0,23)
4,40 (1,53)
0,25(0,07)

1,17(0,45)

1,32(0,86)
1,64(0,48)

,010°
,033°
0262
0272
,000°
,052
,001°

024"

041°
461

Legenda: TMT-A. Teste de trilhas parte A; TMT-B. TMT(B-A). Diferenga entre 0 TMT-A e TMT-B; Teste
de trilhas parte B; TUG. FS, Fluéncia semantica; Timed “Up and Go”; TUGcogntivo. Timed “UP and Go”
em dupla tarefa; TMFV. Teste de mobilidade funcional 50virtual; TS. Tarefa simples tempo total; TC.
Tarefa complexa tempo total; TS tp. Tarefa simples tempo parcial; TC_tp. Tarefa complexa tempo parcial.
TCerros. Erros na tarefa complexa; tp. Tempo parcial. DP. Grupo Parkinson; SD. Grupo saudavel. Média
(desvio padrdo). a.Significancia no teste t independente (p<0.05). b. SignificAncia no teste Mann-Whitney

(p<0.05).

7.3. CORRELACOES ENTRE TESTES CLINICOS E TMFV

As correlacdes entre os desempenhos nos testes clinicos e nas tarefas virtuais na

primeira avaliagdo do TMFV, no grupo DP, estdo mostradas na tabela 5. De acordo com

a classificacdo de Callegari-Jacques''®, foram observadas fortes correlacdes entre 0s

desempenhos nos testes clinicos TMT-A e TMT- B e o desempenho na TC, correlagdes

regulares entre o desempenho no TUG e o desempenho na TS e entre o TUG-cognitivo

e 0 desempenho na TC, e uma fraca correlacédo entre FS e TC.
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TABELA 5. Correlagdes entre os testes clinicos e as tarefas do TMFV

Testes clinicos

TMFV TMT-A TMT-B FS TUG TUG-
cognitivo

TS (min.) - - - r=,472** -

TC (min.) r=,750** r=,697** r=.-279  r=,645** r=,553**

Legenda: TMFV. Teste de mobilidade funcional virtual; TS. Tarefa simples; TC. Tarefa
complexa; TMT-A. Teste de trilhas parte A; TMT-B. Teste de trilhas parte B; FS.
Fluéncia Semantica; TUG. Timed “Up and Go”; TUG-cogntivo. Timed “Up and Go” em
dupla tarefa. Teste de correlagdo de Spearman. ** sig. <0.01; * sig. <0.05. Classificacdo
da correlagéo: nula= 0; fraca= 0 a 0.3; regular= 0.3 a 0.6; forte= 0.6 a 0.9; muito forte=
0.9 a 1; perfeita= 1 (116).

7.4. REPRODUTIBILIDADE INTRA-AVALIADOR

A tabela 6 mostra a reprodutibilidade intra-avaliador nas tarefas do TMFV por meio
do coeficiente de correlagdo intraclasse (CCIl). De acordo com a classificacdo de
Fleiss'’, foi verificada uma confiabilidade excelente na TC (CCI=,87) e moderada na
TS (CCl =,68).

TABELA 6. Coeficiente de confiabilidade intra-avaliador no TMFV.

Tarefa 1° Aval. 2° Aval. CCI (IC 95%) SEM
TS 516(2,26)  4,26(156)* 68 (,26 - ,86) 1,94
TC 548(1,77) 5,66(246)  ,87(,69 -,95) 1,45

Legenda: TMFV. Teste de mobilidade funcional virtual; TS. Tarefa simples; TC. Tarefa
complexa; CCI. Coeficiente de correlacdo intraclasse; IC. Intervalo de confianca. SEM.
Medida de erro padrdo. Média (Desvio Padrdo). Significativo se p<0.05. Interpretacdo:
Excelente de 1.0 a 0.75; moderada de 0.74 a 0.40 e pobre de 0.39 a 0.0 (117). * Teste
de Wilcoxon significativo p<0,05.



52

7.5. USABILIDADE

O sistema apresentou uma usabilidade aceitavel com média de 77.40 + 17.21 por
meio do System Usabilty Scale (SUS) no grupo DP. Na tabela 7 estdo descritas as
frequéncias das respostas e a porcentagem para cada pergunta. Sendo que 80% dos
voluntarios ndo acharam o sistema incomodo de usar, 76% se sentiram confiantes ao
usar o sistema, 64% gostariam de usar frequentemente o sistema se precisassem,
acharam que o sistema é facil de usar, acharam que as func¢@es do sistema estavam bem
integradas e ndo acharam inconsisténcia no sistema, 52% n&o acharam o sistema
complexo e menos de 50% ndo precisariam do apoio de outra pessoa para conseguir

usar o sistema e ndo precisavam aprender muitas coisas antes de usar o sistema.

TABELA 7. Frequéncia (N) e porcentagem (%) das respostas apresentadas no System Usability
Scale (SUS) pelos individuos do grupo DP.

Respostas
1 2 3 4 5
Perguntas Discordo Discordo Neutro Concordo Concordo
completamente completamente
1) Eu penso que, se
precisasse, gostaria de usar
frequentemente este 1(4%) . 5(20%) 3(12%) 16 (64%)
sistema
2) Eu achei o sistema muito 13(52%) 3(12%) 1(4%) 3(12%) 5(20%)
complexo
3) Eu acho que o sistema é 3(12%) 2(8%) 2(8%) 2(8%) 16(64%)
facil de usar

Continua
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Continuacao

4) Eu acho que precisaria
do apoio de outra pessoa
para conseguir usar o

sistema

11(44%)

4(16%)

19(4%)

2(8%)

7(28%)

5) Eu achei que as varias
funcdes deste sistema

estavam bem integradas

2(8%)

2(8%)

5(20%)

16(64%)

6) Eu acho que tem muito
inconsisténcia neste

sistema

16(64%)

4(16%)

3(12%)

2(8%)

7) Eu acho que a maior
parte das pessoas
aprenderiam a usar muito

rapidamente este sistema

2(8%)

3(12%)

5(20%)

15(60%)

8) Eu achei o sistema muito

incomodo de usar

20(80%)

1(4%)

2(8%)

2(8%)

9) Eu me senti confiante a

usar o sistema

2(8%)

1(4%)

3(12%)

19(76%)

10) Eu precisava aprender
muitas coisas antes de usar

0 sistema

10 (40%)

4(16%)

2(8%)

2(8%)

7(28%)

Frequéncia (porcentagem) - N(%).

8. DISCUSSAO

No conhecimento dos autores,

este

foi o primeiro estudo

a buscar o

desenvolvimento de uma ferramenta de avaliagdo da mobilidade funcional durante a

realizacdo de multitarefas em individuos com DP por meio da RV. Os problemas
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relacionados a mobilidade em pessoas com DP pioram durante o desempenho
simultdneo de uma tarefa secundéria (6). Por isso a vantagem de se usar a RV para
avaliacdo. Primeiro, por que ela permite avaliar a questdo funcional de forma realmente
funcional, ou seja, em um ambiente e em circunstancias que simulam a realidade vivida
no dia-a-dia do individuo, sem a necessidade de espaco amplo e de forma segura. E
segundo, por que a RV também permite a adicdo de demandas cognitivas (tarefas
secundarias) que vdo muito além daquelas usualmente exigidas nos testes
convencionais.

O presente estudo teve como objetivo verificar se 0 TMFV desenvolvido era
sensivel, vidvel e reprodutivel como ferramenta clinica de avalicdo da mobilidade
funcional de pacientes com DP durante a realizacdo de multitarefas. Para isso 0s
desempenhos dos pacientes com DP foram comparados aos de um grupo de individuos
saudaveis e correlacionados a testes clinicos ja consagrados. Também foi verificada a
reprodutibilidade intra-avaliador do TMFV e a percepcao dos individuos com DP em
relacdo a ferramenta de avaliacdo virtual. Os resultados mostraram que os desempenhos
foram significativamente diferentes, entre grupos, em todos os testes exceto nos TMT-
B, TC e no TC_tp4. Além disso, as tarefas do TMFV apresentaram fortes correlacfes
com TMT-A e TMT-B e apresentaram uma excelente reprodutibilidade intra-avaliador.

O ambiente apresentou ainda, uma usabilidade aceitavel entre os individuos com DP.

Diferenca de desempenhos nos testes clinicos e 0 TMFV

O desempenho nos testes clinicos cognitivos, motores e no TMFV foram
comparados entres 0s grupos. Todos os testes apresentaram diferencas significativas
entre os grupos exceto no TMT-B, TC e TC_tp4. Esperava-se que 0S grupos se
diferenciassem em todos os aspectos avaliados. Todavia, independente dos resultados
estatisticos, foi observado um pior desempenho no grupo DP em comparacdo ao SD em
todos os testes.

