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RESUMO

Introducdo: A doenca de Parkinson é uma doenca neuroldgica degenerativa,
idiopatica, ou seja, de origem desconhecida. E caracterizada pela diminuicdo da
producdo do neurotransmissor da dopamina, localizada predominantemente na
substancia negra e em regibes do cérebro envolvidas com a funcdo motora. Os
exercicios fisicos na doenca de Parkinson favorecem a realizacdo de atividades
funcionais como: sentar, levantar, caminhar, bem como, reduz a bradicinesia, a
instabilidade postural e o indice de quedas. Objetivos: Os objetivos desta dissertacédo
foram: (1) Revisar sistematicamente a literatura para identificar os instrumentos de
avaliacdo de equilibrio mais utilizados em individuos com doenca de Parkinson; (2)
avaliar e comparar os efeitos do exercicio fisico através da gameterapia e treinamento
funcional no equilibrio e funcionalidade de individuos com doenca de Parkinson.
Resultados: (1) Cinco sdo os métodos que merecem destaque por terem sido 0s
mais utilizados e os mais sensiveis na avaliacdo do equilibrio de individuos com a
doenca de Parkinson (Time up and Go, Berg Balance Scale, Plataformas de equilibrio
e pressao, Mini-BESTest e a Falls Efficacy Scale-International); (2) Observou-se que
o exercicio fisico através da gameterapia e treinamento funcional mostrou-se eficaz
para a melhora do equilibrio e funcionalidade de individuos com doenca de Parkinson.
Conclusdes: Conclui-se, que existe na literatura uma grande variedade de testes que
buscam mensurar o equilibrio, porém, cinco sdo os métodos que merecem destaque
por terem sido os mais utilizados e 0s mais sensiveis na avaliagdo do equilibrio de
individuos com doenca de Parkinson. E que o exercicio fisico através da gameterapia
e treinamento funcional mostrou-se eficaz para a melhora do equilibrio e
funcionalidade de individuos com doenca de Parkinson, sugerindo ser uma alternativa

terapéutica viavel para o tratamento desta patologia.

Palavras-chave: Doenca de Parkinson; Exercicio; Jogos de video; Equilibrio
Postural; Funcionalidade.
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ABSTRACT

Introduction: Parkinson's disease is a degenerative, idiopathic neurological disease,
that is, of unknown origin. It is characterized by decreased production of the dopamine
neurotransmitter, located predominantly in the substantia nigra and in regions of the
brain involved with motor function. Physical exercises in Parkinson's disease favor the
performance of functional activities such as: sit, stand up, walk, as well as reduce
bradykinesia, postural instability and falls index. Objectives: The objectives of this
dissertation were: (1) Systematic review of the literature to identify the most used
balance evaluation instruments in individuals with Parkinson's disease; (2) evaluate
and compare the effects of physical exercise through game therapy and functional
training in the balance and functionality of individuals with Parkinson's disease.
Results: (1) Five methods are worth mentioning because they have been the most
used and most sensitive in assessing the balance of individuals with Parkinson's
disease (Time Balance, (2) It was observed that physical exercise through game
therapy and functional training proved to be efficient for the improvement of the
balance and functionality of individuals with Parkinson's disease.Conclusions: that
there is a great variety of tests in the literature that seek to measure the balance, but
four are the methods that deserve to be highlighted because they have been the most
used and most sensitive in assessing the balance of individuals with Parkinson's
disease.And that physical exercise through game therapy and functional training has
proved to be effective in improving the balance and functionality of individuals with
Parkinson's disease, suggesting er a viable therapeutical alternative for the treatment
of this pathology.

Keywords: Parkinson's disease; Exercise; Video games; Postural equilibrium;
Functionality.
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1. INTRODUCAO

A doenca de Parkinson (DP) é definida como uma doenca neurodegenerativa
progressiva dos neurdnios dopaminérgicos nigroestriatais, resultante da morte de
neurénios dopaminérgicos localizados na zona compacta da substancia negra. Foi
descrita pela primeira vez em 1817, pelo médico inglés James Parkinson, sendo
conhecida também por Parkinsonismo ou paralisia agitante. Seus sintomas
principais sao: alteracfes todnicas, posturais e de mobilidade (Budzinska;
Andrzejewski, 2014; Frazao et al., 2014).

O inicio do quadro clinico ocorre entre os 50 e 70 anos de idade. Sua etiologia
€ multifatorial e associa-se a fatores genéticos, ambientais e ao envelhecimento. A
acdo de neurotoxinas ambientais, a producdo de radicais livres e anormalidades
mitocondriais também trazem implicacdes na degeneracdo neuronal (Souza et al.,
2011).

Clinicamente a DP é evidenciada por bradicinesia, distirbios da marcha,
tremor de repouso, rigidez e instabilidade postural. No entanto, com a progressao da
doenca outras alteracdes motoras destacam-se como: diminuicdo da velocidade e
cadéncia do passo; diminuicdo do balanco dos bracos; além de alterac6es nédo
motoras como: algias, hipotensdo ortostatica, fadiga, depressdo e deméncia
(Heldman et al. 2011). Essas alteracfes levam a uma progressiva limitacéo fisica e
déficit no desempenho funcional que, consequentemente, sdo 0s responsaveis pela
perda progressiva de qualidade de vida (Costa et al., 2016).

A instabilidade postural em pacientes com DP se manifesta em diferentes
estagios da doenca, inclusive na inicial, o que leva a incapacidade fisica com quedas
e imobilizacdes da marcha (Toole et al., 2005). Apesar do equilibrio estar geralmente
preservado no inicio da DP idiopatica, ttm-se mostrado maior incidéncia de quedas
com taxas proximas a 70% nos pacientes em estagios iniciais (Smania et al., 2010).

Por ser um dos sintomas mais comuns em pessoas com DP, o déficit de
equilibrio tem como consequéncia danos motores ocasionados pela degeneragéo da
via nigroestriatopalidal. A atrofia e degeneracdo dos nucleos da base geram um
padrao inibitorio exacerbado, que faz com que o individuo encontre dificuldades em
modular as estratégias de equilibrio. O “parkinsoniano” apresenta um conflito

constante devido ao processo sensitivo central, pois entra em contato com



informacdes visuais e somatossensoriais integras e com reacgbes vestibulo-
galvanicas exacerbadas (Christofolettl et al., 2010).

Tais alteracfes sdo ocasionadas pelo comprometimento da interacdo dos
sistemas responsaveis, o que determina o deslocamento do centro de gravidade
anteriormente e a incapacidade de realizar movimentos compensatérios, para
readquirir o equilibrio. Decorrente disso, ha uma maior predisposi¢cdo a quedas, 0
que compromete diretamente o desempenho nas atividades de vida diaria, na
funcionalidade e corresponde a um dos fatores mais debilitantes da DP (Miranda,
2009).

Em funcdo dos déficits significativos do equilibrio postural apresentados
pelos individuos com Parkinson, torna-se fundamental a avaliacdo do controle
postural pautado na especificidade das intervencdes terapéuticas (Goulart et al.,
2005). Tais instrumentos sao importantes tanto no nivel clinico quanto cientifico,
pois, permitem monitorizar a progressdo da doenca; a eficicia de tratamentos e
drogas; bem como avaliar com acuracia o tipo de equilibrio acometido em
portadores desta doenca (Scalzo et al.,, 2009). Apdés a avaliacdo, objetiva-se
minimizar os riscos de quedas e buscar o tratamento especifico para as disfuncdes
apresentadas (Texeira, 2010).

A pratica de exercicio fisico evita 0 agravamento dos sintomas motores nos
individuos com DP, auxilia na reducdo da incapacidade de realizar algumas tarefas,
ameniza as disfuncbes na marcha e no equilibrio e diminui os riscos de quedas,
tendo a finalidade de manter a independéncia funcional (Santos et al., 2016). Dado o
exposto, o exercicio fisico funcional passa a ser um importante aliado no controle
destas manifestacdes clinicas, pois possibilita o retardo do aparecimento dos
sintomas, promove maior independéncia e melhora a qualidade de vida dos
acometidos (Dias et al., 2009).

Os exercicios aerébios e de equilibrio também auxiliam de maneira efetiva
na melhora da marcha, na diminuicdo do risco de quedas, na manutencdo da
capacidade cardiovascular, no aumento do periodo de efeito do medicamento, além
de diminuir o estresse oxidativo (Maciel, 2010). Tais exercicios atuam como um fator
neuroprotetor e colaboram para o aumento no nivel de dopamina no encéfalo
(Soares; Peyré, 2010). Desse modo, os exercicios funcionais com atividades

proprioceptivas utilizados neste estudo se destacam no tratamento da DP, pois



melhoram a independéncia, a estabilidade postural e a qualidade de vida (Yamashita
et al., 2012).

A gameterapia € um método terapéutico eficaz no campo da
neuroreabilitacdo. Esta € utilizada através de jogos de videogames, que exigem a
interagcdo do sujeito com o computador em um ambiente virtual de forma
extremamente realista e natural, desenvolvendo assim, sua capacidade visual,
fisica, cognitiva, auditiva e psicolégica (Cruz; Lima., 2015).Diante dos tratamentos
existentes através de exercicios fisicos, a gameterapia se destaca por apresentar
jogos que simulam atividades esportivas e béasicas de vida diaria, que levam o
paciente a desempenhar sua funcionalidade sem maiores riscos a saude e
melhoram sua qualidade de vida.

A intervencdo precoce se torna importante para retardar a incapacidade
funcional e rastrear déficits de equilibrio e marcha (Vieira, 2014). Portanto, a
gameterapia se mostra eficiente, principalmente, em relagdo a motivacdo dos
pacientes, pois além do feedback visual, fornece também informacdes auditivas, que
aumentam a percepcdo do ambiente durante as tarefas orientadas e ajudam no
controle postural em idosos como uma forma de prevenir quedas (Junior, 2011).

Para Almeida e Bhatt (2012), a gameterapia predispde ao favorecimento da
melhoria da performance de atividades cognitivo-motoras, além de ser capaz de
exercitar areas cerebrais pertinentes a concentracdo, atencdo, memorizagao,
organizacao, criatividade, sequéncia logica e aprendizagem (Galna et al. 2014).

A eficacia da gameterapia estd comprovada no ambito da reabilitacdo, uma
vez que ela possibilita interligar os sistemas visual, auditivo, muscular e
cardiovascular, todos diretamente associados a consciéncia corporal e ao equilibrio,
de forma ludica e motivacional, além de enfatizar um grande potencial de interacéo
social, jA que a gameterapia pode ser utilizada por varias pessoas ao mesmo tempo.
(Sousa, 2011).

Este trabalho justifica-se pela complexidade e multifatorialidade existentes no
tratamento e estadiamento da DP e da necessidade de se propor novas ferramentas,
protocolos e técnicas para avaliagdo e tratamento dos sintomas da doenca de
Parkinson, com os menores efeitos colaterais possiveis e, assim, proporcionar ao

paciente maior independéncia funcional e equilibrio.



2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo geral

e Analisar os efeitos do exercicio fisico através da gameterapia e treinamento

funcional no equilibrio e funcionalidade de individuos com doenca de Parkinson.

2.2 Objetivos especificos

o Revisar sistematicamente a literatura para identificar os instrumentos de
avaliacao de equilibrio mais utilizados em individuos com DP (Estudo 1);

o Investigar o efeito da gameterapia na funcdo motora em individuos com DP
(Estudo 2);

o Inserir a Gameterapia como proposta terapéutica para a doenca de
Parkinson.

o Comparar os efeitos da gameterapia e treinamento funcional.
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RESUMO

Introducdo: A maioria dos individuos com doenca de Parkinson apresentam um
déficit nos sistemas responsaveis pelo equilibrio corporal, tornando-se incapazes de
realizar movimentos compensatorios para readquirir a estabilidade estética e
dindmica do corpo, gerando situacdes de quedas. A avaliacdo de equilibrio desses
pacientes € de suma importancia tanto no nivel clinico quanto cientifico, pois
permitem monitorar a progressao da doenca e a eficacia de tratamentos. Objetivo:
Revisar sistematicamente a literatura para identificar os instrumentos de avaliagao
de equilibrio mais utilizados em individuos com doenca de Parkinson Método: Foi
realizada uma revisdo sistematica durante o periodo de outubro a dezembro de
2017, através do levantamento bibliografico de artigos indexados nas bases:
Science Direct, Scopus, MEDLINE-PubMed, Web of Science, empregando os
indicadores booleanos: Parkinson Desease OR Parkinsonism AND Postural Balance
OR Dynamic Balance OR StaTic Balance OR Evaluation of the Balance. Foram
utilizados como critérios de incluséo: ensaios clinicos que analisaram o equilibrio de
individuos com doenca de Parkinson nos ultimos dez anos, bem como trabalhos
publicados em trés idiomas (inglés, portugués e espanhol) independente de idade e
género. Resultados: Foram encontrardos um total de 427 artigos, onde, apos leitura
e analise criteriosa de dois revisores, finalizou-se em 15 artigos, com o total de
participantes de 922 individuos, com idade média de 67,3 anos, duracdo da doenca
de 6,9 anos e sem padronizacdo quanto ao tempo de diagndstico da doenca. Os
métodos mais utilizados pelos estudos para avaliar o equilibrio de individuos com
Parkinsom foram o Time Up and Go (TUG), Berg Balance Scale (BBS), Plataformas
de equilibrio e pressédo, Mini-BESTest e a Falls Efficacy Scale-International (FES-I).
Conclusao: Conclui-se que existe na literatura uma grande variedade de testes que
buscam mensurar o equilibrio, porém quatro foram o0s métodos que tiveram
destaque nos estudos avaliados por terem sido os mais utilizados e os mais
sensiveis na avaliacao do equilibrio de individuos com doenca de Parkinson.

Palavras-chave: Doenca de Parkinson, Equilibrio Postural, Reviséo sistematica.



INTRODUCAO

A doenca de Parkinson (DP) compromete o sistema nervoso central e envolve
0S ganglios da base e é ocasionada pela redugcdo da dopamina, um
neurotransmissor na via nigroestriatal e cortical, que interfere principalmente no
sistema motor. E comum encontrarmos os primeiros achados da doenca em
individuos com idade entre 50 e 60 anos (Cholewa; Oczarskajedynak; Opala, 2013;
Haase; Machado; Oliveira, 2008).

