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RESUMO

A Doenca de Parkinson (DP), é a segunda doenca degenerativa mais prevalente no mundo.
Ha um evidente declinio da capacidade funcional devido ao comprometimento motor e cognitivo
tipicos da DP, desencadeando prejuizos na realizacdo de atividades basicas e instrumentais da vida
didria (ABVDs), e consequente comprometendo a qualidade de vida dos individuos acometidos,
sendo necessarias terapias alternativas que atuem concomitantemente a terapia medicamentosa.
Assim, este estudo objetivou analisar o efeito da terapia combinada com a Estimulacdo Magnética
Transcraniana Repetitiva (EMTr) e Gameterapia sobre a capacidade funcional motora e cognitiva
de individuos portadores de DP da cidade de Campina Grande - PB. O estudo foi do tipo
longitudinal, experimental, duplo-cego, randomizado, descritivo e analitico, com abordagem
guantiqualitativa. A amostra foi composta por 20 individuos portadores de DP assistidos pelo
Sistema Unico de Satde (SUS). Os procedimentos da pesquisa foram: Etapa | — Recrutamento da
amostra e avaliacdo inicial dos individuos, foram aplicados os seguintes instrumentos de avaliacao:
Ficha de avaliacdo sociodemografica/clinica; Escala de Estagios de Incapacidade de Hoehn e Yahr
— EIHY; Escala Unificada de Avaliacdo da Doenca de Parkinson — UPDRS; e o Scales for
Outcomes in Parkinson’s Disease-Cognition (SCOPA-COG); Parkinson Disease Questionnarie-
39 (PDQ-39); Baropodémetro e Estabilometria. Etapa Il - Alocacdo dos individuos nos grupos da
pesquisa: Grupo EMTr ativo; Grupo EMTr ativo e Gameterapia; Grupo EMTr placebo e
Gameterapia; Grupo EMTr placebo. As sessdes foram realizadas no periodo de 2 semanas, 3 vezes
por semana, totalizando o nimero de 6 sessbes por grupo; Etapa Il - apds o término do periodo
de intervencao, foi realizada a reavaliacdo dos grupos experimentais. Foram aplicados 0s mesmos
instrumentos aplicados no periodo pré-intervencdo, os quais também foram aplicados aos
individuos do grupo controle. Os resultados foram analisados através do Programa Estatistico
GraphPad PrismStatistics versao 6.0. Os dados obtidos foram expressos em média, desvio padrdo
da média, mediana, percentil 25% e 75% ou porcentagem. Foi considerado o nivel de significancia
correspondente a p < 0,05. Quanto aos aspectos éticos, este trabalho foi submetido ao Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal da Paraiba (UFPB). Um total de 20 individuos com
idade média de 62,4 + 10,18 anos participaram do estudo, 0s quais ndo apresentaram mudanca no
estadiamento da doenca durante a pesquisa. Houve melhora significante para os itens

motivacao/iniciativa (p=0.04), linguagem (p=0.008), quedas (p=0.04), marcha (p=0.006), sintomas



motores (p=0.009) da UPDRS na comparagao pré e pés intervencdo, e entre o grupo que foi submetido
a terapia combinada com EMTT ativa e o grupo submetido a EMTr placebo. Observou-se melhoras
significantes na funcdo executiva (p=0.01), funcdo visuoespacial (0.02), aspecto emocional (p=0.01)
entre 0s grpos EMTr ativo e gameterapia e EMTr placebo. E possivel concluir que a terapia
combinada da EMTr e gameterapia ndo alterou o estadiamento da DP, para o instrumento UPDRS
apresentou melhorias para a motivagdo, ABVDS (especificamente linguagem, quedas e marcha),
para as alteracBes motoras: articulacdo da fala, movimentos rapidos e alternados das méos e
agilidade das pernas, a cognicdo nos dominios atencdo, funcbes executivas e funcbes
visuoespaciais, a qualidade de vida dos individuos foi melhorada nos aspectos emocional,
mobilidade e desconforto corporal, o equilibrio através do aumento da velocidade do passo para o

pé esquerdo.

Palavras-chave: Doenca de Parkinson, Estimulagdo magnética transcraniana repetitiva, Atividade

Motora, Cognicéo, Gameterapia.