Os déficits nas fungdes executivas sdo 0s principais prejuizos cognitivos
encontrados nos estagios iniciais a moderados na DP (118). Ambos 0s testes cognitivos
aplicados — FS e TMT - séo largamente utilizados na avaliacdo das funcGes executivas
em pacientes com DP. O teste de FS exige que o individuo tenha habilidades de auto-
regulacdo, organizacdo e memoria operacional e semantica, pois este exige uma

habilidade de busca e recuperacdo de dados armazenados na memoria de longo prazo
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(119,120). Neste estudo o grupo DP apresentou diferenca estatisticamente significativa
do controle no teste de FS, o que vai de acordo com a literatura (121-126) quando
comparado DP com controles.

A parte A e a parte B do TMT avaliam a velocidade de processamento e
apresentam as mesmas demandas motoras e visuoperceptual, mas, além disto, a parte B
avalia também, principalmente, a atencéo seletiva e flexibilidade mental (127). Desta
forma, foi verificado por meio do TMT-A, que os grupos se diferenciaram
significativamente a nivel motor e visuopercetual. De acordo como o esperado, devido
as condicBes, principalmente da bradicinesia, do tremor e dos déficts visuoespaciais,
encontradas na doenca. Por ser um teste que demanda além dos aspectos ja citados,
velocidade e motricidade, para ligar os nimeros. Estudos trazem achados semelhantes
(121,125-128). E de fato, prejuizos no processamento de tarefas velocidade-dependente
ja tém sido mostrados em pacientes com DP (129).

Contudo, na parte B do teste, ndo foi encontrada diferenca significativa entre os

.13 também nio foi

grupos. Corroborando com este achado, no estudo de Malak et a
encontrada diferenca entre pacientes com DP e controles no TMT-B. Apesar dos
resultados estatisticos, foi observado que o grupo DP leva mais tempo para completar as
tarefas do que o controle, o que vem de encontro com outros estudos (121,125-
128,131).

A mobilidade funcional foi avaliada por meio do teste TUG, em que o individuo
deveria se levantar da cadeira, percorrer 3m até o cone, fazer a volta e voltar para a
cadeira. Deveriam também realizar o mesmo teste, porém associado a evocacdo de
palavras comecadas com alguma inicial “F” “A” ou “S”, para deixar o teste em
condicdo de dupla tarefa, e o desempenho era medido por meio do tempo. O tempo
gasto no desempenho do TUG e no TUG-cognitivo apresentaram diferencgas
significativas entre os grupos. lgualmente ao que tem sido verificado na literatura
(6,10,132-134), quando comparados os desempenhos de individuos com DP e
individuos saudéaveis pareados. Porém, no estudo de Zampieri et al.”*® ndo foi
encontrada diferencga estatistica entre um grupo de 12 individuos com DP com H&Y
médio de 1,6 e aproximadamente 1 ano de diagnostico e um grupo de 12 individuos
saudaveis pareados. Apesar do presente estudo apresentar uma média de H&Y
semelhante, o tempo de diagndéstico deste estudo foi de 6,68+3,68 anos.

Contrério a hipdtese deste estudo, o TMFV ndo se mostrou capaz de diferenciar
os desempenhos na mobilidade funcional de adultos saudaveis e individuos com DP a
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realizacdo de multitarefas, porém ele foi capaz de diferenciar o desempenho entre os
grupos em condicdo de TS e em todos seus tempos parciais (TS). Durante a realizagéo
da TS o individuo era guiado pelo terapeuta afim de que fosse realizada somente
atividade motora (marcha estacionéria, flexdo de ombro e flexdo lateral de tronco). Os
tempos parciais (tp) das tarefas foram verificados para uma analise mais minuciosa das
demandas do ambiente virtual. O tpl se refere ao trajeto do inicio até a primeira porta; o
tp2 da primeira porta até o telefone; o tp3 do telefone até a mesa dos medicamentos e
tp4 o retorno da mesa dos medicamentos até o ponto de partida. Na TS os tp2 e tp3
seriam os mais complexos por demandar a realizacdo de uma flexdo lateral de tronco,
deslocando o centro de gravidade, afim de realizar a conversao do avatar nos corredores
do telefone e do medicamento. Este achado reforca achados anteriores nos quais
pacientes com DP em condicdo de tarefa simples apresentam prejuizos na marcha,
mesmo em fase “on”, quando comparados a controles e que este baixo desempenho
pode estar associada ao tonus aumentado (136,137).

NA TC os grupos nédo se diferenciaram estatisticamente. Para a realizacdo da
TC, era necessario que o individuo prestasse atencdo as instrucdes antes de iniciar, pois
ela deveria ser realizada sem qualquer ajuda. Desta maneira, a cognicao ja comecava a
ser requisitada, com a aten¢do sustentada e memoria de trabalho. As demandas motoras
da TC eram as mesmas da TS, porém na TC existe a adicdo de demandas cognitivas,
principalmente de fungdes executivas.

Portanto o tpl exigia que o individuo memorizasse as tarefas e o horario que
seria dito a ele, além disso, era necessario assimilar, memorizar e ter atencdo em relacéo
a cor do medicamento referente ao horario dito, sendo exigida flexibilidade mental e
memoria operacional; tp2 o individuo deveria ter atencdo seletiva e dividida, memoria
operacional, inibi¢do resposta e flexibilidade mental, para ser capaz de planejar e tomar
decisbes, pois ao ouvir um som (telefone ou campainha) ele deveria interromper a
marcha e definir qual corredor entrar para responder ao som. Além de manter o
equilibrio para realizar a flexdo lateral de tronco para entrar no corredor referente ao
som; tp3 era necessario lembrar (memoria operacional) e ter aten¢do no caminho para
chegar a mesa dos medicamentos e a cor que deveria ser pega, além de realizar também
a flexdo lateral de tronco para virar no corredor principal em direcdo aos medicamentos;
tp4 requisitava a memoria operacional do caminho correto para voltar ao inicio. Dentre
0s tp da TC, apenas no tp4 os grupos ndo se diferenciaram, acredita-se que seja devido a
simplicidade da tarefa envolvida. Estudos tém mostrado que quanto maior a
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complexidade da tarefa concorrente maior a influéncia negativa na DT, isso vale tanto
em adultos jovens, idosos e pacientes com DP (60,138,139).

Estudos tém demonstrado que déficits durante dupla-tarefa em pacientes com
DP tem sido mais associado a prejuizos em funcBes cognitivas especificas como
atencdo, flexibilidade e funcbes executivas (65,140,141). Porém, o déficit na central
executiva em pacientes com DP é devido a reducdo dos recursos de deslocamento de
atencdo mais do que a deplecéo de recursos atencionais (142).

Tarefas complexas que demandam uma atencdo parecem ser mais sensiveis para
apresentar prejuizos na habilidade de dupla tarefa (132). E apesar da complexidade da
TC como um todo, os grupos ndo se diferenciaram estatisticamente, apenas, no tp4 da
TC. A hipdtese para este acontecido seria que os individuos com DP aprenderam depois
de terem realizado uma familiarizacdo e a TS no ambiente. De acordo Mendes et al.'*,
pacientes com DP sdo capazes melhorar e reter o desempenho ap6s o treinamento em
um ambiente virtual, dependendo das demandas dos jogos envolvidos, sobretudo das
demandas cognitivas. Ademais, pacientes com DP ndo foram capazes de aprender em
jogos que requeriam tomadas de decisao rapidas, inibicdo de resposta, atencdo dividida
e memoria operacional (143). Portanto, o TMFV parece ser sensivel para diferenciar
grupos com DP e saudaveis. Principalmente, quando considerado os trés primeiros, e
mais complexos, momentos do teste. Pois a interferéncia da dupla-tarefa em pacientes

com DP é influenciada pela natureza da tarefa e sua dificuldade (137).
Correlacgdes entre testes clinicos e TMFV

A fim de verificar a confiabilidade do TMFV, foram realizados testes de
correlagdo com testes padrdo ouro para avaliacdo da mobilidade e testes cognitivos
capazes de avaliar as fungdes cognitivas exigidas no ambiente virtual. A confiabilidade
teste-reteste verificou se o TMFV era reprodutivel quando aplicado pelo mesmo
avaliador em momentos diferentes. Estes foram verificados somente no grupo DP, pois
0 desenvolvimento desta ferramenta foi direcionado a esta populagdo. De acordo com
Callegari-Jacques**®, foi verificada forte correlagéo entre o TMT e o TC, regulares entre
0 TUG e o TS e entre 0 TUG-cognitivoe o TC, e fracaentre o FS e TC.