Os principais sinais e sintomas desta doenca sao: alteracdes no controle
motor, tremor de repouso, acinesia, rigidez, alteracdo dos reflexos posturais,
instabilidade, distdrbios do equilibrio e da marcha. Além destes, pode haver
comprometimento das habilidades do sistema nervoso central em relagcdo aos sinais
vestibulares, visuais e proprioceptivos, que sao responsaveis pela manutencdo do
equilibrio corporal (Flores; Rossi; Schmidt. 2011) (Haase; Machado; Oliveira, 2008).

O déficit de equilibrio € um dos sintomas mais comuns na DP devido a
degeneracdo da via nigro-estriatopalidal. A atrofia e degeneracdo dos nucleos da
base levam a um padréo inibitério, fazendo com que o individuo tenha dificuldade
em manter o equilibrio. O individuo com esta doenca, apresenta dificuldades no
processamento sensitivo central, pois entra em confronto com informacdes visuais e
somatossensoriais integras. A maioria dos individuos com DP apresentam um déficit
nos sistemas responsaveis pelo equilibrio corporal, tendendo a deslocar o centro de
gravidade para frente. Além disso, tornam-se incapazes de realizar movimentos
compensatorios para readquirir a estabilidade estéatica e dinamica do corpo gerando
situacdes de quedas (Freitas et al. 2017).

A avaliacdo do equilibrio na DP é realizada através de escalas que avaliam
desde a condicdo clinica geral, incapacidades, funcdo motora e mental até a
qualidade de vida destes individuos. Tais instrumentos s&o importantes tanto no
nivel clinico quanto cientifico, pois permitem monitorar a progresséo da doenca e a
eficacia de tratamentos e drogas (Goulart et al. 2004).

A busca por escalas que avaliam especificamente o tipo de equilibrio que
acomete os individuos com DP, torna-se extremamente relevante, pois através dos
resultados destas, tenta-se minimizar os riscos de quedas e buscar o melhor
tratamento para a disfuncdo apresentada (Scalzo et al., 2009). O estudo justifica-se

pela necessidade de encontrar um método referenciado e utilizado pela literatura
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para avaliar o equilibrio em individuos com a DP, servindo como referencial para as
futuras pesquisas, ja que esta patologia compromete drasticamente o equilibrio da
populacdo acometida por esta doenca. O objetivo deste trabalho foi revisar
sistematicamente a literatura para identificar os instrumentos de avaliacdo de

equilibrio mais utilizados em individuos com doenca de Parkinson.

METODOS

Esta revisdo sistematica (RS) € baseada nas recomendacbes da
colaboragdo Cochrane e seguiu os itens de relatorio preferencial propostos para
revisdo sistematica e metanalises: a recomendacdo PRISMA. Para a pesquisa nas
bases de dados, os termos de busca foram estruturados usando a abordagem de
populacao, intervencao e resultado (PICO). A populagéo do estudo foi: Sujeitos com
DP; I: avaliacdo do equilibrio; C: método para avaliar o equilibrio O: melhora do
equilibrio estatico e dinamico.

Quatro bases de dados eletrbnicas foram usadas para pesquisar
documentos adequados que preenchessem o objetivo deste estudo. Foram inclusas
a Biblioteca Nacional de Medicina (MEDLINE-PubMed), Science Direct, Web of
Science e Scopus, utilizando os termos de busca combinados: (( Parkinson Desease
OR Parkinsonism) AND (Postural Balance OR Dynamic Blance OR Static Balance
OR Evaluation of the Balance)). Durante as buscas foi selecionada a opcao “todo o
texto”. As pesquisas foram realizadas durante o periodo de outubro a dezembro de
2017 e a estratégia de busca estruturada foi projetada para identificar ensaios
clinicos realizados nos ultimos dez anos e que avaliassem especificamente o
equilibrio (estatico e/ou dindmico) de individuos com DP. Os artigos foram
manualmente limitadas a estudos publicados em trés idiomas: inglés, portugués e
espanhol, independente de idade e sexo ou género. Foram incluidos artigos
adicionais neste estudo apés analise de todas as referéncias dos artigos
selecionados. Nao foi feito contato com pesquisadores, bem como, também nao foi

realizada busca por dados néao publicados.



11

Selecédo dos estudos

Todos os titulos de pesquisa eletrénica, resumos selecionados e artigos de
texto completo foram revisados de forma independente por um minimo de dois
revisores (P.A.F, F.F.C.). Foram aplicados os seguintes critérios de inclusdo: ensaios
clinicos que apresentaram avaliagdo do equilibrio em individuos com DP nos ultimos
dez anos. Os estudos foram excluidos de acordo com o0s seguintes critérios:
qualquer outra doenca que nao DP, qualquer outro método avaliativo que néo fosse
de equilibrio, artigos de revisdo, metanalises, resumos, trabalhos de conferéncia,
editoriais / cartas, relatos de casos (Tabela 1).

Os artigos resultantes foram analisados utilizando a ferramenta da
colaboracdo Cochrane ( Figura 2), com o objetivo de avaliar a qualidade
metodoldgica e o risco de viés dos estudos. Essa ferramenta foi desenvolvida entre
0s anos de 2005 a 2007, por um grupo de individuos especialistas em metodologia e
revisdo sistematica, composta por sete dominios que abordam: “geracdo da
sequéncia aleatéria, ocultacdo da alocacdo, cegamento de participantes e
profissionais, cegamento de avaliadores de desfecho, desfechos incompletos, relato
de desfecho seletivo e outras fontes de vieses”. O ponto principal desta avaliacédo é
a transparéncia do método utilizado para se avaliar do risco de viés, onde esta
garante uma alta reprodutibilidade das revisGes sistematicas e impacta diretamente
na qualidade das mesmas (De Carvalho et al., 2013). Desacordos sobre 0s critérios
de inclusdo / exclusdo foram resolvidos com o alcance de um consenso entre 0s
dois avaliadores e se necessario era solicitado a presenca de um terceiro

pesquisador.

Extracdo de dados

Os dados foram extraidos por dois pesquisadores, que fizeram
separadamente a busca e leitura dos titulos e resumos, com o objetivo de identificar
os estudos que preenchiam os critérios de elegibilidade. Em todos os estudos foram
extraidos a seguinte informacado: autores, ano, pais, desenho do estudo, média de
idade, diagnostico da doencga, instrumentos de avaliacdo do equilibrio, pontuacao

das escalas utilizadas, resultados, limitagdes do estudo e conclusdes.
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Registros identificados: SCIENCE DIRECT = 93; PUBMED = 278;

WEB OF SCIENCE = 15; and SCOPUS =

41: (n=427)

>

64 artigos duplicados

v

262 estudos considerados potencialmente
relevantes pela revisao do titulo

5| 101 artigos excluidos por nédo se
enguadrarem nos critérios de
incluséo

!

> 93 artigos excluidos apos leitura na

integra

169 estudos considerados
relevantes por titulo ou texto
completo

\ 4
19 estudos incluidos

Y
15 artigos finais

Figura 1: Diagrama de fluxo para busca e triagem

Caracteristicas dos estudos incluidos

152 artigos excluidos: ndo relevantes
3| Ppor revisdo de texto completo

—_—

de literatura

4 artigos excluidos: A avaliagéo do
equilibrio foi encontado como
desfecho secundario e desenho
do estudo fora do critério de
inclusao

ApOs a elegibilidade dos 15 artigos, os dados foram catalogados e

identificados com um total de 922 participantes, com média de idade de 67,3 anos,

contendo 09 individuos saudaveis no grupo controle do estudo de Esculier et al.,

(2012) e os demais abrangendo individuos com doenca de Parkinson. Os artigos

restantes eram compostos por individuos com DP com duracdo média da doenca de

6,9 anos. Nenhum estudo trouxe no texto a caracterizacdo por género, bem como,

nao houve padronizacdo dos estudos no quesito nivel de estadiamento da doenca,

gue variou entre 1 a 5 na escala de Hoehn e Yahr, porém o estadiamento de 2 a 3
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foi 0 mais predominante nos estudos (Sparrow et al. 2016; Volpe et al. 2014;
Ganesan, 2010). Somente os artigos de Wong-Yu and Mak (2015) incluiram sujeitos
com estadiamento de 1-5 na Hoehn e Yahr e o trabalho de Gobbi (2009) que
recrutou somente pacientes com estadiamento de 1 a 3.

Na tabela 1, ficam evidenciados os métodos utilizados pelos estudos para
avaliar o equilibrio dos individuos com DP. Foi encontrada uma variedade de vinte
escalas, onde o teste Time Up and Go (TUG), foi o mais utilizado como ferramenta
avaliativa, por nove estudos (Matinolli et al., 2009; Volpe et al., 2014; Wong-Yu and
Mak. 2015; Wong-Yu and Mak. 2015, Ebersbach et al., Nieuwboer et al., 2007,
Esculier et al., 2012; Fernandes et al.2015 e Gobbi 2009), seguido das plataformas
de equilibrio e presséo, presente em seis estudos (Smania et al., 2010; Volpe et al.,
2014; Wong-Yu and Mak. 2015, Ebersbach et al., 2008; Fernandes et al., 2015;
Esculier et al., 2012 e Ganesan, 2010) e a Falls Efficacy Scale-International
(Sparrow et al., 2016; Volpe et al., 2014; Nieuwboer et al., 2007; Allen et al., 2010 e
Ginis, 2016).

Observou-se que quatro estudos utilizaram o Berg Balance Scale (Smania et
al., 2010; Volpe et al., 2014; Ducan et al., 2015; Gobbi, 2009), assim como a Mini-
BESTest (Sparrow et al., 2016; Wong-Yu and Mak. 2015; Ducan et al., 2015; Ginis,
2016), Trés artigos aplicaram o Activities-Specific Balance Confidence Scale
(Smania et al., 2010; Volpe et al., 2014; Wong-Yu and Mak. 2015) e o teste de
caminhada de 10 metros (Nieuwboer et al., 2007; Ebersbach et al., 2008 e Esculier
et al., 2012).

Dois estudos utilizaram o Functional Reach (Wong-Yu and Mak. 2015 e
Nieuwboer et al., 2007) e apenas um estudo utilizou a escala de Tineti (Ebersbach et
al., 2008), a five-time-sit-to-stand (Ginis, 2016); one-leg stance time (Wong-Yu and
Mak. 2015); Short Physical Performance Battery (Allen et al., 2010); Freezing of Gait
Questionnaire (Allen et al., 2010); BESTest (Ducan et al., 2015); Performance
Oriented Mobility (Esculier et al., 2012) e o Community Balance and Mobility scale
(Esculier et al., 2012). Outro resultante extremamente importante e significativo
encontrado nesta RV, foi que néo ficou evidente na maioria dos estudos o tipo de
equilibrio avaliado (estatico/dinamico), onde apenas um artigo relatou o tipo de
equilibrio avaliado, que foi o equilibrio dinamico (Esculier et al., 2012).

Na tabela 2 estdo apresentados os desfechos primarios e secundarios, onde

a capacidade motora ndo apresentou modificacdo pos intervencédo nos trabalhos de
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Smania et al., (2010) e Fernandes et al., (2015). No entanto a qualidade de vida no
trabalho de Volpe et al.,, (2014) melhorou em ambos 0s grupos, experimental e
controle; Porém o mesmo néao foi encontrado no estudo de Ginis, (2016), onde esta
variavel no grupo experimental permaneceu inalterada, enquanto que no grupo
controle deteriorizou-se. A velocidade de caminhada no artigo de Matinollil et al.,
(2009), foi associada positivamente ao uso da medicacdo dopamina. Ficou
evidenciado no trabalho de Smania et al., (2010), que o grupo experimental, no que
se refere a evolucdo da doenca, avaliado através da escala de Hoehn e Yahr, néo
evoluiu, 0 mesmo ndo aconteceu com o grupo controle. Ao se analisar o diario de
quedas, variavel esta que esta diretamente ligada ao equilibrio, Volpe et al., (2014),
encontraram apos intervencao, melhora em ambos os grupos. Ja o questionario de
congelamento de marcha, avaliado por Allen et al., (2010), s6 obteve progresso no
grupo teste. Os estudos evidenciaram que as melhorias dos desfechos primarios e
secundarios foram superiores nos grupos que sofreram algum tipo de intervencao

voltada para melhora do equilibrio.
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. Desenho Tempo de diagnostico I -
Autor, ano, Pais Do estudo Amostra ldade ( xts) da DP Instrumentos de avaliacao do equilibrio

Matinolli et al, . _
2009 Finlandia EC simples n=119 67.6 £10.3 6.0+4.8 TUG
Smania et al, n=55 GT 67.64 7.41); GT 10.39 (4.76); ) ) ) .. .
2010 Italia ECR GC 67.26 (7.18) GC 8.63 (5.39) BBS; ABC; CFP; Transferéncias Posturais.
Sparrow et al. EUA ECR n=23 66.7 5.7 43+33 MiniBESTest; FES-I
2016 cross-over

- . _ GE=68x7 GE=75+5.1 . . . . )
Volpe et al. 2014 Italia Estudo piloto n=34 GC=664+8 GC=764463 PE; TUG; BBS; ABC; FES-I
Wong-Yu and . _ GE 60.2+9.0 GE =7.3+4.6 L . - . .
Mak. 2015 China ECR n=70 GC=61.9+8.5 GC = 54+3.6 Mini-BESTest; FR; FTSTS; OLS; TUG
Wong-Yu and . _ GT=59.4+9.0; GC GT=7.1%143; . .
Mak. 2015 China ECR followup  n=83 —62.6 + 8.9 GC= 56+38 BESTest; ABC; TUG.

de 12 meses
: ECR _ , B
%%u?wboer etal. Bélgica crossover n=153 Entre 41 e 80 anos lel; 7(4-11);GIT 8 (4 TC DE 10 minutos; FR; TUG; FES-I
aleat6rio

Allen et al. 2010 Australia ECR n=48 GT=66%10; GC= 68 =7 GT= 715; GC =916 SPPB; FOGQ; FES-I.
Ducan et al. 2015 5?23?)‘5’5 EPC n= 80 68.2+9.3 NR o tempo de PD BBS; Mini-BESTest; BESTest.
Ebersbach et al. n=27 GE=72.5+6.0; GE=7.0+3.3; . y ) )
2008 Alemanha ECR GET=75.0+6.8 GFT= 75427 Tinetti; TC de 10 metros; POST; TUG
Esculier et al. . . _ GP =63.5(12.0); GS = _ ABC; TUG; STST; POMA; CBM; TC de 10 metros; A
2012 Canada Estudo Piloto n=20 61.9 (11.0) GP =85 (3.6) Kistler force platform
Ganesan, 2010 India ECR n=40 gPS;SS.S (8.7); GC57.9 GRUPO DP (3,6 anos) Posturografia dindmica
Fernandes et al. _ . GTU 7.7 (7.5);
2015 Portugal Estudo Piloto N=15 ggi((%zsi 2.9), GTD GTD 8.8 (4.3) TUG; Plataforma de pressao
Gobbi, 2009 Brasil ECR n=34 GP(67 + 9); GC(69 + 8) NR BBS e TUG
Ginis, 2016 Bélgica ECR n=40 NR NR MiniBESTest; FSST; FES-I

ECR= Ensaio clinico randomizado; NR= N&o relatou; GT= Grupo Teste; GC= Grupo controle; GE= Grupo experimental; GFT= Grupo Fisioterapia convencional,
GP= Grupo Parkinson; GS= Grupo Saudavel; GTU= Grupo tarefa Unica; GTD= Grupo Tarefa dupla; BBS= Berg Balance Scale; TUG= Time Up and Go; FR=
Functional Reach; PPA= Physiological Profile Assessment; ABC= Activities-Specific Balance Confidence Scale; CFP= Centro de Pressado do Pé; FES-I= Falls
Efficacy Scale; PE= Posturographic Evaluation; FTSTS= five-time-sit-to-stand; OLS= one-leg stance time; TC= Teste de caminhada; SPPB= Short Physical
Performance Battery; FOGQ= Freezing of Gait Questionnaire; POST= Posturografia; STST= the sit-to-stand test; POMA= Performance Oriented Mobility; CBM=
Community Balance and Mobility scale; FSST= Four Square Step Test.
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Autor, ano

Desfechos primarios

Desfechos secundéarios

Matinollil et al. 2009
Smania et al. 2010
Sparrow et al. 2016
Volpe et al. 2014

Wong-Yu and Mak,
2015
Wong-Yu and Mak,
2015

Nieuwboer et al. 2007
Allen et al. 2010

Ducan et al. 2015
Ebersbach et al. 2008
Esculier et al. 2012
Fernandes et al. 2015
Ganesan, 2010

Ginis, 2016
Gobbi, 2009

O GE teve score menor no teste TUG que o GC e uma VC mais lenta.