ABSTRACT

Parkinson's disease (PD) is a progressive disease that affects more than 1% of the world's
population over 60 years old, making it the second most prevalent degenerative disease in the
world. There is an evident decline in functional capacity due to the motor and cognitive impairment
typical of PD, triggering impairments in the basic and instrumental activities of daily living
(ADLs) and consequently compromising the affected individuals’ quality of life, requiring
alternative therapies that act concomitantly with the drug therapy. Thus, this study aimed to
analyze the effect of combined therapy with Repetitive Transcranial Magnetic Stimulation (rTMS)
and Exergaming on the motor and cognitive functional capacity of individuals with PD in the city
of Campina Grande - PB. The study was longitudinal, experimental, double-blind, randomized,
descriptive and analytical, with quantitative approach. The sample consisted of 20 individuals with
PD, assisted by the Unified Health System (SUS). The research procedures were: Stage | -
Recruitment of the sample and initial evaluation of the individuals, the following evaluation
instruments were applied: Sociodemographic / clinical evaluation form; Scale of Disability Stages
of Hoehn and Yahr - EIHY; Unified Parkinson's Disease Assessment Scale - UPDRS; and Scales
for Outcomes in Parkinson's Disease-Cognition (SCOPA-COG); Parkinson Disease
Questionnarie-39 (PDQ-39); Baropodometer and Stabilometry. Step Il - Allocation of individuals
in the research groups: group active rTMS; group active rTMS and Exergaming; Group placebo
rTMS and Exergaming; group placebo rTMS. The sessions were performed in the period of 2
weeks, 3 times a week, totaling the number of 6 sessions per group; Stage Il - after the end of the
intervention period, the re-evaluation of the experimental groups was performed. The same
instruments from the pre-intervention period were applied, which were also applied to the
individuals in the control group. The results were analyzed using the GraphPad Prism Statistics
statistical software version 6.0. Data were expressed as mean, standard deviation of the mean,
median, 25% and 75% percentile or percentage. The level of significance was set at p <0.05.
Regarding the ethical aspects, this work was submitted to the Research Ethics Committee of the
Federal University of Paraiba. A total of 20 individuals with a mean age of 62.4 + 10.18 years
participated in the study, which did not present a change in disease staging during the study. There
was significant improvement for the motivational / initiative items (p = 0.04), language (p = 0.008),
falls (p = 0.04), gait (p = 0.006), motor symptoms (p = 0.009) intervention group, and between the



group that underwent combination therapy with active rTMS and the placebo group. Significant
improvements were observed in the executive function (p = 0.01), visuospatial function (0.02),
and emotional aspect (p = 0.01) between active and placebo groups. It is possible to conclude that
the combination therapy of rTMS and exergaming did not alter the staging of PD, the instrument
UPDRS presented improvements for motivation, ADLs (specifically language, falls and gait), for
motor alterations: speech articulation, fast movements and alternating hands and agility of the legs,
cognition improved in attention domains, executive functions and visuospatial functions, the
individuals' quality of life was improved in the emotional aspects, mobility and body discomfort,

balance by increasing the pace of the step of the left foot

Key words: Parkinson's disease, Repetitive transcranial magnetic stimulation, Motor Activity,
Cognition, Exergaming.
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1. INTRODUCAO

Doencas neurodegenerativas (DNs) sdo patologias multifatoriais, geralmente associadas a
degradacdo de proteinas defeituosas, estresse oxidativo, disfungdes mitocondriais e exposi¢ao a
produtos tdxicos como metais e pesticidas. Estima-se que 30 milhdes de pessoas no mundo
possuam alguma DN, a qual afeta diretamente o sistema nervoso trazendo incapacidade e morte
(Sheikh et al., 2013). Dentre as DNs, detaca-se a Doenca de Parkinson (DP), doencga progressiva
que afeta mais de 1% da populacdo mundial acima dos 60 anos, e cuja incidéncia aumenta para
5% na populacdo acima de 85 anos, o que a coloca como a segunda DN mais prevalente no mundo
(Reeve; Simcox; Turnbull, 2014).