A forte correlacdo entre as partes o TMT-A e o TMT-B com o TC ja era
esperada. Quanto maior o tempo gasto no desempenho nas partes do TMT maior seria o
tempo gasto para desempenhar a TC. E este fato era observado durante a coleta de
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dados, aqueles que apresentavam maior dificuldade no TMT, principalmente no TMT-
B, apresentavam maior dificuldade na realizacdo da TC. Ambas as partes do TMT sdo
preditivas de prejuizos na mobilidade de pessoas idosas (144,145), apesar de ndo ter
sido encontrado resultado semelhante em pacientes com DP, o desempenho na
velocidade da marcha reduz em condicdo de dupla tarefa em pacientes com DP assim
como em controles saudaveis pareados (59,134). Ambos os testes — TMT e TC- tem
como varidvel o tempo para a realizacdo da tarefa. Além desta similaridade, ambos
exigem de capacidades motoras e visuespaciais para desempenhar as tarefas.

Similarmente, no estudo de Yogev et al.***

as funcBes executivas, avaliadas pelo Stroop
teste e pelo Go-NoGo teste, também foram significantemente correlacionadas a
variabilidade da marcha em condi¢do de dupla tarefa em pacientes com DP (134).
Contudo o teste de FS teve uma fraca correlacdo com a TC. Apesar de a FS avaliar
a funcdo executiva, ela também avalia a memdria semantica e a parte motora da fala.
Acredita-se que tal resultado seja devido a diferenca na complexidade dos testes.
Regulares correlagdes foram encontradas entre 0 TUG e o TUG-cognitivo com
as tarefas do TMFV. Este resultado é visto como uma reafirmacdo de que sdo testes
diferentes, mesmo que ambos busquem avaliar a mobilidade funcional. No TUG além
da parte da mobilidade, o teste tem como aspecto o sentar e levantar, o que avalia mais a
forca de membros inferiores, também se tem o virar ao redor do cone, que neste estudo
ndo € possivel ser realizado pelo fato de ser um ambiente virtual, desta forma, virar foi
substituido pela flexdo lateral de tronco. J& o TUG-cognitivo apresenta limitacdo quanto
aos numeros de tarefas cognitivas que podem ser associadas a tarefa motora, no presente
estudo, a TC exige um nuamero maior de demandas cognitivas quando comparadas com
0 TUG-cognitivo, que neste estudo foi associado a fluéncia fonética (evocar palavras
comegadas com “A”, “F” ou “S”), apesar de estudos recentes sugerirem que o ato de
virar seja uma atividade complexa gque envolve aspectos motores e recursos cognitivos

como ateng&o, fungéo executiva e fungdes visuoespaciais (146-148).

Confiabilidade teste-reteste

Quando um instrumento de medida € desenvolvido, é necessario que ele seja
capaz de oferecer medidas, clinicamente e cientificamente, confiaveis, ou seja, €
necessario que estas medidas sejam reprodutiveis (149). Uma forma de confirmar a

confiabilidade, na pratica clinica e na pesquisa, € por meio de medidas em uma mesma
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amostra em 2 ou mais ocasides diferentes, também chamada de confiabilidade teste-
reteste (149,150).

Porém o teste-reteste apresenta algumas desvantagens como efeitos de memaria
e aprendizagem (150). Na TS obteve-se um moderado valor de ICC, porém foi
verificado que os individuos com DP apresentaram desempenhos diferentes na primeira
e na segunda avaliacdo, o que pode estar associado a capacidade de aprendizagem por
meio desses pacientes.

Ja na TC foi encontrado um excelente valor de confiabilidade, e os individuos
com DP tiveram um comportamento semelhante nos desempenhos da tarefa. O SEM
verifica a variabilidade em torno da média para a populacdo de interesse (149). Estes
valores foram altos nas duas tarefas, e estas podem refletir a variabilidade encontrada no
sistema e/ou na amostra.

111 verificou a

Diferente do presente estudo, o estudo de Strouwen et a
confiabilidade (teste-reteste) das medidas de testes da marcha em condi¢fes de DT em
pacientes com DP. Sendo duas tarefas cognitivas (tarefa de digitos e tarefa de “stroop”)
e uma tarefa funcional (digitar no celular), associadas a marcha. A segunda medida foi
realizada 6 semanas depois da primeira. Foi realizado em 62 pacientes com DP, com
HY 11 e Ill. Foi verificada excelente confiabilidade em todas as tarefas propostas.
Contudo, o estudo presente ndo avaliou parametros de marcha e 56% dos pacientes

avaliados eram classificados com H&Y de 1 a 1,5.

Usabilidade

A usabilidade do sistema foi medida por meio do questionario System usability
scale, a fim de verificar a percep¢do do usuario em relacdo ao ambiente virtual
desenvolvido. O SUS é valido, confiavel e sensivel (152). O questionario foi aplicado
ao final do primeiro encontro. A usabilidade encontrada entre os individuos com DP foi
de 77,40, o que significa uma usabilidade aceitavel, indo de encontro com a hipotese do
estudo.

De acordo com as respostas dos individuos, 0 TMFV é uma ferramenta que além
das vantagens j& apresentadas por ser em RV, também ¢é uma ferramenta facil de usar,
com poucas inconsisténcias e motivador. Contudo, algumas perguntas do questionario
podem gerar confusdo devido as similaridades, por exemplo, “Eu achei o sistema muito

complexo” e “eu achei o sistema muito fcil de usar”. “Eu me senti confiante a0 usar o
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sistema” e “Eu precisava aprender muitas coisas antes de usar o sistema”, “Eu achei que
as varias fungdes deste sistema estavam bem integradas” e “Eu acho que tem muita

inconsisténcia neste sistema”.

LimitacOes

O presente estudo apresentou algumas limitag6es. Tamanho amostral. N&o foram
consideradas que algumas variaveis como FOG, fadiga, equilibrio e prejuizos
cognitivos moderados (141) pudessem aumentar a variabilidade nos nossos resultados,
além de serem possiveis varidveis confundidoras. Os testes poderiam ter sido avaliados
de forma estratificada quanto ao estadiamento da doenca, mas nao foi possivel devido a
complexidade no recrutamento da amostra de individuos com a DP. Problemas técnicos
como a perda do controle do avatar em alguns momentos podem ter interferido nos

resultados.

9. CONCLUSAO

Conclui-se que o TMFV desenvolvido apresentou potencial como uma ferramenta
clinica de avaliacdo da mobilidade funcional em condicdo de mudltiplas tarefas para
pessoas com DP. Sendo sensivel para diferenciar grupos saudaveis e com DP. Além de
viavel e reprodutivel entre os pacientes com DP. Futuros estudos serdo necessarios a
fim de lapidar as questdes limitantes apresentadas, buscando reduzir a variabilidade do

sistema e da amostra.
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APENDICE 1- Ficha de identificacdo

Data: / /

74

Nome: Tel.:

Data de Nasc.: / / Idade: Sexo: () Feminino ()
Masculino

Grau de Instrucdo (anos de estudo): Estado civil:

Profissdo/ ativ. profissional:

Comorbidades:

Tempo de diagnostico (DP):

Medicamentos em uso:

Horarios de admistracdo : Manha: Dose:
Tarde: Dose:
Noite: : Dose:

Queixa principal:

Préatica de atividade fisica: ( ) N&o ( ) Sim
Qual/Frequéncia:

Participacdo em programas de reabilitacdo: ( ) Nao ( ) Sim Qual?

Quedas nos ultimos 12 meses: ( ) N&o ( ) sim Quantas?

Ja jogou videogames/sistemas virtuais que exigem movimentos do corpo para serem
jogados? ( )Nao ( ) Sim

Observacoes:
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APENDICE 2- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

O(A) Senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar do projeto intitulado de: Teste de
marcha funcional virtual: Desenvolvimento e verificagdo do potencial clinico do
ambiente virtual para avaliagdo do desempenho na marcha em condi¢ao de multiplas
tarefas, em pessoas com a Doencga de Parkinson. Projeto de mestrado do Programa de
Pdés-graduacdao em Ciéncias de Reabilitacao.

Este projeto tem como objetivo Desenvolver e testar um ambiente virtual para
deteccdo de variacbes do desempenho cognitivo-motor em individuos com Doenca de
Parkinson durante a execucdo de tarefas cognitivas simultaneas.

Antes e no decorrer da pesquisa o(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos
necessarios 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).