O GE melhorou em todas as variaveis; Com o GC isso ndo aconteceu.
Foram encontradas melhorias no Mini-BESTest e FES

GE superior ao GC para: CAIPF, BBS, ABC e FES

GE superior ao GC no PTI E PTT para: Mini-BESTest, FR, OLS,
FTSTS e TUG.

O GT foi superior ao GC para: VM e TUG no PTém e PT12m.

Pequeno aumento pés intervengédo para: VM, CP e TBC.

Melhora do GT ao GC no risco das quedas.

Diminuicdo do BESTest e Mini-BESTest em 6 e 12 meses. BBS néo
mudou.

A POST Sé melhorou no GE.

O GP e GS melhoraram nos testes: TUG, STST, PO e CBM. O TC de
10 m, POMA e plataforma de forca s6 no GP.

N&o houve diferenca entre os grupos no TUG, COPx, COPY.

N&o houve DS na Post. entre GP e GC

Ge e GC melhoraram a VM e TUG; O GE melhorou o MiniBESTest.
Ambos os grupos melhoraram sua mobilidade e equilibrio.

O uso de dopamina foi positivamente associado a VC;

GE nao evoluiu na escala UPDRS e H& Y. A;

N&o foram relatados

Ambos os grupos melhoraram no DP Quetionnaire-39 e DQ.

Nao foram relatados

Nao foram relatados

A GRC reduziu em apenas 5% em congeladores.
Houve melhora do GT em compara¢do com o GC no QCM.

N&o foram relatados.
As medidas secundarias melhoraram em ambos 0s grupos.
N&o foram relatados
N&o houve diferenca entre os grupos na UPDRS - parte |l
N&o foram relatados

O GE manteve a QV enquanto que o GC deteriorou-se.
N&o foram relatados

TF’s= Testes funcionais; TUG= Time Up and Go; PPA= = Physiological Profile Assessment; VC= Velocidade de caminhada; FR= Fator de risco; DP= Doencga de
Parkinson; DQ= diario de quedas; GE= Grupo experiemntal; GC= grupo controle; GT= Grupo Teste; GP= Grupo Parkinson; GS= Grupo saudavel; H & Y. A= Hoehn e
Yahr; FES= Falls Efficacy Scale; CAIPF=centro da area de influéncia da presséo fechada; BBS= Berg Balance Scale; ABC=Activities-Specific Balance Confidence
Scale; PTI= pds-treinamento imediato; PTT= pds-treinamento tardio; PT6m= pds-treinamento 6meses; PT12m= pos-treinamento 12meses; QV= Qualidade de Vida;
GRC-= grau de congelamento; FR= Functional Reach; OLS= one-leg stance time; FTSTS= five-time-sit-to-stand; VM=Velocidade de marcha; QCM= Questionario de
congelamento de marcha; CP= comprimento do passo; TBC= e testes de balanco cronometrado; POST= Posturografia; CBM= Community Balance and Mobility

scale; TC= Teste de caminhada; PO= Posi¢do unipodal; POMA= Performance Oriented Mobility; COP= velocidade e a trajetéria do baricentro; DS=Diferenca

significativa.
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Qualidade Metodoldgica

Ao se utilizar a ferramenta da colaboracao Cochrane, que avalia o risco de viés,
observou-se houve uma predominancia de estudos com alta qualidade metodoldgica,
com desenhos experimentais, protocolos reprodutiveis e baixo risco de viés (Sparrow et
al. 2016; Wong-Yu and Mak. 2015; Nieuwboer et al., 2007; Allen et al., 2010; Fernandes
et al., 2015; Smania et al., 2010; Volpe et al., 2014), seguido de duas pesquisas com
risco incerto (Ducan et al., 2015 e Ebersbach et al., 2008;) e dois estudos com alto risco

de viés e baixa qualidade metodoldgica (Ginis, 2016; Matinolli et al., 2009).

Geracao de sequéncia aleatdria

Ocultacdo de alocacdo

Cegamento de participantes e..

Cegamento de avaliadores do desfecho

Desfechos incompletos

Relato de desfecho seletivo

Outras fontes de viés

0% 25% 50% 75% 100%

m Baixo risco de viés O Risco incerto m Alto risco de vies

Figura 2. Avaliagdo do risco de viés utilizando a ferramenta da colaboragdo Cochrane. Representacdo em
porcentagem do risco de viés de todos estudos incluidos na Reviséo sistematica.

Discussao

Os resultados encontrados nesta revisdo sistematica destacam existir uma
grande variedade de ferramentas utilizadas para se avaliar o equilibrio de individuos
com DP. Das vinte escalas encontradas, quatro tiveram destaque por serem
instrumentos com propriedades psicométricas bem estabelecidas: o teste “Time Up
and Go” (TUG), a Escala de Equilibrio de Berg (EEB), as plataformas de forca e
presséo e a Falls Efficacy Scale-International- FES-I.

O TUG é um teste rapido, simples, util e pratico, aplicado sem a necessidade
de equipamentos especiais e muito utilizado para verificar a mobilidade funcional do
geronte e a mudanca clinica deste ao longo do tempo. O teste avalia a velocidade de

execucao, realizagdo de tarefas comumente realizadas no seu dia a dia (Podsialo e
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Richardson, 1991). Nesta revisdo sistematica, os achados mostram que quatro
estudos obtiveram melhora do TUG, ao final do protocolo, somente no grupo
experimental (Matinolli et al., 2009; Volpe et al., 2014; Wong-Yu and Mak. 2015 e o
Nieuwboer et al., 2007) e trés evidenciaram melhora em ambos 0Ss Qrupos:
experimental e controle (Ebersbach et al., 2008; Esculier et al., 2012 e Fernades et
al., 2015). Corroborando os achados desta revisao, Rodrigues et al., (2016) avaliaram
em seu estudo a seguranca e reprodutibilidade do TUG em idosos hospitalizados e
concluiram que ele é um teste eficiente na predicdo de quedas em idosos, visto que
existe uma relacdo direta entre a ocorréncia de quedas e sua classificacdo de acordo
com o teste. Contradizendo os achados, Campos et al., (2013) que afirmam que o
TUG néo € um teste sensivel para identificar risco de quedas em idosos. O presente
estudo ratifica os resultados encontrados por Rodrigues et al., (2016) e Podsialo e
Richardson, (1991), por entender que o TUG € um teste pratico, rapido e facil de se
executar, além de reproduzir uma atividade funcional cotidiana.

Segundo Alfieri et al., (2010), o EEB é um instrumento validado e confiavel para
avaliar o equilibrio de idosos brasileiros. Este constitui-se por uma escala de quatorze
tarefas, que envolvem o equilibrio estatico e dinamico, tais como alcancar, girar,
permanecer em pé, levantar-se e fazer transferéncias. A pontuagéo varia de 0-4,
totalizando um méaximo de 56 pontos, ou seja, quanto maior a pontuacdo obtida
melhor o equilibrio. Godi et al. (2013) tiveram como objetivo comparar o desempenho
psicométrico entre o0 Mini-BESTest e a EEB e concluiram existir altos niveis de
confiabilidade e validade em ambas as escalas para medir a funcdo de equilibrio e
sua mudanca ao longo do tempo. Corroborando com o estudo de Godj et al. ( 2013),
Scalzo et al.(2009) afirmam que a escala de Berg é um instrumento eficaz para avaliar
o equilibrio de pacientes com DP e que atua na correlacdo da gravidade dos
sintomas, no estagio da doenca e no nivel de independéncia, resultado este que pode
ter influenciado trés estudos desta revisdo a escolher esta escala como método
avaliativo em individuos com DP em diferentes estadgios e niveis diversos de
limitagGes funcionais (Smania et al., 2010; Volpe et al., 2014; Ducan et al., 2015).

Os estudos, nos quais os individuos com Parkinson foram submetidos a
avaliacdo atraves das plataformas de forca e presséo, revelaram que ao usar a
posturografia ndo foram encontradas diferencas significativas entre 0s grupos:
experimental e contole (Ebersbach et al., 2008; Ganesan, 2010; Fernandes et al.,

2015). Entretanto, no estudo de Esculier et al.,, (2012), onde foram avaliados
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individuos com DP e individuos normais, a melhora do equilibrio sé foi evidenciada
através da plataforma de forca no grupo Parkinson. Portanto, pode-se sugerir que
este método, por ser extremamente sensivel, acurado e tecnoldgico, promova uma
grande aplicabilidade e sensibilidade deste método na avaliagdo do equilibrio em
individuos com alta instabilidade postural e risco de quedas.

O medo de vir a cair pode gerar inimeros transtornos na vida do individuo com
DP, pois pode leva-lo a perda de independéncia, diminuicdo das atividades de vida
diaria, imobilidade, diminuicdo do equilibrio, da forca muscular e, como consequéncia,
aumentar o risco de quedas. Nesta revisao sistematica, cinco estudos (Sparrow et al.
2016; Volpe et al. 2014; Nieuwboer et al. 2007; Allen et al. 2010 e Ginis, 2016) se
propuseram a utilizar a escala FES-I, que é um teste adaptado culturalmente para a
populacao brasileira, com um questionario simples que simulam atividades cotidianas
da populacéo, onde estes devem relatar sua preocupacdo em cair (Sousa et al. 2016).
Estes fatores elencados por Souza et al. 2016, torna esta escala avaliativa atrativa
como ferramenta coadjuvante da avaliagdo do equilibrio, pois envolve questbes nao
so fisicas, mas também emocionais.

No tocante aos desfechos secundarios, os artigos também avaliaram a
capacidade motora-UPDRS III, qualidade de vida; velocidade de caminhada; escala
de progressdao da doenca-Hoehn e Yahr; diario de quedas; questionario de
congelamento de marcha e resposta postural, limite de estabilidade e orientacéo
sensorial.

Os artigos incluidos nesta pesquisa discordaram quanto a apresentacdo dos
desfechos secundarios, onde a grande maioria nada relataram além de apresentarem
resultados em graficos sem os valores das médias e os desvios-padrdo. Ressaltam-
se como pontos positivos uma busca abrangente na literatura, pautada nos ultimos

dez anos, e somente com artigos que realizaram ensaios clinicos.

CONCLUSAO

Conclui-se que as escalas: Time Up And Go, Plataformas de equilibrio e
pressdo, Berg Balance Scale e a Falls Efficacy Scale-international foram o métodos

mais utilizados para avaliar o equilibrio de individuos com doenca de Parkinson.
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RESUMO

Introducado: A Doenca de Parkinson € uma doenca do Sistema Nervoso Central, crénica
e progressiva, caracterizada pela morte dos neurénios dopaminérgicos e identificada por
sintomas motores como: bradicinesia, disturbios de marcha, rigidez e alta instabilidade
postural. A gameterapia e o treinamento funcional surgem como uma proposta terapéutica
nao farmacoldgica inovadora no tratamento desta doenca. Objetivo: Analisar os efeitos
do exercicio fisico através da gameterapia e treinamento funcional no equilibrio e
funcionalidade de individuos com doenca de Parkinson. Método: Trata-se de um ensaio
clinico randomizado, controlado e duplocego, composto por 34 sujeitos, distribuidos
aleatoriamente em trés grupos: 12 individuos no grupo gameterapia (G), 12 individuos no
grupo treinamento funcional (C) e 10 no grupo sem intervencao (Sl). Todos 0s grupos
foram submetidos a uma avaliagdo pré e pds-intervengdo utilizando os instrumentos:
Escala Unificada de Avaliacdo da Doenca de Parkinson, Timed Up and Go, Escala de
Equilibrio Funcional de Berg, Baropodometria e a Falls Efficacy Scale-International. A
intervencao foi realizada 3 vezes por semana, com 60 minutos de duracédo, totalizando
doze sessbes. Os dados foram analisados através da ANOVA fatorial para medidas
repetidas, seguido de post hoc de Sidak. A significancia estatistica adotada foi p<0,05.
Resultados: Verificou-se que o exercicio fisico, através do grupo Gameterapia e
Treinamento Funcional, melhorou a fungdo motora [(G): p < 0,01)] [(TF): p=<0,01)] e 0
equilibrio [(G): p = 0,01)] [(TF): p = 0,002)] apds intervencdo, porém no que se refere ao
risco de quedas e mobilidade dos membros inferiores, permaneceram inalterados apés
intervencao[(G): p = 0,712)] [(TF): p = 0,368)]. O risco de queda aumentou somente para
o grupo de individuos que néo sofreram intervencéo fisica [(SI): p = 0,009)]. Concluséao:
O exercicio fisico através da gameterapia mostrou-se superior para a melhora do
equilibrio e funcionalidade em individuos com doenca de Parkinson quando comparado
ao treinamento funcional. Porém é importante citar que o grupo exercicios funcionais
também promoveram alterages significativas para as mesmas variaveis, sugerindo que

ambas as técnicas sdo uma alternativa terapéutica viavel para o tratamento desta doenca.