O perfil demografico do Brasil tem sofrido mudancas nas ultimas décadas, assim como em
todo o mundo. Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE (2012), 23,5
milhdes de brasileiros tinham idade acima de 60 anos. Desses, destaca-se a populagdo acima de 80
anos, que representou 1,7% da populacdo do pais. Diante disso, h& consideravel aumento na
prevaléncia de doencas cronicas neurodegenerativas, ja que a idade é considerada o principal fator
de risco para o desenvolvimento dessas doencas. Acredita-se que mecanismos moleculares do
envelhecimento sejam responsaveis pela patogénese das doencas neurodegenerativas, além de
afetar habilidades de auto-regeneracdo de células nervosas nesses individuos (Hung et al., 2010).

De causa desconhecida, a DP caracteriza-se pela degeneracdo dos neurdnios
dopaminérgicos da substancia negra do mesencéfalo e que, mais tarde, estende-se para 0 corpo
estriado, lobo frontal e sistema limbico. Verifica-se que uma interacéo entre fatores genéticos e

ambientais aumente consideravelmente o risco para desenvolvimento dessa patologia, que
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apresenta como quadro clinico a bradicinesia, a rigidez, o tremor de repouso e a instabilidade

postural. (Jankovic, 2008; Obeso et al., 2008; Crosiers et al., 2011).

Associado aos déficits motores, a literatura ja estabeleceu a presenca de declinio da fungédo
cognitiva em todos os estagios da DP, o que demonstra ser um sintoma comum e impactante,
trazendo consequéncias sobre a qualidade de vida e mortalidade desses individuos. Alteragdes nas
fungdes executivas, atengdo, funcdo visuoespacial, memdria de trabalho e episddica sdo mais
comumente observadas, e sugerem alteragdes no lobo frontal e circuitos frontoestriatais (Kandiah
et al., 2014; Machado; Reppold, 2015).

A capacidade funcional atua de forma direta no bem-estar e grau de satisfacéo dos idosos,
principalmente por sua relacéo direta com a mobilidade, frequéncia de atividades e envolvimento
ativo do individuo na sociedade (Pinto; Neri, 2013). Segundo Souza et al. (2014), evidente
declinio da capacidade funcional do individuo ocorre devido a DP, especialmente pelas afeccbes
motoras presentes nesta patologia, o que leva a prejuizos para a realizacdo de atividades basicas
e instrumentais da vida diaria, comprometendo a qualidade de vida.

Os déficits motor e cognitivo podem se sobrepor, promovendo agravo matuo. Por
exemplo, as deficiéncias nas funcdes executivas podem comprometer mais o controle motor
voluntario do que se supunha, tendo em vista que esta deficiéncia pode vir a reduzir a ativacdo
das areas motoras cerebrais antes da iniciacdo da resposta motora, o que interferiria na sua
resposta subsequente, podendo ser uma das razdes das deficiéncias motoras voluntérias tipicas
da doenca (Cameron et al., 2012).

O tratamento da doenca se da por meios farmacologicos (terapia com levodopa,
principalmente) e cirdrgicos, através da Estimulagdo Cerebral Profunda. H& décadas o exercicio

e a Fisioterapia Neurofuncional vem sendo consideradas terapias complementares aos
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medicamentos, com o0 objetivo de maximizar a capacidade funcional motora e melhorar a
qualidade de vida de individuos portadores de DP. Apesar do vasto conteudo produzido quanto
a essas praticas na DP, ainda ha necessidade de um consenso quanto ao tipo de atividade mais
recomendada, sua intensidade e frequéncia, assim como é fundamental o desenvolvimento de
terapias inovadoras, baseadas em Evidéncias (Deane et al., 2002; Abruzzese et al., 2016).
Métodos de estimulacdo cerebral ndo-invasivos também vem ganhando espago no
tratamento da DP, entre eles, a Estimulacdo Magnética Transcraniana (EMT). A EMT
proporciona neuromodulacdo através da formacdo de um campo elétrico no cérebro por meio de
inducdo eletromagnética gerada em sua bobina, a qual é posicionada sobre a regido a ser
estimulada, sendo a area motora suplementar o alvo a regido a ser estimulada na DP. Quando a
EMT ¢é administrada através de repeticdes regulares de pulsos Unicos, a mesma denomina-se
Estimulacdo Transcraniana Magnética Repetitiva (EMTr), podendo proporcionar efeitos
neuronais facilitatorios através de estimulos de alta frequéncia (>1Hz) ou efeitos inibitorios
partir de estimulos de baixa frequéncia (<1Hz) (Rossi Et Al, 2009). A EMT é um recurso que
vem sendo utilizado desde o inicio da década de 90 e tem destacando-se como um método seguro
e com potencial terapéutico em diversas patologias como: Acidente Vascular Cerebral, Dor,
Doenca de Parkinson e Depressao (Araujo et al., 2011).
A gameterapia através do Xbox 360 Kinect apresenta-se como um método de reabilitacdo,
o0 qual permite ao individuo controlar e interagir com a plataforma de games sem a utilizacdo de
controles, mas usando apenas movimentos corporais e comandos verbais (Boulos et al., 2011). De
acordo com Zhang e Kaulfman (2015), o treino com jogos digitais tem impacto benéfico no