Sua participacdo se dard por meio de um encontro. No departamento de fisioterapia
localizado na Faculdade de Ceilandia da Unb. Este encontro tera duracdo de 45 a 60 minutos.
Onde vocé tera que jogar um jogo. Vocé terd que marchar no mesmo lugar para que o avatar
do jogo comece a andar e assim vocé poderd percorrer um corredor da casa virtual.
Inicialmente, vocé podera percorrer livremente pelos corredores para conhecer o ambiente.
Na tarefa seguinte, vocé terd que se deslocar pelo corredor principal, entrar em um corredor
lateral atender a porta ou ao telefone, voltar ao principal, pegar o medicamento no final dele e
retornar ao ponto de partida. Na ultima tarefa, o medicamento (diferenciado por cores) que
vocé tera que pegar no final do corredor serd determinado pelo horario indicado no relégio no
inicio do corredor principal. Se o horario for um ndmero par vocé deverd pegar o
medicamento Azul e se for um nimero impar vocé deverd pegar o medicamento Vermelho.
Ainda, durante seu deslocamento, ao ouvir o toque de uma campainha ou de um telefone,
vocé deverd mudar de diregdo, virando para direita ou esquerda para alcancar e atender a
porta ou ao telefone, respectivamente. Na sequéncia vocé tera que voltar ao corredor
principal e finalizar a tarefa pegando o medicamente ja determinado pelo relégio no inicio da
tarefa e voltar ao ponto de partida.

O risco decorrente de sua participagdo neste estudo é de queda, contudo este sera
minimizado, pois o deslocamento necessario para a realiza¢do das tarefas serdo realizados de
forma estaciondria evitando assim a sua exposicdo a estimulos que possa leva-lo(a) ao
desequilibrio e vocé tera um examinador ao seu lado durante todo o periodo da realizagdo das
tarefas.

O(A) Senhor(a) tem liberdade de se recusar a participar de qualquer procedimento e
ainda em caso de qualquer desconforto durante a coleta vocé podera se recusar a continuar
em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer prejuizo para vocé. Vocé ndo tera nenhum tipo
de despesa para participar desta pesquisa, bem como nada sera pago por sua participacao.

N3do ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo. Também
ndo ha compensacdo financeira relacionada a sua participacdo, que sera voluntdria. Se existir
qualguer despesa adicional relacionada diretamente a pesquisa (tais como, passagem para o
local da pesquisa, alimentagdo no local da pesquisa ou exames para realizagcdo da pesquisa) a
mesma serda absorvida pelo orcamento da pesquisa.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Universidade de Brasilia podendo ser
publicados posteriormente. Os dados e materiais serao utilizados somente para esta pesquisa
e ficardo sob a guarda do pesquisador por um periodo de cinco anos, apds isso serao
destruidos.
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Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer duvida em relagdo a pesquisa, por favor telefone para:
Julia Aradjo de Moura ou Felipe Augusto dos Santos Mendes, nos telefones (62)98102-2299
ou (61)98158-1340, disponivel inclusive para ligacdo a cobrar.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ceilandia
(CEP/FCE) da Universidade de Brasilia. O CEP é composto por profissionais de diferentes areas
cuja funcdo é defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e
dignidade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. As duvidas
com relagdo a assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser
esclarecidos pelo telefone (61) 33760437 ou do e-mail cep.fce@gmail.com, hordrio de
atendimento de 14:00hs as 18:00hs, de segunda a sexta-feira. O CEP/FCE se localiza na
Faculdade de Ceilandia, Sala AT07/66 — Prédio da Unidade de Ensino e Docéncia (UED) —
Universidade de Brasilia - Centro Metropolitano, conjunto A, lote 01, Brasilia - DF. CEP: 72220-
900.

Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado
em duas vias, uma ficard com o pesquisador responsavel e a outra com o Senhor(a).

Nome / assinatura (Voluntario)

Julia Araudjo de Moura (Pesquisadora responsavel)

Brasilia, de de
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APENDICE 3 - Teste de Marcha Funcional Virtual

Estas instrucdes devem ser lidas pelo terapeuta para cada participante antes do inicio de cada
fase. Leia somente a instrucdo da fase correspondente. Leia alto, em uma velocidade razoavel e
de forma clara (com uma boa articulacdo das palavras). SO inicie 0 jogo apos certificar que
houve a compreensdo por parte do participante. Leia quantas vezes forem necessérias até que o
participante entenda a tarefa proposta.

Instrucdes

e Andar para frente: dé passos sem sair do lugar.

e Dar passos laterais: abra o brago direito se quiser dar um passo para direita, e abra o
brago esquerdo se quiser dar um passo para esquerda.

e Dar a volta: incline seu corpo para o lado. Se quiser dar a volta pela direita incline seu
corpo para direita. Se quiser dar a volta pela esquerda, incline seu corpo para esquerda.

e Abrir a porta: estique qualquer um dos bragos a frente.

e Pegar algum objeto: estique seu brago a frente. Se quiser pegar com o brago direito
estique o direito. Se quiser pegar com o brago esquerdo estique o esquerdo.

1. Familiarizagéo

Nesta fase vocé devera percorrer os corredores a fim de CONHECER o ambiente.
Aproveite este momento para entender e testar 0s movimentos necessarios para deslocar
o0 avatar pelo ambiente e para conhecer cada canto dos corredores. Va até a segunda
porta, depois ao telefone e depois a mesa de remédios. Quando acreditar que ja
entendeu e conheceu tudo, volte ao inicio do jogo. Caso tenha alguma ddvida durante

esta fase vocé pode me perguntar.

2. Tarefasimples
Nesta fase eu irei te dizer o que fazer durante o jogo. Mas sera bem simples, vocé
deverd ir até a segunda porta e em seguida pegar um remédio qualquer e voltar ao
inicio, 0 mais rapido possivel. Tem alguma duvida? Precisa que eu leia novamente?

3. Multitarefa

Diferente das tarefas anteriores eu ndo poderei te ajudar durante o jogo. Preste bastante

atencdo as instrucdes!!
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Depois que vocé ja tiver comecado o jogo eu irei te falar que horas sdo. Se eu falar que
sd0 2 horas, vocé devera pegar o medicamento VERMELHO. Se disser que sdo 9 horas,
vocé devera pegar o medicamento AMARELO. Depois de escutar o horério e
memorizar a hora e o remédio que vocé devera pegar, continue realizando sua tarefa.
Mas ATENCAO em algum momento vocé ira escutar um sinal sonoro e ap6s escuta-lo
voceé devera ir em direcdo a porta ou ao telefone a depender do som que escutar, podera
ser um som de uma campainha tocando ou um som de um telefone tocando. Se vocé
escutar a campainha, vire no corredor a esquerda, e atenda a porta. Se for o telefone,
vire no corredor a direita, e atenda ao telefone. Feito isso! Lembre-se que vocé ainda
deve buscar o medicamento. Volte para o corredor que leva a mesa dos remédios e
pegue aquele remédio referente ao horario que lhe foi dito no inicio do jogo.
Relembrando! Vermelho se for 2 horas e Amarelo se for 9 horas. Depois de pegar o
remédio volte para o inicio do jogo. Seja o mais rapido possivel. Entendeu? Tem
alguma ddvida? Se forem 2 horas, qual a cor do remédio que vocé devera pegar? Repete
para mim: “Se for 2 horas remédio Vermelho, e se for 9 horas remédio Amarelo”.
Precisa que eu leia novamente? Lembre-se que ndo poderei te ajudar durante a

atividade.
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ANEXO 1

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DA UK BRAIN BANK
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Critérios Diagnésticos do Banco de Cérebro de Londres para a Doenca de Parkinson

1)  Diagnéstico da sindrome parkinsoniana
Bradicinesia associada a pelo menos um dos seguintes:
a. rigidez;
b.  tremor de repouso de 4-6Hz;
c. Instabilidade postural ndo causada por alteragédo visual, vestibular,
cerebelar ou disfungdo proprioceptiva.

1) Critérios de exclusao
a. histéria de isquemias cerebrais recorrentes ou evolugdao em escada das
caracteristicas parkinsonianas;
traumas encefalicos de repeti¢cdo;
histéria de encefalite definida;
crises oculégiras;
tratamento com neurolépticos no inicio dos sintomas;
remissao sustentada;
mais de um familiar afetado;
sintomas estritamente unilaterais por mais de trés anos;
paralisia supranuclear do olhar;
sinais cerebelares;
disautonomia grave precoce;
deméncia precoce com disttrbios de memdria, linguagem e praxias;
sinal de Babinski;
tumor cerebral ou hidrocefalia em estudo de imagem;
exposicdo a tetra-hidropteridina (MPTP);
resposta negativa a levodopa, a despeito de altas doses, na auséncia de
ma-absorgao.