Descritores: Doenca de Parkinson; Equilibrio Postural; Terapia por exercicio; Terapia
assistida por computador.
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ABSTRACT

Introduction: Parkinson's disease is a chronic and progressive central nervous system
disease characterized by the death of dopaminergic neurons and identified by motor
symptoms such as bradykinesia, gait disorders, stiffness and high postural instability. The
game therapy and the functional training appear as an innovative non-pharmacological
therapeutic proposal in the treatment of this pathology Objective: To analyze the effects of
physical exercise through game therapy and functional training in the balance and
functionality of individuals with Parkinson's disease. Methods: This was a randomized,
controlled, blind trial of 34 subjects randomly divided into three groups: 12 subjects in the
game therapy group (G), 12 individuals in the functional training group (TF), and 10 in the
control group (C). All groups were submitted to a pre- and post-intervention evaluation
using UPDRS, Timed Up and Go, Berg Balance Scale, Baropodometry and Falls Efficacy
Scale-International. The intervention was performed 3 times a week, with 60 minutes
duration, totaling twelve sessions. Data were analyzed using factorial ANOVA for repeated
measures, followed by Sidak post hoc. The statistical significance was set at p <0.05.
Results: It was verified that physical exercise, through the group Game therapy and
Functional Training, improved the motor function [(G): p < 0.01)] [(TF): p < 0.01)] and the
balance [ (G): p = 0.01)] [(TF): p = 0.002)] after intervention but with regard to the risk of
falls and mobility of the lower limbs remained unchanged after intervention [(G): p =
0.712)] [(TF): p = 0.368)]. The risk of falls was only increased for the group of individuals
who did not undergo physical intervention [(C): p = 0.009)]. Conclusion: Conclusion:
Physical exercise through game therapy proved to be superior for improving balance and
functionality in individuals with Parkinson's disease when compared to functional training.
However, it is important to mention that the functional group also promoted significant
changes for the same variables, suggesting that both techniques are a viable therapeutic
alternative for the treatment of this pathology.

Keywords: Parkinson's disease; Postural balance; Exercise therapy; Therapy computer
assisted.
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INTRODUCAO

A doenca de Parkinson (DP) € uma doenca degenerativa do sistema nervoso
central, envolvendo os ganglios da base, causada pela reducdo da dopamina, que € um
neurotransmissor na via nigroestriatal e cortical, interferindo principalmente no sistema
motor (Cholewa; Boczarskajedynak; Opala, 2013). E comum encontrar 0s primeiros
sintomas da doenca em individuos com idade acima dos 60 anos de idade (Haase;
Machado; Oliveira, 2008).

Esta € uma das doencas neurolégicas mais comuns e intrigantes dos dias de hoje.
Estima-se uma prevaléncia de 100 a 200 casos por 100.000 habitantes, com distribuicéo
universal e que atinge todos 0s grupos étnicos e classes socioeconémicas. Segundo
dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), aproximadamente 1% da populacdo
mundial com idade acima de 65 anos tem a doenca. Sé no Brasil, estima-se que cerca de

200 mil pessoas sofram com o problema (Ministério da Saude, 2014).

Clinicamente a DP caracteriza-se por tremor, rigidez, bradicinesia e alteracdes da
postura, do equilibrio e da marcha. Além disso, os pacientes com esta doenca podem
apresentar alteracbes musculoesqueléticas como fraqueza e encurtamento muscular,
alteracdes neurocomportamentais como deméncia, depressdao com tendéncia ao
isolamento e comprometimento cardiorrespiratério, o que interfere diretamente na
performance funcional e independéncia destes individuos (Miranda, 2009).

O déficit de equilibrio € um dos sintomas que mais acometem pessoas com DP,
como consequéncia dos danos motores ocasionados pela degeneracdo da via
nigroestriatopalidal. A atrofia e degeneracdo dos nucleos da base geram um padréao
inibitério exacerbado, fazendo com que o individuo encontre dificuldades em modular as
estratégias de equilibrio. O “parkinsoniano” apresenta um conflito constante devido ao
processo sensitivo central, pois entra em contato com informagdes visuais e
somatossensoriais integras e com reacoes vestibulares exacerbadas (Christofoletti et al.,
2010).

Estes individuos com DP apresentam maior probabilidade de quedas em relacéo
aos idosos saudaveis. As dificuldades apresentadas na marcha e no equilibrio impactam
significativamente em sua qualidade de vida e as quedas frequentes estdo associadas a

gravidade da doenca. Consequentemente, ocorrem maiores limitacdes das atividades de
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vida diaria (AVD), restricdo no convivio social e reducdo da qualidade de vida refor¢cados
pelo sentimento de medo e inseguranca. Assim, a avaliacdo do equilibrio em individuos
com DP é importante por orientar quanto ao processo de reabilitacdo (Almeida, 2015).

Na tentativa de minimizar as repercussdes da instabilidade postural na DP,
evidencia-se que a realizacao do exercicio fisico, em associacéo a terapia farmacoldgica,
pois este, promove vantagens benéficas para o individuo com DP e por isso, torna-se
fundamental na promocéo da saude, melhora das habilidades motoras, na performance
de atividades da vida diaria, além de postergar a evolucdo da doenca (Santos et al.,
2010).

A pratica de exercicio fisico regular nestes individuos possibilita o retardo do
aparecimento dos sintomas, promovendo maior independéncia funcional e melhora na
gualidade de vida dos acometidos. Como também possibilita uma melhora na oxigenacao
e no aporte de glicose cerebral, favorece a neuroplasticidade e intensifica a producao de
dopamina. Desta forma, as fungdes cognitivas, estruturais e cerebrais sdo beneficiadas,
promovendo consequentemente melhora psicologica, cognitiva e motora destes
individuos (Silva, 2011; Gongalves et al., 2011).

Portanto, o exercicio fisico mostra-se como recurso terapéutico ndo farmacolégico
fundamental desde os primeiros sintomas da DP, tendo como base 0s exercicios
funcionais, que promovem manutencdo dos mdusculos, preservacdo da mobilidade,
melhora da marcha e equilibrio (Almeida et al., 2015).

O treinamento funcional é caracterizado como exercicios fisicos que tem como
objetivo aumentar o desempenho dos individuos na realiza¢éo de suas atividades de vida
diaria (La Scala et al.,, 2017). Esta modalidade de exercicio ndo necessita de
equipamentos, mas sim, de treinamentos que levam em consideracdo o desempenho
funcional, como: ficar em ortostase, caminhar, puxar, empurrar, agachar e rolar. Esta
modalidade de exercicio baseia-se sempre na frequéncia de treinamento; volume das
sessOes, intensidade e densidades; relacdo entre duracdo do exercicio e intervalo de

recuperacgéo e organizacao das tarefas (Silva-Grigoletto et al., 2014)

7z

Outra forma de exercicio muito utilizada nos dias atuais é a gameterapia,
também conhecida como exergames, que constitui um avango importante para 0 campo
da neurorreabilitacdo (Pereira et al., 2018). Esta técnica promove importantes estimulos
ao paciente, proporcionando a este um feedback que incentiva e impulsiona sua melhora

funcional e é considerada uma das mais inovadoras e promissoras tecnologias aplicadas
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aos pacientes neuroldgicos (Pimentel et al., 2015). Também influencia na aprendizagem
motora através da utilizacdo de atividades interativas que ativam as areas corticais e
estimulam a neuroplasticidade, favorecendo um biofeedback positivo nas respostas
motoras, e consequentemente intensificando a aceitacdo dos pacientes a este tipo de

recurso terapéutico (Silva et al., 2014).

Schiavinato et al., (2011), sugerem que a terapia de reabilitacdo com
gameterapia propiciam um ambiente benéfico para a aprendizagem motora, além de
oferecer feedback instantédneo para o paciente. Através da gameterapia, € possivel que o
paciente interaja com uma realidade em trés dimensdes simulada em tempo real. Esse
tipo de exercicio estimula a repeticdo intensiva da tarefa proposta, alterna a dificuldade de
execucao e desenvolve categorias que suscitam a reorganizacao funcional do sistema
motor. I1Sso ocorre através da ativacdo das areas nao lesadas ou recrutamento de redes

alternativas, conhecida como neuroplasticidade (Cameirdo, 2010).

O aumento da incidéncia da DP, sua complexidade e multifatorialidade no
tratamento e evolugcdo da doenca, justifica a necessidade de se criar novas ferramentas,
protocolos e técnicas para avaliagdo e tratamento dos sintomas da doenca com menos
efeitos colaterais possiveis. E preciso discutir os beneficios do exercicio fisico na

independéncia funcional e equilibrio.

MATERIAIS E METODOS

Este estudo trata-se de um ensaio clinico randomizado duplo-cego, com taxa de
alocacao de 1:1. Foi realizado no periodo de mar¢co a agosto de 2017, apds aprovacdo
pelo Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de
Sergipe-CEP/UFS (n° parecer: 2.099.797). Todos o0s sujeitos que se adequaram ao
estudo foram informados sobre os procedimentos de avaliacdo e intervencédo, e se de
acordo, assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (Apéndice B).

Foram incluidos no estudo sujeitos com estagios de evolu¢cdo moderado da DP, de
2 a 4 na escala de Hoehn & Yahr, autonomia para realizar os exercicios e cognitivo
preservado identificados através do Mini Exame Do Estado Mental (MEEM). E excluidos
0S sujeitos que apresentaram déficit visual ndo corrigido, doenca neuroldgica associada,

alteracbes ortopédicas ou cardiacas limitantes, que tiveram mudancas na medicagdo da



29

DP (dopaminérgicos) durante o protocolo, que perderam trés dias consecutivos de

treinamento fisico e que tivessem experiéncia prévia com o videogame.

l Inclusao l Eleitos para elegibilidade (n = 90)

Excluidos (n = 60)

— | - Nao atenderam aos critérios de inclusdo (n = 13)
- Recusaram participar (n = 17)

- - Alteraram endereco e ou n° de telefone (n = 21)

v

Randomizados (n = 39)

v
l l Alocacéo I ‘

Alocacéo para intervencao Alocacgéo para intervencao
Treinamento Funcional(C) Gameterapia (G)
(n=19) (n=20)

\ 4

[ Seguimento ]

Perda de  seguimento: néo Perda de seguimento: néo
conseguiram transporte (n = 5) conseguiram transporte (n = 5)
Intervencgéo descontinuada: Intervencgéo descontinuada:
mudanca de medicamento, faltou mudanca de medicamento, faltou
ao protocolo (n = 2) ao protocolo (n = 3)

[ Anaélise ]

l A4 \4

Analisados no Analisados no Analisados no grupo
grupo C (n =12) grupo G (n = 12) SI (n = 10)

Figura 1. Participantes recrutados nos servi¢os de fisioterapia e por meio de divulgacdes em redes
sociais

Foram eleitos noventa sujeitos com DP nos servicos de fisioterapia da
Universidade Federal de Sergipe, no Centro de Educacdo e Saude da Universidade

Tiradentes, em projetos de pesquisas, divulgacbes em redes sociais e parcerias com
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médicos neurologistas e geriatras. Destes, no entanto, vinte e um alteraram enderecgo e
ou numero de telefone, sendo contactados por telefone para participar da pesquisa
setenta e oito sujeitos, dos quais dez foram excluidos por ndo atenderem aos critérios de
inclusdo e dezessete se recusaram a participar. Foram incluidos na pesquisa trinta e nove
sujeitos, randomizados em trés grupos, através de sequéncia aleatéria de blocos
(Intervencédo-Gameterapia (G), Controle-Treinamento Funcional (C) e o Sem intervencao-

SI). Durante o protocolo houve duas desisténcias no C e trés no G (Figura 1).

1.Tamanho da amostra

O tamanho amostral foi calculado considerando um nivel de confianca de 95%, o
poder do teste foi de 80% e a prevaléncia de melhora e ndo melhora nos grupos foi de
50%, sendo necessario para cada grupo um n de 25 individuos com DP. Totalizando 75
observagBes na amostra. Foi aplicado um plano amostral aleatério simples em que os
sujeitos foram randomizados pelo método sequéncia aleatéria de blocos de 1:1. Foram
atribuidos numeros para 0s sujeitos em sequéncias de chegada e estes alocados nos
grupos por um pesquisador independente e que desconhecia sobre os procedimentos de

avaliacao e intervencéo, assim como 0s participantes e os avaliadores que foram cegos.

2. Instrumentos de Avaliacao

Os sujeitos foram avaliados com escalas padronizadas para sujeitos com DP: Mini
Exame do Estado Mental, Hoehn & Yahr, UPDRS-II, Escala de Equilibrio de Berg, Teste
Timed Up and Go, Baropodometria e a Escala de Eficacia de quedas Internacional (FES-
), com a finalidade de avaliar cognicdo, estagio da doenca, funcdo motora, equilibrio
estéatico e dinamico, mobilidade dos membros inferiors e risco de quedas e o Medo de vir

a cair.

Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

O Mini Exame do Estado Mental Mental (Anexo 2), € um instrumento usado para
identificacdo de déficits cognitivos e oferece a garantia de que os individuos assimilem a
instrucdo para realizacdo das tarefas propostas. E composto por questdes que s&o
agrupadas em sete categorias: orientacdo temporal, orientacdo espacial, registro de trés
palavras, atencdo e calculo, lembranca das trés palavras, linguagem e capacidade

construtiva visual. O escore do MMEM pode variar de 0 a 30, quanto mais baixo ele for,
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maior a possibilidade de um déficit cognitivo. O ponto de corte deste estudo foi de 21
pontos, acima deste valor o individuo era incluido (Crispim, 2014).

Escala Unificada de Avaliacdo da Doenca de Parkinson (UPDRS-III)

A UPDRS-III (Anexo 3), é um instrumento usado para acompanhar a evolucao da
doenca. Ela é composta por 42 itens, que sdo divididos em: atividade mental,
comportamento e humor, atividades de vida diaria, complicacbes da terapia
medicamentosa e comprometimento motor. Cada item possui uma pontuacao que varia
de 0 a 4, quanto maior o resultado, maior o comprometimento (Silva et al., 2015). Vale
ressaltar que no estudo foi utilizado apenas a UPDRS parte Ill, classificada

guantativamente, referente ao dominio motor.