equilibrio, mobilidade, funcdo executiva e velocidade de processamento de idosos.
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Com base no exposto, verifica-se a importancia da realizacdo deste estudo, uma vez que
hé& grande necessidade de buscar novas estratégias de tratamento para a reabilitacdo motora e
cognitiva de individuos portadores de DP. Outro fator que torna fundamental a realizagdo desta
pesquisa compreende o nimero reduzido de material cientifico sobre os temas, que atualmente
constituem- se duas das mais inovadoras e promissoras tecnologias aplicadas a Fisioterapia
Neurofuncional. Dessa forma, é notério que um estudo desta dimensao tem grande importancia,
pois além de contribuir para 0 melhor entendimento da Doenga de Parkinson, também nos mostra

novas propostas acerca do tratamento desta patologia
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2. REFERENCIAL TEORICO
2.1 DOENCA DE PARKINSON

2.1.1 Historico, Conceito e Epidemiologia

A doenca de Parkinson (DP) é uma desordem neurodegenerativa, inicialmente
apresentada em 1817 por James Parkinson, o qual de antem&o a descreveu como uma doenca
progressiva, incapacitante e de inicio insidioso (Obeso et al. 2018). Apesar dos vastos avangos nas
pesquisas em DP, a descrigdo dos fundamentos clinicos da patologia feita ha 200 anos atras ainda
permanece acurada. Caracteristicamente heterogénea, a DP atinge a populacgdo de adultos a partir
de 30 anos até os de idade muito avancada e hoje representa a segunda doenga neurodegenerativa
mais comum no mundo, vencida apenas pela Doenga de Alzheimer (Kalia; Lang, 2015).

Sabe-se que a incidéncia da Doenga de Parkinson é de 14:100 000 na populagdo em geral
em paises desenvolvidos, aumentando exponencialmente para 160:100 000 a populacdo acima dos
65 anos de idade. A incidéncia entre o sexo masculino e feminino (M:F) varia de 1:3 a 2:0
(Ascherio, Schwarzchild, 2016). Quanto a sua prevaléncia, estima-se que a DP esta presente em 1
a 2 por 1000 individuos na populacdo mundial, e afeta 1% daqueles acima de 60 anos em todo o
mundo (Tysnes; Storstein, 2017).

2.2 FATORES DE RISCO

Apesar de ser majoritariamente idiopatica, uma serie de fatores de risco podem influenciar no
desenvolvimento da DP. A idade é considerada o maior fator de risco, ja que a prevaléncia e
incidéncia alcancam um pico maximo na populacdo acima de 80 anos, além disso, etnia (maior
incidéncia em pessoas de origem hispanica) e sexo (homens sdo mais afetados) sdo também
considerados fatores de risco importantes. Fatores ambientais também podem ser considerados

como de alto risco para a DP, como a exposi¢do a pesticidas, traumas na cabeca, vida rural,
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ocupacgdo na agricultura e uso de &gua de poco para beber (Noyce et al. 2012). Evidéncias de
historia familiar com doenca de Parkinson ou tremor reforcam o risco genético para o
desenvolvimento da patologia, ainda mais apds descobertas de que mutacfes nos genes LRRK2 e
parkin estdo diretamente relacionadas a heranga dominante e recessiva para a DP, respectivamente
(Corti; Lesage; Brice, 2011).