POII-ATTTQ@NOAOD

Ill)  Critérios de suporte prospectivos

Trés ou mais dos seguintes para o diagnéstico:
Inicio unilateral, acometimento assimétrico;
Presenca de tremor de repouso;
Doencga progressiva;

Resposta excelente a levodopa (melhora de 70 a 100%);
Resposta a levodopa por cinco anos ou mais;

Discinesia induzida pela terapia com levodopa;
Evolugéo clinica de dez anos ou mais.

SQ@™oanTs

Assimetria persistente afetando principalmente o lado de inicio da doenga,




ANEXO 2

ESCALA DE HOEHN & YAHR MODIFICADA
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Estagio 0 Nenhum sinal da doenga

Estagio 1 Doenga unilateral

Estagio 1,5 Envolvimento unilateral e axial

Estagio 2 Doenga bilateral sem déficit de equilibrio

Estagio 2,5 Doenca bilateral leve, com recuperagdo no “teste do empurrao

Estagio 3 Deencga bilateral leve a moderada; alguma instabilidade postural
Capacidade para viver independente

Estagio 4 Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer de pé
sem ajuda

Estagio 5 Confinado 4 cama ou cadeira de rodas a ndo ser que receba ajuda




ANEXO 3

GDS- 15- ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA

Nome: Data: I

1- Vocé esta satisfeito com a sua vida?
O Sim O Nio

2- Vocé deixou de lado muitos de suas atividades e interesses?
O Sim O Nio

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

4- Vocé sente-se aborrecido com freqiiéncia?
O Sim O Nao

5- Esta vocé de bom humor na maioria das vezes?
O Sim O Nio

6- Vocé teme que algo de ruim Ihe acontega?
O Sim O Nao

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

8- Vocé se sente freqlientemente desamparado?
0 Sim [0 Néo

9- Vocé prefere permanecer em casa do que sair e fazer coisas novas?
O Sim O Nao

10- Voceé sente que tem mais problemas de memdria que antes?
O Sim O Nao

11- Voceé pensa que é maravilhoso estar vivo?
O Sim O Nao

12- Vocé se sente inutil?
O Sim O Nio

13- Voce se sente cheio de energia?
O Sim O Nao

14- Vocé sente que sua situacao é sem esperanga?
0 Sim O Néo

15- Vocé pensa de que a maioria das pessoas estdo melhores do que vocé?
0 Sim O Néo

82
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ANEXO 4

MoCA- MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Noree: Estade:
Versdio Experimental Brasileira Codigo:  Anosde estudo: Data:
/ Copiar Desenhar um RELOGIO
o cubo {onze horas e dez minutos)
@3 pontos)

® &

Fim

@ =
& ®

Inicio

® @ g
©

pe:

[] [ ]

Contorne  Nameros Ponteiros

NOMEACAO

MEMORIA Leia o lista de palowes,

O sujeio de repeti-la,
faga duas tentativas

Evocer apas 5 minutos

uu--w-au'._o- 0 sujeito deve repetic s scquéncieemardemdireta [ ] 21864

(1 ndimero por segundo) O sujeko deve repetis 8 soquénci emardemindrets [ ] 742 —f2
Leis o série de etras. O sujelto deve bater com a mao (e mesa) cade vez que our a letra “A”. Nio se atribuem pontos se 2 2 emos.
[] FEACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB N
Subtragio de 7 comegando pelo 100 [ ] 93 [ ] 86 [ ] 79 [ ] 2 [ ] 65
4 ou § sublragies cometes: 3 pontos; 2 ou 3 cometas 2 p 1 1 ponto; 0 comreta 0 ponto -3
LINGUAGEM Repetr: Eu somente sel gue € Jodo 0 gato sermgre s esconde embaino do
quem ser s apadedo hoje. [ ] Sofé quando o cachorro esth na sala. [ ] -
Fluéncia verbal: dizer o maikor ndemeso possivel de palauras que comecs m pela ktra F (1 minuto). [ ] (N = 11 palavras) P s |
Semehanga p. ex. entre banans e larmnje = frida [ ] tremn - bicicketa [ ] relégio - régus 2
Deve recordar Rosto Veludo Igreja Magarda |Vermeho 5
os palavras Pontuagio
soemsies | L1 ] 01 | 00 |01 [01] aeneiin
OPCIONAL  foade cotegoria SEM PISTAS
Pista de mattipla escoba
©Z Nasreddine MD www.mocatest.org ToTAL 130
Versdo experimental Brasileira: Ana Luisa Rosas Sarmento &“:‘:‘:“' 3 l“l" e O
Paulo Henrique F erreira Bertolucci - José Roberto Wajman J/

(UNIFESP .SP 2007)
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ANEXO 5

MEEM- MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL
(Folstoin, Folsten & McHugh, | 975)

Pocenta

Data aa Avalliocdo: J ' Apaiiador

ORIENTACAO

eDicgdosomana(l ponto) ... ... .- AL W SO S SRS B i U7 3
eDIAOMESIPONTO) .. v ih v i s AR ) sriky 3
e MAS(IPONIO) . vuiuiin P I TP S NCH Y PO RSN AR
'Ano(lpomo) .................. L Ce e P esbana raalaasn s s nl { )
e Mot oproxIModa (I POMIO) . ... i i e e < 3
* Local especifico (Gposento ou setor) (| pomo) .............. )
* Instiucho (resdéncia, hasodal, cinica) (1 pomo) ...... .e G A
eBaimoouMaPGHMO (I PONtO) .. .. .. L iee e L edmdia. sisi ke ol 3
» Cidode (1 ponto) ... ... c..... o PP p—. *' ( )
eFstado (i POMO) ... cieuians > R e e ey Gy oSS ANON
MEMORIA IMEDIATA

« Fale 3 palavias Ndo relecionodas. Postaricermente
oeroxmooopodentopolos3odovwsoélponlo
PO CATATESPOSIC CONSIA . . ... . e TR T, Sl

Dopoarepctocnpdowosecerﬂwaoqueopocenfemoptendempos
mals cdiante vocd k& pergunta4as novamente.

ATENCAOQ E CALCULO

e (100 - 7) sucassivos, 5 vezes sucessivamente
(O ponto pa coda COCIO COMET0) .. L iiiire i nns R
(aftemativamente. soletrar MUNDO de frds para frente)

EVOCACAO
« Pergunta pelas 3 palavras ditas antetiormenta
(VDONMOPOIPOIAVIA) . ooyt ccvmccitiosncrtsarmmnatss icEeei Y

LINGUAGEM

oNomecnwnreObgioem\oca\emeomos) e (
* Repetir ‘nem o nemalnem i) (I ponto) ... ... .. i 0'v5n0 (
o Comando. "pegue &ste pape! Com a Mao direita

dotwe 00 mMmelo @ coioquo No chdo (3 p1os) - .. ... .. AT £
-Lesoobodocer‘focheosohos‘(loomo) R (
s Brcreaveruma fiosa (1 ponto) o0 e Fodaures'sasas o4'e ik
-Coplauudesanho(lpoma) O N AP 3 &3 RASIPYC PR
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ANEXO 6

UPDRS- ESCALA UNIFICADA DE AVALIACAO DO PARKINSON (Parte Il e
i

Parte 1. Atividades da Vida Diaria (especifique On ou Off)

5. Fala
0= Normal
1= Comprometimento leve, sem dificuldade em ser entendido.
2= Comprometimento moderado; as vezes solicitado a repetir frases.
3= Comprometimento intenso; frequentemente solicitado a repetir frases.
4= Incompreensivel a maior parte do tempo.
6. Salivacéo
0 = Normal
1= Excesso discreto, mas definido, de saliva na boca; pode apresentar sialorréia
noturna.
2= Excesso moderado de saliva, pode apresentar alguma sialorréia.
3= Excesso acentuado de saliva com sialorréia.
4= Sialorréia continua, necessitando constantemente de lenco.
7. Degluticéo
0= Normal
1= Raros engasgos.
2= Engasgos ocasionais.
3= Necessita alimentos pastosos.
4= Necessita alimentacdo por sonda nasogastrica ou gastrostomia.
8. Escrita Manual
0= Normal.
1= Levemente lenta ou pequena.
2= Moderadamente lenta e pequena; todas as palavras séo legiveis.
3= Intensamente comprometida; nem todas as palavras séo legiveis.
4= A maioria das palavras ndo sdo legiveis.
9. Corte de alimentos e manipulacao de utensilios
0= Normal.