Escala de equilibrio funcional de Berg (EEFB)

A EEFB (Anexo 4), é mundialmente utilizada para avaliar o equilibrio, dispondo de
14 questbes funcionais organizadas em cinco dimensfes: transferéncia, provas
estacionarias, alcance funcional, componentes rotacionais e base de sustentacéo
diminuida. A realizacao das tarefas é avaliada através de pontuacdes de 0 a 4, de acordo
com o desempenho do individuo, sendo que 0 € a incapacidade de realizar a tarefa e 4 é
atribuida a realizacdo da tarefa independentemente, podendo alcancar escores entre 0 e
56 pontos. Escores de 0 a 20 correspondem a restricdo a cadeira de rodas; 21 a 40 se
referem a assisténcia durante a marcha; e 41 a 56 pontos correspondem a independéncia
durante a realizacdo das AVDs (Duncan; Earhart, 2014; Alves, 2013; Miranda, 2009).

Timed Up and Go (TUG)

O TUG (Anexo 7), avalia o equilibrio de tronco (sedestacao), transferéncias de
sentado para ortostase, equilibrio e mudancas na direcdo da marcha sem realizar
estratégias compensatorias (Figueiredo; Lima; Guerra, 2007).

E um teste simples de ser realizado, no qual o sujeito é solicitado a levantar-se de
uma cadeira (estando na posi¢cdo encostada), deambular por 3 m de distancia, virar-se,
voltar pelo mesmo percurso e sentar-se novamente na cadeira (com as costas apoiadas
no encosto). O individuo € orientado a realizar o teste 0 mais rapido possivel e o seu

desempenho é analisado através da contagem do tempo necessario para realizar cada
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tarefa; A realizacdo do teste em até 10 segundos significa baixo risco de quedas para
adultos saudaveis, entre 10-20 segundos baixo risco de quedas para idosos frageis, ou
com deficiéncia porém s&o independentes na realizacdo das AVD’s, entre 21-29
segundos risco de queda moderado, e acima de 30 segundos alto risco de quedas
(Figueiredo, 2007).

Baropodometria

A baropodometria (Anexo 6), € uma técnica de analise posturografica dinamica e
estatica, avalia a pressdo plantar no movimento e registra 0os pontos de presséo exercido
pelo corpo, a distribuicdo de pressado plantar nos segmentos antep€, mediopé, retropé e o
deslocamento do centro de presséo corporal. A analise é realizada pela quantificacdo das
oscilacBes posturais em uma plataforma de forca, e mensuracdo do deslocamento do
centro de presséo em diferentes dire¢des (Fiusa et al., 2015; Lopes, 2015).

Os sujeitos da pesquisam ao realizar o teste estatico, permaneceram em postura
bipodal sobre a plataforma da baropodometria e foram orientados a fixar o olhar em um
ponto fixo e assim permanecer por trintas segundos. O tempo de permanéncia sobre a
plataforma seguiu o protocolo do teste de avaliagdo do equilibrio Romberg (Castro et
al.,2015). Na avaliacdo dindmica os sujeitos foram posicionados a trés metros da
plataforma e em seguida orientados a realizar uma marcha habitual, porém, na ida
somente o pé direito deveria tocar a plataforma e na volta soemte o esquerdo.

As varaveis coletadas através deste instrumento foram: COP, Centro de forga,
velocidade do passo, pressdo em antepé, retropé, oscilacdo. O equipamento utilizado foi
da marca Arkipelago, o software foi o FootWork 5.0, com superficie ativa de 400 mm x
400 mm, dimensbes de 575 x 450 x 25 mm, espessura de 4 mm, revestimento de
policarbonato, peso de 3 kg, conversor analdgico de 16 bits, frequéncia de 150 Hz e

pressdo maxima por captador de 100 N/cm?.
Falls Efficacy Scale-International (FES-I)

E utilizada para avaliar o medo de vir a cair em 16 atividades diarias distintas, o
escore varia entre 16 pontos que sdo os individuos sem qualquer preocupacao em cair
até 64 pontos para os individuos com preocupacdo extrema (Anexo 7). Uma

pontuacdo >23 pontos na FES-I-Brasil sugeriu associagdo com histérico de queda
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esporadica, ao passo que uma pontuacdo >31 pontos ensejou uma associacdo com
gueda recorrente (Camargos, 2010).

3. Desenho Experimental

Todos os sujeitos foram avaliados inicialmente (AV1) com a ficha de avaliagdo, Mini
Exame do Estado Mental e com a escala de Hoehn & Yahr, com o objetivo de identificar
se 0s mesmos se adequavam aos critérios de inclusdo. Os que cumpriram 0S critérios
foram distribuidos de forma aleatéria através de sequéncia aleatdria de blocos, em dois
grupos: grupo G e grupo C. O grupo Sl foi constituido por 10 individuos que néo
conseguiram transporte para se deslocar e realizar o treinamento fisico (5 do grupo G e 5
do grupo C). Apos alocacédo dos individuos foi realizada a segunda avaliacdo (AV2),
através dos instrumentos de avaliacdo padronizados: Escala Unificada de Avaliacao da
Doenca de Parkinson (UPDRS- 1ll), Escala de equilibrio funcional de Berg, Timed Up and
Go, FES-I e o baropoddémetro.

As intervencdes foram realizadas sempre no mesmo turno (matutino), pelo mesmo
avaliador, no momento (ON) da medicacdo, atravées de exercicios submaximos,
calculados através da formula de Karvonen (Anexo 8) para estimar a frequéncia cardiaca
maxima e a frequéncia cardiaca do treino, utilizando a porcentagem de 60 a 70% do
esforco desejado, trés vezes por semana, uma hora por dia, totalizando doze sessdes. Os
pesquisadores permaneceram ao lado dos participantes durante toda a sesséo, a fim de
proporcionar maior seguranca e orientd-los verbalmente, estimulando-os através de
comandos verbais. Durante o procedimento de intervencdo da gameterapia, cada
individuo foi posicionado a uma distancia de dois metros da projecéao.

Ao final do protocolo de 12 sessfes de treinamento fisico os individuos do grupo G
e do grupo C, foram reavaliados (AV3) com 0s mesmos instrumentos e pelos mesmos
avaliadores. Com relacdo ao grupo SlI, os individuos foram avaliados com 0s mesmos
instrumentos de avaliacdo e ap6s um més sem a realizacdo de exercicios fisicos, foram
reavaliados (AV3).

O protocolo de exercicios foi criado pelos autores deste estudo (Apéndice 4) e
baseou-se nas orientacdes e recomendacdes do Colégio Americano de Medicina do
Esporte (ACSM), nos quesitos frequéncia, intensidade e duracdo de treinamento, bem
como no estudo de Herz et al. (2013), que aborda o Nintendo Wii como benéfico para

sujeitos com DP.
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4. Procedimentos de intervencao

ApoOs distribuicdo e avaliacdo dos sujeitos, foi realizado um dia de familiarizacéo
com os individuos dos grupos que realizariam os protocolos de treinamento fisico (grupo
gameterapia-G e grupo treinamento funcional-C). O Nintendo Wii(R) foi utilizado como
ferramenta para promover o treinamento fisico no grupo G. Foi composto por dispositivos
como o controle (Wii Remote) e a plataforma Wii Balance Board associada a uma
televisdo de 40 polegadas. Foram selecionados 07, jogos para otimizar um treinamento
fisico aerdbico e de equilibrio, cuja sequéncia foi realizada em ordem crescente de
dificuldade: caminhada, futebol, bambolé, penguin slide, step, snowboard e boxe. Os
escores realizados pelos participantes foram salvos para avaliar o desempenho nos jogos
e comparar com os iniciais. Os sujeitos realizaram todo o protocolo em cima de tapetes
emborrachados e com o apoio de um andador, minimizando assim o risco de quedas.

Os participantes do C realizaram exercicios funcionais que simulavam a
gameterapia e consistiram em um aquecimento prévio, realizado com caminhada
estacionaria durante cinco minutos; Em seguida realizaram exercicios como: cabecear a
bola arremessada pelo terapeuta; realizar movimentos circulatérios de quadril; caminhada
lateral em ziguezague; subir e descer do primeiro degrau de uma escada; alcancar
objetos em diagonais funcionais; realizando descarga de peso em membros inferiores e
movimentos de flexo-extensdo de cotovelo de encontro a uma bola posicionada a sua
frente na altura do peito.

O periodo de treinamento do grupo G e do grupo C foi de 60 minutos, dividido em
cinco minutos de aquecimento (caminhada) para ambos 0s grupos e seis minutos para
cada jogo e exercicio, intercalado por um periodo de repouso de no maximo dois minutos,
ou gquando era solicitado pelo sujeito. Em ambos grupos de treinamento fisico, o0s
pesquisadores permaneceram ao lado dos participantes durante todas as sessoes, a fim
de proporcionar maior seguranca e orienta-los verbalmente, estimulando-os através de
comandos verbais. Cada individuo do grupo G foi posicionado a uma distancia de um
metro e meio da televisdo. Os sinais vitais: pressado arterial, frequéncia cardiaca,
frequéncia respiratoria, saturacdo de oxigénio e escala de percepc¢ao subjetiva do esforgo
(escala de Borg) foram avaliados antes, durante e apos o protocolo de exercicios fisicos
em todos os sujeitos. Ao final do protocolo de intervencdo, os individuos foram

reavaliados (AV3) pelo mesmo avaliador.
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Os sujeitos do grupo Sl foram orientados a realizer somente suas atividades de
vida diaria normalmente, bem como, continuaram a receber os cuidados habituais de seus
meédicos e/ou servicos comunitarios, porém permaneceram restritos a participar de

programas de exercicio e/ou reabilitacdo por quatro semanas.

Andélise Estatistica

Os dados descritivos foram apresentados em média e desvio padréo. Foi
evidenciado que os mesmos apresentaram distribuicdo normal apdés a andlise de
normalidade com o teste Shapiro-Wilk. Apés foi realizada a analise multivariada, ANOVA
fatorial para medidas repetidas, com o objetivo de comparar os efeitos intra-grupos. Em
seguida realizou-se o teste complementar Post Hoc de Sidak para identificar as diferencas
entre 0s grupos. Foram considerados significativos os resultados com o valor de p<0,05.
O software SPSS Statistics 22 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) foi utilizado para analisar os

dados.

RESULTADOS

Participaram deste estudo 34 sujeitos, com média de idade de 64,4 + 9,7 anos, de
ambos o0s sexos (17 mulheres e 17 homens), com diagndéstico clinico de doenca de

Parkinson.

Na tabela 1, visualiza-se os valores descritos em médias e os desvios padrédo das
caracteristicas antropométricas e clinicas dos participantes da pesquisa, assim como a
guantidade de sujeitos nos grupos Sl, C e G. Observou-se distribuicdo normal dos dados

apos a realizacao do teste de normalidade de Shapiro Wilk.
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Tabela 1. Caracteristicas clinicas dos participantes da pesquisa no grupo sem intervengédo (Sl), grupo
treinamento funcional (C) e grupo gameterapia (G), representados em média e desvio padrao.

sI C G
h= 10 n=12 n=12 b
0,233
Idade (anos) 64,4 + (9,9) 64,1 +(9,9) 64,8 + (10,1)
Tempo da DP (anos) 7,7 + (5,1) 5.4 + (4,2) 7.2+ (2.8) 0,060
Cognicio 248+(29) 255+(23) 250+(25 001
0,126

Estagio da doenca 3,3+(0,48) 3,2 +(0,58) 3,2+(0,62)

Teste de normalidade de Shapiro Wilk, considerando p>0,05 (distribuicdo normal); IMC= indice de massa
corporal; n= Quantidade de participantes; Estagio da Doengca= Hoehn & Yahr; Cogni¢cdo= Mini Mental

Na Figura 2-C, foi encontrado que a intervencéo através do Treinamento fisico
melhorou o equilibrio tanto do grupo G, quanto do C) [(G): Pré = 34,3 + 13,2 e PGs = 44,8
+ 8,5, p<0,01] [(C): Pré =34,3+ 11,7 e POs = 44,8 £ 6,8; p = 0,002] em sujeitos com DP.
Ja os individuos do grupo SlI, apresentaram reducdo do equilibrio funcional apés o
periodo sem exercicio fisico [Pré = 45,5 + 11,0 e P6s = 33,2 + 11,9; p < 0,01]. Quando
avaliados inter-grupos observou-se que nao ocorreu diferenca entre os grupos: G, C e 0
S| na variavel equilibrio de sujeitos com DP, SI [(G e C): p =0,972; (G e SI): p = 0,999;
(C e SlI): p =0,949] (Figura 2- C).

No que se refere ao risco de quedas e mobilidade dos membros inferiores (MMII)-
TUG, ndo foram encontradas modificacbes destas varidveis nos grupos G e C ap0s
intervencéo [(G): Pré =23,8 + 27,1 e P6s = 27,4 + 37,0; p = 0,712] [(C): Pré = 23,8 + 25,9
e P6s = 19,0 + 22,6; p = 0,368]. J& os sujeitos do grupo Sl apresentaram mudancas
negativas nesta mesma variavel, ou seja, apresentaram declinio do equilibrio apés
permanecerem o periodo de quatro semanas realizando somente atividades de vida diaria
[Pré = 40,3 £ 53,2 e P6s = 54,0 + 67,6; p = 0,009] (Figura 2-B). Foi observado que a
intervencdo através da gameterapia e treinamento funcional realizados por sujeitos com
DP nao modificaram o risco de queda e a mobilidade dos MMII, entretanto, também nao
acarretaram prejuizos nesta area [(G e C): p = 0,970.

Ao avaliar os valores relacionados ao medo de vir a cair (FES-I) inicial e final, s
foi encontrado significancia estatistica para o grupo gameterapia [(G): Pré 35,0 £ 10,9,1 e
P6s =30,0 + 9,4; p = 0,048]. Nao foram encontradas reducdo do medo de vir a cair nos
grupos C e SI [(C): Pré = 37,8 £ 11,1 e P6s = 36,0 + 10,7; p = 0,484] [(SI): Pré = 41,4 +
14,8 e POs = 39,3 + 14,2; p = 0,444]. Quando avaliados intergrupos nao foi encontrado
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significancia estatistica apos intervencao [(G e C): p = 0,930; (G e SI): p = 0,558; (C e SI):
p = 0,877] (Figura 2-A).
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Figura 2. Médias estimadas do medo de cair, risco de queda e equilibrio, pré e pds intervencao no grupo sem intervengao
(SI), grupo treinamento funcional (C) e grupo gameterapia (G). Anova fatorial para medidas repetidas seguido pelo pos
teste de Sidak *= p<0,001 vs. pré; #= p<0,01 vs.

Ao se comparar os valores de carga (Kgf/lcm2) em Antepé direito antes e ap0s
intervencdo, foi encontrado diferenca estatistica somente no grupo gameterapia [(G): Pré
50,5 + 14,4 e PGs =42,9 + 10,6; p = 0,028]. Nao foram encontradas modificacbes desta
carga nos grupos C e SI [(C): Pré = 44,3 £ 14,6 e P6s = 45,0 £ 15,5; p = 0,842] [(SI): Pré =
45,7 £ 14,2 e P6s = 41,3 £+ 11,4; p = 0,236]. Quando avaliados intergrupos, néo foi
encontrado significancia estatistica apés intervencdo em nenhum dos grupos avaliados
[(GeC):p=1,000; (G e Sl:p=0,993; (C e SI): p=0,991] (Figura 3- A).

A Carga em retropé direito (D) aumentou apos intervencao no grupo G [Pré = 49,4
+ 14,4 e P6s = 57,0 £ 10,6; p = 0,027]. Nos sujeitos que compdes os grupos C e SlI, os
valores ndo apresentaram significancia estatistica [(C): Pré = 55,6 + 14,6 e P6s = 55,0 +
15,5; p = 0,842] [(SI): Pré = 54,4 + 14,3 e P6s= 58,7 = 11,4; p = 0,245]. Nao ocorreu
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diferenca na carga de retropé D entre os grupos [(G e C): p = 0,656; (G e SI): p =0,813;
(C e SI): p=0,996] (Figura 3-B).

A velocidade do passo diminuiu apoés intervencdo no grupo G [Pré = 1316 + 3535,2
e P6s =577,3 £ 3323,3; p = 0,038]. Nos sujeitos que realizaram treinamento funcional (C)
e no grupo S, tais valores permaneceram inalterados [(C): Pré = 1060,8 + 339,7 e P0s =
1248,3 + 438,8; p = 0,708] [(SI): Pré = 13,6 =+ 525,6 e Pds= 1294,0 + 209, 0; p = 0,968].
N&do foram encontradas diferencas estatisticas da velocidade do passo quando foi
realizada uma avaliacéo entre os grupos [(G e C): p =0,424; (G e SI): p =0,498; (C e SI):
p = 1,00] (Figura 3-C).

O centro de pressédo (COP) aumentou apés intervencdo somente no Grupo G [Pré=
1,70 £1,29 e Pés = 3,43 = 2,55; p=0, 025]. Nos sujeitos dos grupos C e Sl os valores nao
apresentaram significancia estatistica [(C): Pré = 3,03 + 2,65 e P6s = 2,51 £ 2,1; p=0,479]
[(SI): Pré = 3,51 + 2,56 e P6s = 2,63 + 0,83; p= 0,287]. Ndo se observou mais uma vez,
diferenca desta variavel quando avaliados intergrupos [(G e C): p= 0,395; (G e Sl): p=
0,192; (C e SI): p=0,868] (Figura 3-D).
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Figura 3. Médias estimadas do Antepé D, Retropé D, Velocidade do passo e centro de pressao, pré e pés intervengdo no
grupo controle (C), grupo treinamento funcional (TF) e grupo gameterapia (G). Anova fatorial para medidas repetidas
seguido pelo pos teste de Sidak. *= p<0,001 vs. pré; #= p<0,01 vs.
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Constatou-se que o treinamento fisico diminuiu o escore da funcdo motora
(UPDRS-C), isto €, aumentou a funcionalidade dos individuos pertencentes aos grupos G
eoC. [(G): Pré =27,9+9,1 e POs =14,6 £ 8,51; p <0,01] [(C): Pré=22,0 + 8,9 e P0s =
13,41 + 6,9; p < 0,01]. O mesmo nao foi observado no grupo Sl, onde foi encontrado um
declinio da fungdo motora, pois sabe-se que quanto maior o escore pior o estado do
paciente [Pré = 24,4 + 8,4 e P6s = 26,10 + 7,2; p = 0,217] (Figura 4). Na Figura 4,
percebeu-se também que, quando avaliados intergrupos, os individuos com DP do G ou o
C apresentaram diminuicdo do escore na funcdo motora quando comparado com o Sl (G
e SI): p = 0,004; (C e Sl): p = 0,002]. No entanto, ndo observou-se diferenca entre a

gameterapia e o treinamento funcional com p = 0,971.
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Figura 4. Médias estimadas da funcdo motora, pré e pos intervengdo no grupo controle (C), grupo treinamento funcional
(TF) e grupo gameterapia (G). Anova fatorial para medidas repetidas seguido pelo pos teste de Sidak. *= p<0,001 vs.
pré; #= p<0,01 vs. C; Funcdo motora da escala unificada de avaliacdo da doenca de Parkinson= UPDRS-C.

DISCUSSAO

Os principais achados do presente estudo demonstraram que o grupo G diminuiu
0 medo de vir a cair, a carga em Antepé D, melhorou o equilibrio, aumentou a fungéo
motora, o centro de forca e a carga em retropé D, porém, no que se refere ao risco de

guedas e mobilidade dos membros inferiores permaneceram inalterados. O Grupo
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controle melhorou somente o equilibrio e a fungdo motora de individuos com DP pés-
intervencdo. Ficou evidenciado nas comparagfes entre 0S grupos, que as variaveis
equilibrio e funcdo motora melhoraram em ambos o0s grupos que sofreram influéncia dos
exercicios fisicos. O mesmo ndo pode ser observado com o0s sujeitos pertencentes ao
grupo Sl, que ndo apresentaram significancia estatistica para nenhuma das variaveis
analisadas.

No estudo em questdo pode-se observar que as caracteristicas antropométricas
mostraram-se semelhantes entre os grupos, assim como o0 escore do Mini Exame do
Estado Mental e da escala de Hoenh & Yarh. Christofolett et al. (2010) avaliaram o
equilibrio estatico e dindmico de individuos com DP apos exercicios e utilizaram como
critérios de inclusdo em seu estudo o estagio de 2 a 4 na escala de Hoenh & Yarh,
incluindo individuos que estdo em estagios leve, moderado e grave, desde que nao
estivessem confinados a cama ou cadeiras de roda, conforme o presente estudo. Ao
contrario, a pesquisa de Pompeu (2012) realizou um estudo com 32 individuos divididos
em 2 grupos: Grupo Experimental, realizou treinamento de equilibrio com o Nintendo Wii e
o Grupo Controle realizou movimentos semelhantes ao que o Grupo Experimental era
exigido. O autor optou por incluir apenas aqueles individuos que estavam nos estagios de
1 a 2,5 na escala de Hoen & Yabhr.

Silva et al. (2010) realizaram um estudo com 20 pacientes com DP divididos em
dois grupos, grupo controle (GC), formado por pacientes que realizavam a Fisioterapia
Convencional (exercicios funcionais) e o Grupo Experimental (GE) com pacientes
submetidos a Fisioterapia Aquatica. Os resultados, ao serem analisados intergrupos, ndo
observaram diferencas significativas na escala FES- | nos dois grupos, ratificando o
estudo atual, onde também né&o foram encontradas diferencas ao se avaliar o medo de vir
a cair entre os grupos que sofreram intervencbes por exercicios. Segundo Camargo
(2010), o medo pode ser considerado um protetor para o idoso, pois 0 mesmo toma mais
cuidado para nado cair. E ao mesmo tempo é considerado um risco, quando ocasiona
limitacdo e inseguranca. Tais fatores justificam o fato de néo ter sido encontrado melhora
no medo de vir a cair, tanto para os participantes que permaneceram no grupo controle,
como para os que realizaram exercicios funcionais.

No presente estudo, foi observado que os individuos com DP apresentaram
ganhos funcionais em todos os quesitos da UPDRS apds passarem por um programa de
exercicios da gameterapia, quanto por exercicios funcionais, evidenciando que ambas as

terapias sao eficazes na melhora da fungdo motora em individuos com DP. A UPDRS é
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utilizada na grande maioria dos estudos com individuos com DP e tem como objetivo
avaliar os sinais e sintomas, além de monitorar a progressdo da doenga e a eficicia da
terapia medicamentosa.

No estudo de Almeida et al. (2015) foi observado que apos 24 sessfes de um
protocolo de exercicios com dupla tarefa para o equilibrio de individuos com DP, houve
diferenga significativa entre o pré e pos tratamento indicada pela UPDRS, tanto na
pontuacdo total, quanto no dominio relacionado ao dominio motor. O mesmo resultado foi
encontrado no estudo de Pompeu et al. (2012), que realizaram uma pesquisa comparativa
entre grupos de individuos com DP utilizando a gameterapia e exercicios de equilibrio e
ficou evidenciado melhora da funcdo motora antes e apds o treinamento de ambos 0s
grupos. Esses achados corroboram com o presente estudo, que também observou
melhora da funcdo motora em individuos com DP que realizaram exercicios através da
gameterapia e exercicios funcionais.

Tomlinson et al. (2012) realizaram uma revisdo sistemética e metanalise sobre os
exercicios fisicos que trabalhavam mobilidade funcional, equilibrio e quedas na DP, onde
foi constatado melhora na mobilidade funcional e diminuicdo da pontuacdo da UPDRS no
dominio motor. Diferentemente do presente estudo que observou ndo haver alteracao dos
valores da mobilidade funcional pré e pés intervencdo, porém, encontrou também
diminui¢cdo da pontuagdo do dominio motor.

Yang et al. (2015) realizaram um estudo comparativo entre um grupo
experimental com a realidade virtual. No grupo controle, o treinamento foi conduzido
através de exercicios de equilibrio. Observou-se que quando comparado a fun¢cdo motora
inicial com a final ndo foi possivel constatar melhora em nenhum dos dois grupos,
apresentando divergéncia com relacdo ao resultado obtido no presente estudo, em que
houve melhora da fungdo motora nos grupos que realizaram exercicio.

A Movement Disorder Society (2003), evidenciaram que as pontuacdes da escala
UPDRS-III mostraram significancia estatistica melhor no grupo experimental, onde foi
tratado com a realidade virtual, em comparagao com o grupo controle em que foi aplicado
um conjunto de exercicios funcionais, divergindo do presente estudo, o qual néo
comprova nenhuma diferenca estatistica entre grupos que sofreram intervencao por
exercicios com a gameterapia e exercicios funcionais.

Segundo Pompeu et al. (2012), quanto maior a pontuacdo obtida na Escala de

Equilibrio Funcional de Berg (EEFB), melhor é o equilibrio do individuo avaliado.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Movement%20Disorder%20Society%20Task%20Force%20on%20Rating%20Scales%20for%20Parkinson%27s%20Disease%5BCorporate%20Author%5D
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O estudo de Christofoletti et al., (2010) teve como objetivo verificar a eficacia de
um programa de exercicios sobre o equilibrio estatico e dinamico de pacientes com DP,
divididos em grupo experimental e controle, com frequéncia de trés atendimentos
semanais durante seis meses. Foi possivel observar que ambos obtiveram resultados
satisfatorios, com diferenca estatistica na melhora do equilibrio apdés o protocolo de
exercicios funcionais que estimulavam a melhora do equilibrio, reduzindo
consequentemente o risco de quedas desses sujeitos. No presente estudo, a avaliacado do
equilibrio feita intra-grupos com o uso dessa escala, demonstrou que, aqueles que
sofreram a intervencdo por exercicios, deixaram de correr risco de vir a cair. Em
contrapartida, os participantes do Sl que permaneceram trinta dias sem sofrer nenhum
tipo de intervencdo fisica, obtiveram uma reducéo deste escore, ou seja, alta instabilidade
postural seguido de risco eminente de quedas. Smania et al., (2010) analisaram os efeitos
de treinamento de equilibrio de pacientes com DP, antes e ap0s intervencgéo, utilizando
como instrumentos a escala de equilibrio funcional de Berg, onde os pacientes foram
divididos em dois grupos: O grupo experimental que realizou treinamento de equilibrio e o
grupo que praticou exercicios globais. Apés a intervencdo, os individuos do grupo
experimental apresentaram melhoras no equilibrio. J& o grupo controle ndo apresentou
melhora significativa, divergindo dos resultados encontrados no presente estudo, onde
ambos o0s grupos que sofreram intervencdo, quando avaliados isoladamente,
apresentaram melhora do equilibrio.

A baropodometria € um intrumento que envolve avaliacdo quantitativa do
funcionamento do peé, pressao plantar, marcha e equilibrio. Esta permite registrar
impressdes plantares e as forcas de reacao do solo na area de apoio durante a posicao
vertical, dividida por pé (direito e esquerdo) e subdividida em trés regibes chamadas
antepé, médio pé e retro pé (Bacha et al. 2015). Além de ser um instrumento nao
invasivo, confiavel, simples e relativamente barato (Robain et al. 2006).

A estabilidade postural em pacientes com DP envolve processamento motor
sensorial e distarbios de coordenacdo motora. Este estudo centrou-se em atividades
funcionais e estimulos senso6rios motores, visando modificar e alterar as respostas
posturais em individuos com DP. Ao utilizar a baropodometria como ferramenta avaliativa
foi encontrada diferenca estatistica nos valores de antepé D, retropé D e duracdo do
passo no grupo gamterapia. As comparagcdes entre os valores de carga de peso em
antepé, retropé, carga latero-lateral e oscilagbes latero-laterais e anterio-posterior néo

apresentaram significancia estatistica. Um dos primeiros estudos sobre a pressao de
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carga em individuos com DP, realizado por Lee et al. (1995), verificou que quanto mais
graves 0s sintomas motores, a pressao de carga apresenta-se em regido de antepé.
Divergindo do encontrado por Pihet et al. (2006), que obteve como achado, pressdes de
carga elevadas em médio pé. Porém, Paulista (2013), afirma que pessoas com DP,
aumentam a carga no retropé. O que foi observado neste estudo foi pressdo de carga em
antepeé e retropé.

Itakussu et al. (2015) fizeram um estudo com o objetivo de identificar se o
exercicio baseado na gameterapia poderia melhorar a eficacia do equilibrio, marcha e
gueda em pacientes com DP, submetidos a quatro semanas de tratamento fisico. Ao final
do protocolo os resultados mostraram melhorias significativas do grupo intervengao nas
variaveis distribuicdo de peso, amplitude de balanco antero-posterior e médio-lateral,
forca de reacdo do solo e comprimento do passo. Os resultados descritos acima,
corroboram com os achados do presente estudo para as variaveis: forca de reacdo do
solo, comprimento do passo e balanco antero-posterior.