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



10.

11.

12.

13.

14.
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2= Capaz de cortar a maioria dos alimentos, embora desajeitado e lento;
necessita de alguma ajuda.
3= alimento cortado por outros, mas ainda pode alimentar-se lentamente.
4= Precisa ser alimentado por outros.

Vestir
0= Normal.

1= Algo lenta, mas ndo precisa de ajuda.

2= Ajuda ocasional para abotoar-se e para colocar os bragos nas mangas.
3= Necessidade de considerdvel ajuda, mas consegue fazer algumas coisas
sozinho.
4= Incapaz.

Higiene
0= Normal.

1= Algo lento, mas néo precisa de ajuda.

2= Precisa de ajuda no chuveiro ou banheira; ou muito lento nos cuidados de
higiene.
3= Necessita de assisténcia para se lavar, escovar os dentes, pentear-se, ir ao
banheiro.

4= Sonda vesical ou outra ajuda mecanica.

Girar no leito e ajustar roupas de cama

0= Normal.

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

2= Pode girar sozinho na cama ou colocar len¢ois, mas com grande dificuldade.
3= Pode iniciar, mas ndo consegue rolar na cama ou colocar lencoéis sozinho.

4= Incapaz.

Quedas (nédo relacionadas com freezing)

0= Nenhuma.

1= Raras quedas.

2= Cai ocasionalente, menos de uma vez por dia.

3= Cai, em média, uma vez por dia.

4= Cai mais de uma vez por dia.

Freezing quando anda.

0= Nenhum.

1=Raro freezing quando anda; pode ter hesitacdo do inicio da marcha.
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2= Freezing ocasional quando anda.
3= Freezing frequentemente; com quedas ocasionais devido ao freezing.
4= Quedas frequentes devido ao freezing.
15. Deambulacéo
0= Normal.
1= Leve dificuldade, pode ndo balancar os bragos ou tende a arrastar as pernas.
2= Dificuldade moderada, mas necessita de pouca ou nenhuma ajuda.
3= Dificuldade intensa de marcha, necessitando de ajuda.
4= N&o consegue andar, mesmo com ajuda.
16. Tremor
0= Ausente.
1= Discreto e infrequente.
2= Moderado; incomoda o paciente.
3= Intenso; interfere com muitas atividades.
4= Muito acentuado; interfere na maioria das atividades.
17. Queixas sensitivas relacionadas ao parkinsonismo
0= Nenhuma.
1= Dorméncia, formigamento ou dor leve ocasional.
2= Dorméncia, formigamento e dor frequente, mas suportavel.
3= Sensac0es dolorosas frequentes.

4= Dor insuportavel.

Parte I11. Exame motor

18. Voz
0 = Normal.
1 = Leve perda de expressdo dic¢do e/ou volume da voz.
2 = Monotona, arrastada, mas compreensivel, comprometimento moderado.
3 = Alteracdo marcada, dificil de entender.
4 = Ininteligivel
19. Expressao facial
0 = Normal
1 = Hipomimia minima; poderia ser normal (*'cara de jogador de poker").

2 = Diminuigdo leve, mas claramente anormal da expresséo facial.



20.

21.

22.

23.
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3 = Hipomimia moderada; labios separados em algumas ocasides.

4 = Face fixa ou em méascara com perda grave ou total da expressdo facial,
l&bios separados 0,6 cm ou mais.

Tremor em repouso

0 = Ausente.

1 = Leve e pouco frequente

2 = De pequena amplitude e continuo ou de amplitude moderada e aparigdo
intermitente.

3 = De amplitude moderada e presente quase continuamente.

4 = De amplitude marcada e presente quase continuamente.

Tremor de a¢édo ou postural das méos

0 = Ausente

1 = Leve, presente durante a atividade.

2 = De amplitude moderada, presente durante a atividade.

3 = De amplitude moderada, presente a0 manter uma postura assim como
durante a atividade.

4 = De amplitude marcada, dificulta a alimentacéo.

Rigidez (Avaliada através da mobilizacdo passiva das articulacbes maiores,
com o paciente sentado e relaxado. Ndo avaliar o fendmeno da roda denteada).
0 = Ausente

1 = Leve s0 percebida quando ativada por movimentos contralaterais ou outros
movimentos.

2 = Leve a moderada.

3 = Marcada, mas permite alcancar facilmente a maxima amplitude de
movimento.

4 = Grave, a maxima amplitude do movimento é alcangada com dificuldade.
Destreza digital. (O paciente bate o polegar contra o indicador rapida e
sucessivamente com a maior amplitude possivel; cada mao separadamente).

0 = Normal

1 = Ligeiramente lento e/ou reducdo da amplitude.

2 = Alteracdo moderada. Fadiga clara e precoce. O movimento pode se deter
ocasionalmente.

3 = Alteracdo grave. Frequente indecisdo ao iniciar 0 movimento ou paradas

enquanto realiza o movimento.
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25.

26.

27.
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4 = Apenas pode realizar o exercicio.

Movimentos das mdaos (O paciente abre e fecha as mdos répida e
sucessivamente com a maior amplitude possivel; cada médo separadamente).

0 = Normal

1 = Lentid&o leve e/ou reducao da amplitude.

2 = Alteracdo moderada. Fadiga clara e precoce. O movimento pode se deter
ocasionalmente.

3 = Alteracdo grave. Frequente indecisdo em iniciar 0 movimento ou paradas
enguanto realiza 0 movimento.

4 = Apenas pode realizar o exercicio.

Movimentos das maos rapidos e alternantes (Movimentos de pronacdo e
supinacdo, vertical ou horizontalmente com a maior amplitude possivel e ambas
as mados simultaneamente).

0 = Normal

1 = Lentid&o leve e/ou reducéo da amplitude

2 = Alteracdo moderada. Fadiga clara e precoce. O movimento pode se deter
ocasionalmente.

3 = Alteracdo grave. Frequente indecisdo ao iniciar 0 movimento ou paradas
enquanto realiza 0 movimento.

4 = Apenas pode realizar o exercicio.

Agilidade das pernas (O paciente bate o calcanhar contra o solo em sucessao
rapida, levantando a perna por completo. A amplitude deveria situar-se em 7 a 8
cm.)

0 = Normal

1 = Lentid&o leve e/ou reducdo da amplitude.

2 = Alteracdo moderada. Fadiga clara e precoce. O movimento pode se deter
ocasionalmente.

3 = Alteracdo grave. Frequente indecisdo ao iniciar 0 movimento ou paradas
enquanto realiza o0 movimento.

4 = Apenas pode realizar o exercicio.

Levantar de uma cadeira (O paciente tenta levantar-se de uma cadeira de
madeira ou metal de encosto vertical mantendo os bracos cruzados sobre o
torax)

0 = Normal
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29.

30.

31.

90

1 = Lento ou necessita de mais de uma tentativa.

2 = Levanta-se com apoio nos bracos da cadeira.

3 = Tende a cair para trds e pode tentar varias vezes ainda que se levante sem
ajuda.

4 = Ndo pode se levantar da cadeira sem ajuda.

Postura

0 = Erguido normalmente.

1 = Néo totalmente erguido, levemente encurvado, pode ser normal em pessoas
idosas.

2 = Postura moderadamente encurvada, claramente anormal, pode estar
inclinado ligeiramente para um lado.

3 = Postura intensamente encurvada com cifose; pode estar inclinado
moderadamente para um lado.

4 = Flexdo marcada com extrema alteracéo postural.

Marcha

0 = Normal

1 = A marcha é lenta, pode arrastar 0s pés e 0s passos podem ser curtos, mas
n&o existe propulsdo nem festinacgéo.

2 = Caminha com dificuldade, mas necessita pouca ou nenhuma ajuda; pode
existir certa festinacao, passos curtos ou propulséo.

3 = Grave transtorno da marcha que exige ajuda.

4 = A marcha é impossivel, ainda que com ajuda.

Estabilidade postural (Observa-se a resposta a um deslocamento subito para
trés, provocado por um empurrdo nos ombros, estando o paciente em pé, com 0s
olhos abertos e os pés ligeiramente separados. Avisar 0 paciente previamente)

0 = Normal

1 = Retropuls&o, ainda se recupera sem ajuda.

2 = Auséncia de reflexo postural; poderia ter caido se o avaliador ndo
impedisse.

3 = Muito instavel; tendéncia a perder o equilibrio espontaneamente.

4 = Incapaz de manter-se de pé sem ajuda.