No estudo de Nocera (2009) constatou-se melhora no controle postural apés
aplicacdo de um programa de exercicios, numa sequéncia de sete atividades
proprioceptivas, realizado com individuos com DP e individuos saudéaveis, onde foram
avaliados utilizando a posturografia dindmica computadorizada antes e apds a
intervencdo de dez semanas. Neste trabalho em questdo, ndo foi possivel encontrar
alteracdes significativas no controle postural apds a intervencao. No estudo de Mussato et
al. (2012), 10 idosos sem DP foram divididos em grupo experimental, submetidos a 10
sessoes de treinamento com o Wii Fit da Nintendo e grupo controle, onde foram apenas
avaliados antes e apdés o intervalo de tempo do estudo através da baropodometria, onde
nao houve diferencas de oscilacbes do centro de massa, sendo este resultado,
compativel com o do presente estudo.

Diferente de Pompeu et al. (2014) que utlizaram como instrumento de
intervencdo o Xbox 360 Kinect nos individuos com Parkinson e verificaram que ocorreu
aumento do equilibrio postural. Em outro estudo, realizado por Barcala et al. (2011),
individuos hemiparéticos realizaram 10 sessdes de treinamento com o Wii Fit. A
estabilidade postural foi avaliada através de uma plataforma de pressédo, antes e apos a
intervencado, observando-se diminuicdo do centro de oscilagdo corporal nos eixos antero-
posterior e médio-lateral, divergindo do estudo em questdo. Ja Pavao et al. (2013)
ressaltam que o uso da gameterapia na reabilitagdo do controle postural, embora

aparentemente ndo melhore os niveis de estabilidade do individuo, parece ter resultados
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importantes sobre as estratégias funcionais por ele utilizadas para a manutencdo da
estabilidade.

Ao ser feita uma comparacao entre os valores iniciais e finais do medo de vir a
cair e risco de quedas entre grupos nesta pesquisa, foi verificada apenas uma diferenca
significativa no grupo controle, que n&o realizou exercicio. Tais resultados demostraram
gue ndo realizar exercicio fisico, impacta negativamente na mobilidade de portadores da
doenca de Parkinson e no risco de quedas. Loureiro et al. (2012), afirmam que a terapia
com gameterapia funciona com a repeticdo de movimentos permitindo ao usuario interagir
com o sistema, recebendo um feedback sobre seu desempenho em tempo real. Apesar
disso, quando comparado o TUG inicial com o final, ndo houve diferengas significativas.
Resultado semelhante ao presente estudo, onde esta variavel também n&o apresentou
resultados significativos, quando comparado o resultado inicial com o final dos grupos que
realizaram exercicio. Diferente do resultado encontrado no estudo de Laio et al. (2015)
gue afirmam melhora da capacidade funcional evidenciada pelo TUG, quando comparado
com o resultado inicial e final do protocolo.

Ramos et al. (2016) realizaram um estudo com o objetivo de investigar a
influéncia da gameterapia, através do Wii Fit, para melhorar o equilibrio corporal e 0 medo
de cair. Foram realizadas 12 sessbes com dois grupos: 0 experimental e o controle. O
primeiro realizou gameterapia e o segundo que fez exercicios cinesioterapicos. Os
resultados mostraram que ndo houve diferenca estatistica nas variaveis analisadas,
divergindo do presente estudo onde o0 grupo gameterapia apresentou diferenca
significativa somente para a variavel equilibrio.

O estudo realizado apresentou limitacbes relevantes, como, a dificuldade de
angariar pacientes como a doenca de Parkinson que tivessem condicbes de se

transportar até o local da pesquisa, o que acarretou em uma reducao no n amostral.

CONCLUSAO

Conclui-se que o exercicio fisico com a gameterapia promoveu aumentou
significativo da funcdo motora, equilibrio, centro de forga, diminuiu 0 medo de vir a cair,
porém, no que se refere ao risco de quedas e mobilidade dos membros inferiores,
permaneceu inalterados apoés intervencao. Porém é importante citar que o grupo controle,

treinamento funcional também promoveu alteracdes significativas para as mesmas
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variaveis, sugerindo que ambas as técnicas sdo uma alternativa terapéutica viavel para o

tratamento desta doencga.
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CONSIDERACOES FINAIS

Ao finalizar este trabalho, pode-se concluir que de acordo com a literatura existe
uma grande variedade de testes que buscam mensurar o equilibrio, porém, cinco foram
0s métodos que mais se destacaram, por terem sido os mais utilizados e os mais
sensiveis na avaliagdo do equilibrio de individuos com DP. Constatou-se que 0 exercicio
fisico com a gameterapia promoveu aumentou significativo da fungdo motora, equilibrio,
centro de forga, diminuiu o0 medo de vir a cair, porém, no que se refere ao risco de quedas
e mobilidade dos membros inferiores, permaneceu inalterados apos intervencédo. O

treinamento funcional promoveu melhorou o equilibrio, a fungdo motora em individuos


https://scholar.google.com.br/citations?user=gCmsYs0AAAAJ&hl=pt-BR&oi=sra
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com DP pés-intervencdo. E os individuos que néo realizaram nenhum tipo de treinamento
fisico (grupo- Sl) pioraram no tocante a funcdo motora e equilibrio. Sendo assim,
comparando O grupo gameterapia com o0 grupo treinamento funcional ndo houve
significancia estatistica, sugerindo que ambos sao alternativas terapéuticas viaveis para o

tratamento desta doencga.
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ANEXO 1

ESCALA DE ESTADIAMENTO DE HOEHN E YAHR MODIFICADA

ESTAGIO 0 = nenhum sinal da doenca.

ESTAGIO 1 = doenca unilateral.

ESTAGIO 1,5 = envolvimento unilateral e axial.

ESTAGIO 2 = doenca bilateral sem comprometer o equilibrio.

ESTAGIO 2,5= doenca bilateral leve, com recuperacéo no teste do empurrao.
ESTAGIO 3 = doenca bilateral de leve a moderada, alguma instabilidade postural,
fisicamente independente.

ESTAGIO 4 = incapacidade grave, ainda capaz de ficar ereto sem ajuda.

ESTAGIO 5 = preso a cadeira de rodas ou leito. Necessita de ajuda.
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ANEXO 2

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL - MEEM

Orientacao

Em que dia da semana estamos? (1 ponto)
Em que dia do més estamos? (1 ponto)
Em que més estamos? (1 ponto)
Em qual estacéo do ano estamos? (1 ponto)
Em que ano estamos? (1 ponto)
Onde estamos aqui? Que hospital? (1 ponto)
Em que andar estamos? (1 ponto)
Em que cidade estamos? (1 ponto)
Em que estado? (1 ponto)

0 Em qual pais? (1 ponto)

POONOTOhWNRP

Registro de dados

Repita as palavras (1 ponto)

Repetir trés vezes as palavras (2 pontos)

Atencédo e Calculo

Subtraia 7 de 100 (1 ponto)

Do resultado, subtraia 7 de novo e assim por diante quatro vezes (4 pontos)

Memoria

Vocé se lembra das trés palavras que falamos ainda ha pouco? (3 pontos, sendo 1 para

cada uma)

Linguagem

O que é isso? Mostrar um lapis (1 ponto)

O que é isso? Mostrar um reldgio (1 ponto)

Repita “nem sim, nem e, nem mas” (1 ponto)

Realize as trés ordens: tome esta folha de papel, dobre-a e coloque-a no chéo (3 pontos,
um por comando realizado corretamente)

Leia e faga o que esta escrito “Feche os olhos” (1 ponto)

Escreva uma frase nesta folha de papel (1 ponto)

Atividade Motora

Copie este desenho (1 ponto)
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ANEXO 3

ESCALA UNIFICADA DE AVALIACAO PARA DOENCA DE PARKINSON UPDRS-
EXAME MOTOR

18.Fala
0= normal.
1= perda discreta da expresséao, volume ou dicgéo.
2= comprometimento moderado. Arrastado, mon4tono, mas compreensivel.
3= comprometimento grave, dificil de ser entendido.

4= incompreensivel.

19.Expressao facial
0= normal.
1= hipomimia minima.
2= diminuigdo pequena, mas anormal, da expressao facial.
3= hipomimia moderada, labios caidos/afastados por algum tempo.
4= facies em mascara ou fixa, com pedra grave ou total da expressao facial. Labios

afastados % de polegada ou mais.

20. Tremor de repouso
0= ausente.
1= presente, mas infrequente ou leve.
2= persistente, mas de pouca amplitude, ou moderado em amplitude, mas presente
de maneira intermitente.
3= moderado em amplitude mas presente a maior parte do tempo.

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

21.Tremor postural ou de acdo nas maos
0= ausente
1= leve, presente com a acao.
2= moderado em amplitude, presente com a acgao.
3= moderado em amplitude tanto na acdo quanto mantendo a postura.

4= grande amplitude, interferindo com a alimentacao.
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22.Rigidez (movimento passivo das grandes articulagbes, com paciente sentado e
relaxado, ignorar roda denteada)
0= ausente
1= pequena ou detectavel somente quando ativado por movimentos em espelho de
outros.
2= leve e moderado.
3= marcante, mas pode realizar o movimento completo da articulacéo.
4= grave e 0 movimento completo da articulacdo s6 ocorrem com grande
dificuldade.

23.Bater dedos continuamente — polegar no indicador em sequéncias rapidas com a
maior amplitude possivel, uma mao de cada vez.
0= normal
1= leve lentid&do e/ou reducao da amplitude.
2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar
parada ocasional durante o movimento.
3= comprometimento grave. Hesitacdo frequente para iniciar 0 movimento ou
paradas durante o movimento que esta realizando.

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

24.Movimentos das maos (abrir e fechar as maos em movimentos rapidos e
sucessivos e com a maior amplitude possivel, uma mao de cada vez).
0= normal
1= leve lentiddo e/ou reducdo da amplitude.
2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar
parada ocasional durante o movimento.
3= comprometimento grave. Hesitacdo frequente para iniciar 0 movimento ou
paradas durante o0 movimento que esta realizando.

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

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

0= normal
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1= leve lentiddo e/ou reducdo da amplitude.

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

3= comprometimento grave. Hesitacdo frequente para iniciar o0 movimento ou
paradas durante 0 movimento que esta realizando.

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

26.Agilidade da perna (bater o calcanhar no chdo em sucessdes rapidas, levantando
toda a perna, a amplitude do movimento deve ser de cerca de 3 polegadas/ +7,5
cm).
0= normal
1= leve lentiddo e/ou reducdo da amplitude.
2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar
parada ocasional durante o movimento.
3= comprometimento grave. Hesitacdo frequente para iniciar o0 movimento ou
paradas durante o0 movimento que esta realizando.

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

27.Levantar da cadeira (de espaldo reto, madeira ou ferro, com bracos cruzados em
frente ao peito).
0= normal
1= lento ou pode precisar de mais de uma tentativa
2= levanta-se apoiando nos bracos da cadeira.
3= tende a cair para tras, pode tentar se levantar mais de uma vez, mas consegue
levantar

4= incapaz de levantar-se sem ajuda.

28.Postura
0= normal em posi¢ao ereta.
1= ndo bem ereto, levemente curvado para frente, pode ser normal para pessoas
mais velhas.
2= moderadamente curvado para frente, definitivamente anormal, pode inclinar-se

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

4= pbem fletido com anormalidade acentuada da postura.

29.Marcha
0= normal
1= anda lentamente, pode arrastar os pés com pequenas passadas, mas ndo ha
festinacdo ou propulsao.
2= anda com dificuldade, mas precisa de pouca ajuda ou nenhuma, pode
apresentar alguma festinagao, passos curtos, ou propulséo.
3= comprometimento grave da marcha, necessitando de ajuda.

4= nao consegue andar sozinho, mesmo com ajuda.

30.Estabilidade postural (respostas ao deslocamento subito para tras, puxando o0s
ombros, com paciente ereto, de olhos abertos, pés separados, informado a respeito
do teste)
0= normal
1= retropulséo, mas se recupera sem ajuda.
2= auséncia de respostas posturais, cairia se ndo fosse auxiliado pelo examinador.
3= muito instavel, perde o equilibrio espontaneamente.

4= incapaz de ficar ereto sem ajuda.

31.Bradicinesia e hipocinesia corporal (combinacdo de hesitacdo, diminuicdo do
balancar dos bracos, pobreza e pequena amplitude de movimentos em geral)
0= nenhum.
1= lentiddo minima. Podia ser normal em algumas pessoas. Possivel reducao na
amplitude.
2= movimento definitivamente anormal. Pobreza de movimento e um certo grau de
lentidao.
3= lentiddo moderada. Pobreza de movimento ou com pequena amplitude.
4= |entiddo acentuada. Pobreza de movimento ou com pequena amplitude.



ANEXO 4

ESCALA DE BORG

Nivel

Esforco

Nenhum

Pouco

Minimo

Moderado

Um pouco dificil

Dificil

Mais Dificil

Muito dificil

Extremamente dificil

Esfor¢co maximo

BloloNjo o s wn ko

Fadiga
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Tabela 1. Escala de eguilibrio de Bergh#
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ANEXO 5

1) Posicdo semtada para posicdo em pé
Instrucae: Por favor, levante-se. Tente ndo usar suas maos
para se apoiar.

(4] capaz de levantar-se sem utilizar as maos e estabilizar-se independentemante
{3) capaz de levantar-se independentemente utilizando as macs

(2) capaz de levantar-se utilizando as maos apds diversas tentativas

(1) necessita de ajuda minima para levantar-se cu estabilizar-se

() necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se

2] Permanecer em pé sem apoio

Instrugga: Por favor, figue em pé par 2 minutos sem se
apQiar .

Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minu-
tas sem apoie, dé o nimero total de pontes o item Ne 3,
Contlnue corn o item N°4,

(4] capaz de permanacer £m pé CoMm s2gUranca por 2 minutos

{3) capaz de permanecer em pé por 2 MINULos com supervisac

(2) capaz de permanecer em pé por 30 sequndos sem apoic

(1) necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30 sequndos sem apoic
() incapaz de permanecer em pé por 20 sequndos sem apoic

3) Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com os
pés apoiados no chdo ou num banguinho

Instrugac: Por favor, figue sentado serm apoiar as costas com
08 Dragos cruzados por 2 minutos,

(#4) capaz de permanecer sentado com seguranga e comn firmeza por 2 minutos
(3) capaz de permanacer sentado por 2 minutos sob supervisdo

{2 capaz de permanacer sentado por 30 segundos

(1] capaz de permanecer sentado por 10 segundos

() incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos

4) Posicao em pé para posicdo sentada
Instrugac: Por favor, sente-se,

(4] senta-se COM S2QURANCA COM Uso minimo das maos

(3) controla a descida utilizando as macs

(2 utiliza a parte posterior das pernas contra a cadelra para controdar a descida
{17 senta-se independentaments, mas tem descida sem controla

() necessita de ajuda para sentar-se

5) Transferéncias

Instrugao: Arrume as cadeiras perpandicularmente ou uma
de frente para a outra para uma transferéncia em pive, Pega
an paciente para transferir-se de uma cadeira com apolo de
brago para uma cadeira sem apoio de brago, e vice-versa.

() capaz de transferi-se Corm sequrancs com uso minimo das maas

(3) capaz de transferi-se Corm sequrancs com o wso das maos

{2) capaz de transferir-se seguindo orientagoes verbais efou supervisao

(1) necessita de uma pessoa para ajudar

{0) necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa com seguranga

5] Parmanecer erm p& sem apolo corm os olhos fachados
Instrucae: Por faver, fiqgue em pé e feche os olhos por 10
seguridos.

(4] capaz de permanecer em pé por 10 segundos CoMm Sequranca

(3) capaz de permanacer em pé por 10 sequndos corm supervisac

{2 capaz de permaneacer em pé por 3 segundos

(1) incapaz de permanacer com os olhos fechados durante 3 sequndaos, mas mantém-se em pé
() necessita de ajuda para nac cair

71 Permanecer em pé sem apoio com os pés juntos
Instrugao: Junte seus pés e fique em pé sem se apoiar,

(4) capaz de posicionar as pés juntos independenternente e permanacer por 1 minuto com seguranga

(3) capaz de posicionar os pés juntas independenternente @ PEMENecar ROr 1 MIiNULo Com SUpEryisan

(2) capaz de posicionar os pés juntas independenternente @ permmanecer por 30 segundas

(1) necessita de ajuda para posicionar-se, mas & capaz de permanecer com o5 pes juntos durante 15 segundas
10) necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer nessa posicao por 15 segundos

8) Alcangar a frente com o brago estendido permanecendo
em pé

Instrugac: Levante o brago a 908, Estique os dedos @ tente
alcancar a frente o mais longe possivel,

(4) pode avangar a frente =25 cm com seguranga

(3) pode avangar a frente >12,5 cm com seguranga

{2) pods avangar a frente =5 Crn Com seguranca

(1) pods avancar a frente, mas necessita de supendsio

0] perde o equilibric na tentativa, ouw necassita de apoio extamo

10) Virar-se @ olhar para trés por cima dos ombros direito e
esquerdo enquanto permanece erm pé

Instrugac: Vire-se para olhar diretamente atras de wocg por
cima do seu ombro esquerdo sem tirar o3 pés do chéo. Faga
O reseno por Cma do ombro direlo,

{4) clha para tras de ambos os lados com uma bea distribuigao do pesa

{3) olha para trds somente de um lado, o lado contrdrio demonstra menor distibuigio do peso
{20 wira sornente para os lades, mas mantém o equilibric

(11 necessita de supervisdo para wvirar

{00 necessita de ajuda para nao perder o equilionio o cair

11) Girar 380 graus

Instrughe: Gire-se completamente ao redor de sl mesmao,
Pausa, Gire-se cormpletamente ao rador de sl mesmo em
sentido contrania.

{4) capaz de girar 360 graus com seguranga erm 4 sequndos ou menos

{3) capaz de girar 360 graus com seguranga somentz para um lado em 4 segundos ou menos
() capaz de girar 360 graus com seQuiansa, mMas lentamente

(1) reecessita de supervisdo prixima ou orientagdes verbais

() necessita de gjuda engquanto gira

12 Posicionar os pés alternadarmenite no degrau ou bangui-
Mho ENGQUANTD PeIMansce &m 8 sem apoio

Instrugda: Toque cada pé altemadamente no degrawban-
quinha Continue até gue cada pé tenba tecado o degrau/
banquinho quatre vezes.

(4] capaz de permaneacer em pé independentamente e com sequranca, completando 8 movimentos em 20 segundos
(3] capaz de permansacer em pé independentaments & completar § movirmentos erm >0 segundos

(2) capaz de cornpletar 4 mavimentas serm ajuda

(1) capaz de completar »2 movimentos com o minimao de ajuda

(0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nac cair

13) Permanecer erm pé s&m apoio com um pé 3 lrente
Instrugdo: Cologue urm pé diretarments & frente do outro na
mesma linha, se vocod achar gue nac ird consequir, cologue
o pé um pouce mais & frente do outro pé e levermente para
o lado.

(4] capaz de colocar um pé imediatamente 3 frente do cutio, independentemente, & permanecer por 30 segundos

(3] capaz de colocar um pé um pouco mais & rente do outro & levernente para o lado, independeniements, & perma-
necer por 30 segundos

(2) capaz de dar urmn pequeno passo, independentements, & permanecer por 30 segundas

(1) necessita de ajudla para dar 0 Passe, DOR&M permanece por 15 sequndos

() perde o equilibric ac tentar dar um passc ou ficar de pé

14) Permanecer em pé sobre uma pema
InstrucEo: Fique em pé sobre uma perma o maximo que vocé
pUdEr s2m S8 sequrar,

(4] capaz de levantar uma perna independentermente e permanecer per =10 sequndos

{3) capaz de levantar uma perna independenternente & permanecer por 5-10 segundos

(2) capaz de levantar uma perna independentemsnte & permanecer por = 3 segundos

t1) tenta levantar uma perna, mas & iNcapaz de permanecer por 3 segundos, embora permansga em pé independen-
temente

(0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair
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ANEXO 6
Escala de eficacia de quedas - Internacional - Brasil (FES-I-Brasil)
Agora nds qostariamos de fazer algumas pergunias sobre qual & sua praocupacan 4 respeito da possibilidade de cair. Por favor, responda imaginando como vocé
normalmente faz a afividade. Se vooé atlialmenta nao faz a atividade (por ex. alguém val & compras para vooé), responda dg maneira a mostrar como Vooé se sentiria
em relagdo a quedas se vocé tivesse que fazer essa alividade, Para caca uma das sequintes alividades, por favor, marque o quadradinho que mais se aproxima de sua
opinido sobre 0 qudo preocupado vocd fica com a possibilidade ce cair, se vocd fizesse esta alividade,
Nem um pouco Umpouco  Muito preocupado  Extremamente
preocupado preocupado preocupado
1 2 3 4
1. Limpando a casa (ex: passar pano, aspirar ou tirar a pogira) 1 2 3 4
2. Vestindo ou firando a roupa 1 ¢ 3 4
3. Preparando refeicBes simples 1 2 3 4
4. Tomando banho 1 2 3 4
5 Indo & compras 1 2 3 E
6. Sentando ou levantando de uma cadeira 1 2 3 4
7. Subindo ou descendo escadas 1 ¢ 3 4
8 Caminhando pela vizinhanga 1 Z 3 ;
9. Pegando algo acima de Sua cabeqa ou do chao 1 2 3 4
10, Indo atender o telefone antes que pare de tocar 1 2 3 E
11, Andando sobre superficie escorragadia (ex chdo molhado) 1 Z 3 4
12, Visitando um amigo ou parente 1 2 3 4
13, Andando em lugares cheios de gente 1 2 3 4
14, Caminhando sobre superficie irregular (com pedras, esburacada) 1 2 3 4
15, Subindo ou descendo uma ladeira 1 2 3 4
16, Indo & uma atividade social {ex: ato religioso, reunido de familia 1 Z 3 4
ou encontra na clube)
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ANEXO 7

'Timed Up and Go

* Consiste en caminar, lo mds rapido que pueda, sobre
una pista previamente trazada entre las patas de una
silla (sin apoya brazos) y un cono ubicado en linea
recta a tres metros de distancia.

' Normal :10 seg,
Riesgo leve de caida : 112 20 seg.10
' Altoriesgo de caida : > 20 seg




ANEXO 8

Formula de karvonen - Equacgéo utilizada na dissertacéo

CALCULAR A INTENSIDADE DO TREINO

Frequéncia cardiaca maxima = 205 — (0,42 x idade)

Frequéncia cardiaca de treino = x. (FCM — FCRepouso) + FCRepouso
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ANEXO 9

Parecer emitido pelo Comité de Etica e Pesquisa envolvendo seres humanos da

Universidade Federal de Sergipe (Pagina 1).

UFS - UNIVERSIDADE Plataforma
FEDERAL DE SERGIPE asil

COMPROVANTE DE ENVIO DO PROJETO

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Efeitos do Treinamento Fisico com exergames na Fungao Respiratéria e no
Equilibrio de Individuos com Doenga de Parkinson.

Pesquisador:  Diogo Costa Gargo

Versao: 1

CAAE: 66449217.9.0000.5546

Instituigdo Proponente: FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
DADOS DO COMPROVANTE

Numero do Comprovante: 028786/2017

Patrocionador Principal: Financiamento Proprio
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APENDICE 1

TERMO DE CONSCENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Caro Participante,

Estamos realizando um estudo intitulado “O efeito do exercicio fisico através da
gameterapia no equilibrio e funcionalidade de pacientes com doenca de parkinson,
conduzida pelas fisioterapeutas Akeline Santos de Almeida e Patricia Almeida Fontes, sob
orientacdo do Prof Dr° Rogério Branddo Wichi. O estudo tem como objetivo avaliar os
efeitos do exercicio fisico através da gameterapia no equilibrio, funcionalidade e funcao
cardiorespiratoria de individuos com doenca de Parkinson.
Explicagdo do procedimento: Estou ciente de que serei submetido ao tratamento
composto por doze sessdes, com duragdo de sessenta minutos, realizadas trés vezes por
semana. Serei avaliado (a) antes e ap0s a intervencdo através dos instrumentos
padronizados de avaliacdo, baropodometria, teste de caminhada de 6 minutos,
manovacudmetro, espirometro.
Potenciais riscos e incébmodos: Fui informado (a) de que o experimento ndo trara
nenhum risco para minha sadde e que minha identidade n&o seré revelada.
Seguro saude ou de vida: Eu entendo que nédo existe nenhum tipo de seguro de saude
ou de vida que possa vir a me beneficiar em funcdo da minha participacdo nesse estudo.
Liberdade de participacdo: A minha participacdo no estudo € voluntaria. E meu direito
interromper minha participacdo a qualquer momento sem que isto incorra a qualquer
penalidade ou prejuizo.
Sigilo de identidade: As informacdes obtidas no estudo serdo mantidas em sigilo e ndo
poderdo ser consultadas por pessoas leigas sem a minha autorizacdo oficial. Estas
informacdes s6 poderao ser utilizadas para fins estatisticos, cientificos ou didaticos, desde
gue fique resguardada a minha privacidade.
O estudo atende as normas para a realizacéo de pesquisa em seres humanos, resolugao
N° 466, de doze (12) de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saude.
Para as questdes relacionadas a este estudo, contate:
Akeline Santos de Almeida, 99863-5760, email: akelineefisio@yahoo.com.br
Patricia Fontes, celular: (79) 99938- 0813, email: fontesfisio@yahoo.com.br
Rogério Brandao Wichi: (79) 9 8866-0700



Assinatura do participante Nome por extenso

Assinatura do pesquisador Nome por extenso

Assinatura de uma testemunha Nome por extenso
Aracaju,.....ccoeeeeeeeevnieieeeenennnnn, de ..........

(G T = L o1 0T T = PSRRI

ldade: ..................

] L0 =TT ol PP URPPRTR

Cidade/EStado: .......uuiiiiieeiee e

CEP:
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APENDICE 2

FICHA DE IDENTIFICACAO

Dados Pessoais

Nome: Idade:
Sexo: ( )M ( ) F Data Nascimento: / / Estado Civil:
Escolaridade: Ocupacéo: Telefone:

Data da Avaliacao: / /

Escore da Capacidade Cognitiva (Mini Mental):

Escore Hoehn e Yahr:

Quanto tempo diagnosticou a DP:

Anamnese:

QP:

Tratamento anteriores:

Participacdo em programa de intervencao nos ultimos 6 meses () Sim ( )Nao

Patologia associada:

Medicacéo atual:

Horario da medicacéao:

Habitos/Vicios:

Dados Antropométricos:

Massa Corporal: Estatura: IMC:

Escores da UPDRS

A) Atividade mental, comportamento e humor
B) Atividades de vida diaria
C) Exploragdo motora
D) Complicagdes do tratamento medicamentoso

Equilibrio

Escore da baropodometria:
Escore do equilibrio (Berg):
Escore do Time Up And Go
Escore do medo de vir a cair:
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APENDICE 3

NOME:

TELEFONE: () ]
DADOS DA AVALIACAO

FICHA DE AVALIACAO DOS SINAIS VITAIS

/()

DATA: I
Antes Durante Depois
PA- PA- PA-
FC- FC- FC-
FR- FR- FR-
SPO2- SPO2- SPO2-
BORG- BORG- BORG-




APENDICE 4

PROTOCOLO DE EXERCICIOS

Exercicio

Descricao

Caminhada

Caminhada livre no corredor durante 5

minutos.

Cabecear a bola

Paciente de frente para o terapeuta em
ortostase, era arremessada a bola e
solicitado que o paciente cabeceasse a

mesma, durante 6 minutos.

Bambolé

Paciente era posto em ortostase em uma
base instavel, e era-lhe solicitado realizar
movimentos circulatérios com o quadril,
simulando a presenca de um bambolg,

durante 6 minutos.

Passada Lateral

Foram postos cones, de forma que
formassem um zig zag, e solicitado que o
paciente fosse através de passadas
laterais de um cone ao outro, durante 6

minutos.

Step

Foi solicitado que o paciente subisse e
descesse 0 primeiro degrau de uma

escada, durante 6 minutos.

Exercicio em Diagonal

Com o terapeuta de frente para o paciente
era solicitado que ele alcancasse objetos
postos em diagonais com o MS
contralateral, realizando descarga de peso
simultanea nos MMIl e deslocando o

centro de gravidade do individuo.

Boxe

Era solicitado ao paciente que realizasse
movimento de flexo-extensdo do cotovelo de
encontro a uma bola posicionada a sua frente

na altura do peito, durante 6 minutos.
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