Bradicinesia e hipocinesia (Combinacéo de lentiddo, indecisdo, diminuicdo da
oscilacdo dos bragos, reducdo da amplitude dos movimentos e escassez de

movimentos em geral).



91

0 = Ausente

1 = Lentiddo minima, dando ao movimento um carater decidido; poderia se
normal em algumas pessoas. Amplitude possivelmente reduzida.

2 = Grau leve de lentiddo e escassez de movimentos; evidentemente anormal.
Pode haver diminuicdo da amplitude

3 = Lentiddo moderada, pobreza de movimentos ou amplitude reduzida dos
mesmaos.

4 = Lentiddo marcada e pobreza de movimentos com amplitude reduzida dos

mesmaos.

ESCORE:
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ANEXO 7

UNB - FACULDADE DE

CEILANDIA DA UNIVERSIDADE W"’"“‘
DE BRASILIA

 PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Pl o) pas

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Teste de marcha funcional virtual: Desenvolvimento e verificacdo do potencial clinco
do ambiente virtual para avaliag3o do desempenho na marcha em condicde de
muitipias tarefas. em pessoas com 3 Doenga de Parkinson

Pesquisador: JULIA ARAUJO DE MOURA
Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 628088617.0.0000.8023

Instituigdo Proponente: Faculdads de Ceilanda
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2130452

Apresentagao do Projeto:

Segundo os autores “Introducio: A doenca de Parkinson idiopatica (DP) € uma dosnca neurodegenseratva
caracterizada pela tétrade- bradicinesia, tremor de repouso, rigidez muscular = instabilidade postural. A
reabilitag3o motora na DP consists em um processo de reaprendizado e segue a premissa de que o treino
leva 30 aumento do desempenho tanto na aguisicio de novas habdidades e adaptac3o ou refinamento de
habilidades previamente adquindas. Intervencdes com o uso da realidade wirtual tm sido cada vez mas
utilizadas na reabilitag3o. No entanto, 3 avaliagdo quantiativa das alteragdes na marcha que ocorem 3
realizac3o simultinea com tarefas cognitivas observadas na DP ainda & pouco desenvolvida. Desta forma,
tecnologias tém sido propostas, n3o so para tratar, mas também avaliar ateragies motoras em individuos
com DP e tem demonstrando sua sensibilidade na detecglo de alteragdes de marcha e fungdes executivas
em individuos com DP. Objetivo: Desenvolver e testar um ambiente vinual para deteccio de variagdes do
desempenho motor em indiduos com DP, durante execucdo de tarefas cognitivas simultaneas. Método:
Ser3o recrutados doze jovens saudaveis (20-30 anos), doze adultos saudaveis (idade pareada aocs
portadores de DP) e doze portadores de DP. O estudo sera composto de apenas um encontro onds os
individuos terac que realizar uma tarefa simples (TS), com o deslocamento pelo ambiente virtual, sem tarefa
cognitva associada; & uma multi-tarefa (MT),

Enderego: UNS - Predio da Unidade de Enzinc & Docéncia (UED), Cenro Mefopoiianc, conj. A, ioee 0, Sala ATO7/66

Badro:  CIILANDIA SUL (CELANDIA) CEP: 72220-500
UF: DF Muniolplo: SRASTLIA
Telefore: (613275-0437 E-mall: c=pfcefgmalcom

Fagema 01 oe 06
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UNB - FACULDADE DE

CEILANDIA DA UNIVERSIDADE QRBra Al -
DE BRASILIA

comadesiocamento pelo ambiente virtua! associado a realizacio de tarefa cogniiva. A interag3o com o meio
virtual se dara por meio de um Microsoft Kinect V2 e um computador acoplado 3 um projetor onde sera
projetado o jogo. O software do ambients virtual proposto neste trabalho sera realizado nas dependéncias
do Laboratdrio de Ambientes Virtuais de San Antonio (SAVE) do Departamento de Ciéncias da Computacio
da Universidade do Texas em San Antonio (UTSA). Analise: Sera feita andlise descritiva para sumanzacio
dos dados & caractenzac3o da amostra. Para tal, serdo utizadas medidas de tendéncia central (media) e de
dispers3o (desvio-padrio). Para anafise das vanaveis quantitativas e comparac3o das medias obtidas nos
trés grupos sera utilizada ANOVA, caso 3 distribuic3o dos dados seja normal. Caso contrario, serd utilizado
o comespondents n3o parameétrico, teste de Kruskal-Walis. Resultados esperados: desenvolver um jogo
virtual que associe a realizacdo da marcha 3 execucdo de tarefas com demandas cognitivas
simultaneamente € que sej3 capaz de detectar diferencas entre individuos com e sem diagnostico de DP.”

Contruacho de Pareoe: 2730 454

Objetivo da Pesquisa:

Segundo os autores descreve-se 3 segur 05 objetivos da pesquisa:

Desenvolver & testar um ambiente virtual que seqa capaz de de(ectarvaﬁ@éesnodesenmhoduma
exscucdo de tarefa cognitvo-motora simulando uma tarefa cotidiana, comparando individuos com DP,
adultos jovens e adultos saudaveis.

Objetivo Secundario:

= Analisar e comparar os desempenhos de jovens saudaveis, adultos saudaveis e individuos com DP
submetidos a tarefas virtuars em condicde de tarefa simples & multitarefa.

« Avaliar 3 sensibilidade do ambiente virtual desenvolvido, para detecc3o de vanagdes de desempenho 3
realizac3o de tarefas complexas.

Avaliag3o dos Riscos e Beneficios:

Segundo os autores

Riscos:

O risco de queda seria 0 Unico risco vigente neste estudo, contudo este sera minimizade nos critérios de
exclus3o. Além, de o deslocamento necessario para a realizac3o das tarefas serem realizados de forma
estacionana evitando assim a exposic3o do particpante 3 estimulos que possam leva-lo 3o desequilibno.
Contudo, mesmo diante das minimizagdes de nsco, caso venha a3 acontecer, 0 servico ambulatorial movel
de urgéncia {SAMU) sera contatado imediatamente. £ até 3 chegada deste, o particpante

V Encersgo: UNE - Pradio da Unidade de Enzino & Docéncia (UED), Centro Metropoitano, conj. A, lote 01, Sa ATOT/SS

Balmo: CEILANDIA SUL [CEILANDIA) CEP: 72.220-300
UF: DF Munioiplo: SRASILIA
Telefone: (51)3375-0437 E-mai: cep ceomailcom
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DE BRASILIA

CONL3ra COM 05 PriMEros SOCOIos POF MElD 03 2quipe IValactora.

Bensficios:

Os benaficlos do estudo £5t30 relacionados 3o desenvoivimento de um [ogo que s&ra (il tanto como
Instrumento de 3vallagdo gquanio como Instrumento de Intervencdo fsiolerapautica em paclentas com
imitacies motara e cognitiva. Trazendo 0 mundo real & 35 alvidades commguairas para um amblente e
r2aniitacdo. Caso 3 nipolese deste sstudo s& confirme este amblente virtual sera disponibliizago na
Instituicdo para utiizagdo no tratamenio de paclientes com cgoenga de Parkinson, permitindo que os
paclenias tenham um malor Interesse & 3ssiduidace na terapla, surtindo &7%8tos positivos nas evolugbes dos
C3506 & Na malkor adesdo do ratameanto.

Comentarios e Conslderagdes sobre a Pasquisa:

Trata-se de um projeto 02 mestrado do Programa de Pos-graguacio em clénclas da Readllitagio de Joua
Arafo g2 Moura orieniado pelo professor Dr. Felipe Augusio dos Santos Mandes. O projeto proplem-s2 a
1er 35 participanies, distribuidos em irés grupos, 05 quals seriam doze jovens saudavels (20-30 anos), doze
3dutios saudavels (Kade pareada 305 portagores de DP) e doze ponadores de DP.

Comrumgiio co Parscer 2130 454

Consideragdes sobre os Termoe de apresentagio obrigatoria:
Todos 05 termos foram adequadaments 3presentados.
Recomendagdes:

Conclusdses ou Pendénclas & Lista de Inadequagbes:

N30 ha penoéncias.

Consideragdes Finals a critério do CEP:

Protocolo de pesquisa em consonanclia com a Resolugdo 465/12 do Consemo Naclonal de Saude. Cabe
ress3iar que compete 30 pesqulsador responsavel: desSnvolver o projeto conforme delineado; siaborar €
apresentar o8 r2l3tonos parcials € Mnal; apresentar dados solcitacos pelo CEP ou pela CONEP a qualquer
momento; manter os 8ados 02 pesquisa em arguivo, fisico ou Migital, oD sU3 guarda e responsabilicade,
por um periodo de 5 anos apos o término da pesquisa: encaminhar os resuitados da pesquisa para
publicagdo, com 0s devigos creditos 308 pesquisadores 3s50Ci3dos e 30 pessoal técnico integrante go
projeto; e Justificar fundamentadamente, perante o CEP ou 3 CONEP, Interrupgdo do projeto ou a ndo
publicagdo 0os resultados.

Endersgo: UNE - Prédio da Unidade de Ensino & Docancia (UED), Centro Metropoltano, con). A, lote 01, Saia ATO7/SE

Baro: CEILANDIA SUL (CELANDIA) CEP: 72220-300
UF: DF Munloiplo: ERASILIA
Telefone: (51)3375-0437 E-mail: cepxeQomalcom
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Comruscio da Ferscer I 138454

Esta parecer fol slaborado baseado nos docum gntos abalzo ralaclonados:

QG

Tipo Documenio Anquivo Postagem Ao SRuaca0
informagles Sasicas|PE_INFORMAGOES BASICAS DO _P | 13/06/2017 Acelto
g0 Drojeto ROJETO 585402.pdf 17:04:42
Oubros carta_resp2 pdf 13/D6/2017 |JULIA ARAUJD DE | Acelto

17:02:49 | MOURA
Dubros carta_resp2 gocx 13/D6/2017 |JULIA ARAUJD DE | Aceito
17:02:26 | MOURA
TCLE / Termos 0 | tcie2. docx 13/06/2017 |JULIA ARALUJO DE | Aceio
Assentimento / 17:02:05 | MOURA
Justificativa ge
Gl
TCLE / Termos de | tcle2 paf 13/D6/2017 |JULIA ARAUJD DE | Acelto
Assentimento / 17:01:52 | MOURA
Justificabiva de
AusSncla
Orgamenio noVDo_orcam.pdf 31/05/2017 |JULIA ARALUJD DE | Aceito
121814 | MOURA
Orgamenio NOYD_orcam. doc 31/D5/2017 |JULIA ARAUJD DE | Aceito
12:18:02 | MOURA
Cronograma Cronograma, docx 31/05/2017 |JULIA ARAUJO DE | Aceito
12:17:31 | MOURA
Cronograma NOYD_cronog.par 31/D5/2017 |JULIA ARALUJO DE | Acelto
121712 | MOURA
Projeto Detalhado ! | novo_projeto. par 31/05/2017 |JULIA ARAUJD DE | Aceito
Brochura 12:14:51 | MOURA
Inuestga-:h:-r
Projelo Detainato | | NovD_projeln, dock 31052017 | JULIA ARALUJO DE | Aceio
Brochura 12:14:36 | MOURA
Inuestga-:h:-r
Oubros fermo_de_concordancia_de_insibuican_| DE/DS/2017 |JULIA ARALJD DE | Aceio
proponente. doc 17:35:4 | MOURA
Oubros tarmo_de_responsabiidade_e_comprom| DE/DS/2017 |JULIA ARAUJO DE | Acelo
Isso 0o pesquisador.doc 17:35:07 | MOURA
Dubros cartaencaminhprojeto_ao_cepfcedoc | DB/DS/2D17 |JULIA ARAUJD DE | Acelo
17:34:26 | MOURA
Dubos farmo_de_concordancia pdr 03052017 | JULIA ARALUJO DE | Acelo
15:04:12 | MOURA
Folha 0e RS folna_de_rosio_cnp).par 03052017 |JULIA ARALUJO DE | Aceio
16:00:50 | MOURA
Dubros tarmo_de_responsablidiade_scaneagap| 21/04/2017 [JULIA ARAUJD DE | Acelo
ar 1222710 | MOURA
Dubros Cumculo_Lattes_Julla_Arauje_de_Mour| 21/04/2017 |JULIA ARAUJD DE | Acelo
a.paf 12:26:27 | MOURA
Dubos Cumcuios_Lanes_Fellpe_Augusio_dos_|  21/04/2017 |JULIA ARALJO DE | Aceio
Santos Mendes.parf 12:35:24 | MOURA

Ensdersgo: UNE - Prido da Unidade de Ersing & Doclnca (UED], Ceniro Mebopoliang, conl. &, lobe 01, Sala ATOTEE

Balrma:  TEILANDLA ELUIL [CEILAMDLA) CEF: 72.220-300
UF: OF Eunioiplo: ERASILLA
Tedefione:  [51)3376-0437 E-maill:

oapioepmail com
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UNB - FACULDADE DE
CEILANDIA DA UNIVERSIDADE
DE BRASILIA

Cortinuacto do Parecer 2 130 454

-

Qutros carta_de_encaminhamento_scaneacap | 21042017 |JUUAARAUIODE | Aceto
df 122412 |MOURA

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

BRASILIA, 28 de Junho de 2017

Assinado por:
Dayani Galato
(Coordenador)

Enderego:  UNS - Précio dy Unicade de Ensine & Docéncia (UED), Centro Metropoiianc, conj. A, iote 01, Sala ATOT/EE

Badro:  CEILANDIA SUL (CERLANDIA) CEP: 72220200
UF: OF Muniloiplo: ESRASLIA
Telefone. (£13375-0437 E-mall: cepfce@pmaicom
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ANEXO 8

TMT- TESTE DE TRILHAS

E—E Universidade de Brasilia

Teste de Trilhas - Ensaio A

Mome:, Data: ! !

“Eu gostaria que agora vocé desenhasse uma linha para conectar os ndmeros gue estdo dentro
dos circulos na ordemn crescente o mails rapido que vocg puder sem levantar o 13pis do papel™.
Em seguida, 0 examinador apresenta como deveria fazer unindo os ndmeros do 1 ao 4, logo
apds, & pedido a0 sujeito para continuar com os nlmeros do 4 ao 8.

ENSAIO
Fim ( 5‘1
&\ Ny
(7 j (E,f B
s Inicio g 43‘3
o \_/ N
I&D l‘\f’./l
(e (5)
./ >/
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[F] universidade de Brasilla

Teste de Trilhas - Ensaio B

Mome: Data: ! [

“Eu gostaria que agora vocé desenhasse uma linha para conectar os nimeros que est3o dentro
dos circulos na ordem crescente altemando com as letras na ordem do abecedario o mais rapido
que vocé puder sem levantar o l&pis do papel”. Em sequida, o examinador apresenta como
deveria fazer desde 0 nimero 1 até a letra B e & pedido a0 sujeito para continuar até a letra D.

ENSAIO
Fim I/a-'—H\I
I/‘_‘\ A
4) (:@ N,
Inicio i@ T
5 - ®
(
© ©
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FS- FLUENCIA SEMANTICA

!E\_ ZI Universidade de Brasflia

Teste de Fluéncia Semantica

Datat:  / /

Categoria “Animais”

Dala 2. Iy !

Categoria "Frutas”

Fale lodos os animais que vocg consequir falar, | Fale Iodas as fulas que vock conseguir falar,
vale gqualquer tioo de bicho. Obs guando s3o vale guzlquer (po de fruta,
lembrados aninais cuja denominagao de 481870 | Tumpo: 1 minuto. rdar palavras faladas em 30"
& semelhantes (gato e gata) um deles nao &
pontuado, mas quando a denominaz o &
diferente (cavalo @ &qua) vale.
Tg;l]gﬂ mimnuto. Indicar palavias faladas an 30"
7 1.

2. 2.

3. 3.

4. 4.

5 5

B. 6.

! 7

8. 8.

9. a.

0. 10, 3

1. 1.

12. 12.

13. 13. '

14, 14, |

15, 15.

18. i,

17. 17. |

18. 18.

18 9,

20, 20.

21 21,

22, 22.

23, 23.

24, 27,

25 25

26. 26.

27. 27,

28. 23,

28. 2¢

Tetal de Nomes dz Animais:

Total de Ncmes de Frulas.




ANEXO 10

SUS-SYSTEM USABILTY SCALE
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Eu penso que, se
precisasse, gostaria
de usar
frequentemente
este sistema

Eu achei o sistema
muito complexo

Eu acho que o
sistema é facil de
usar

Eu acho que
precisaria do apoio
de outra pessoa
para conseguir usar
o sistema

Eu achei que as
varias funcbes deste
sistema estavam
bem integradas

Eu acho que tem
muita inconsisténcia
neste sistema

Eu acho que a maior
parte das pessoas
aprenderia a usar

muito rapidamente

este sistema

Eu achei o sistema
muito incomodo de
usar

Eu me senti
confiante a usar o
sistema

Eu precisava
aprender muitas
coisas antes de
voltar a usar o
sistema