2.3 FISIOPATOLOGIA

A fisiopatologia da doenca de Parkinson é majoritariamente caracterizada pela perda de
neurdnios dopaminérgicos na substancia negra do mesencéfalo, reducdo de dopamina no corpo
estriado, bem como pela formacéo e acimulo de agregados proteicos de a-sinucleina na forma de
corpos de Lewy (Calabrese et al. 2018). Assim como em outras doencas neurodegenerativas, a DP
também apresenta disfuncdo mitocondrial, o que implica na perturbacdo da homeostase
mitocondrial pela inativacdo do complexo | da mitocondria com consequente redugdo na producao
de ATP, essencial para o metabolismo neuronal. Havendo déficit na respiracao celular, as células
produzem espécies reativas a oxigénio, componentes do estresse oxidativo que em conjunto com
proteinas pro-apoptoéticas liberadas da intermembrana mitocondrial ativam diferentes mecanismos

de morte celular (Goswami; Joshi, Singh, 2017).
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Fig. 1: Nucleos da base normais (superior); Fig. 2: Corpos de Lewy intracelulares (A);
Doenga de Parkinson (inferior). Fibrilas de a-sinucleina (B)
Fonte: Bear et al. (2017) Fonte: Halliday & McCann (2010)

Mecanismos de neuroinflamagdo também estdo envolvidos na patogénese da DP, com
ativacdo profunda da micrdglia na regido da substancia negra e estriado, com elevagao dos niveis
de mediadores da inflamagdo no mesencéfalo, principalmente fator de necrose tumoral (TNF-a),
interleucina 1p (IL-1P) e interferon-gama (IFN-y). Evidéncias apontam para dois mecanismos
microgliais de ativacdo fenotipica na neuroinflamacdo: M1, o qual ativa citocinas pro-
inflamatorias como TNF-a, IL-1p e outras moléculas citotoxicas como superoxido e éxido nitrico
(NO) e espécies reativas de oxigénio (ROS, sigla em inglés); ja a micrégia M2 produz uma série
de citocinas antiinflamatorias como IL-4, IL-13, IL-10, promovendo reparo tecidual. Além disso,
um achado morfoldgico do cérebro DP em com modelos experimentais € o rompimento da barreira
hematoencefalica, causando infiltracdo de células imunes periféricas como linfocitos-T e B,
exacerbando respostas neuroinflamatorias e a degeneracdo de neurbnios dopaminergicos. Os
mecanismos de interrelacdo entre a resposta inflamatdria microglial e periférica ainda ndo estdo

bem esclarecidos (Wang; Liu, Zhou, 2015).
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Fig. 3: Esquema bésico da disfuncdo dopaminérgica na doenca de Parkinson. A perda de 60-80%
de neurbnios dopaminérgicos localizados na substancia nigra pars compacta (SNc) nédo fornece
aferéncias excitatdrias suficientes para 0s neurdnios espinhosos médios do estriado (mediadas por
receptores D1) e aferéncias inibitorias suficientes para os neurénios espinhosos médios do estriado
(mediadas pelos receptores D2), os resultados sdo uma fraca facilitacdo e uma forte inibicdo do
movimento, respectivamente. Setas pretas finas = inibi¢do fraca, setas pretas grossas = inibi¢ao
forte, setas brancas finas: excitacdo fraca, setas brancas grossas = excitacdo forte; GPe = globo
palido externo, NST = ndcleo subtalamico, GPi = globo péalido interno, SNr = substancia nigra
reticulada, TA = tdlamo, TE = tronco encefalico, NPP = Nucleo pedunculopontino, ME = medula
espinhal. Fonte: Silva-Batista (2016).

2.4 QUADRO CLINICO

Na sua “Essay on the Shaking Palsy”, James Parkinson descreveu o que hoje séo
considerados os sintomas que marcam o quadro clinico da doenca: tremor de repouso, bradicinesia
e rigidez. Além desses, a instabilidade postural, postura fletida e o freezing nos movimentos

também foram incluidos como manifestagdes cléssicas de parkinsonismo (Goetz, 2011). O tremor
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de repouso € o sintoma mais comum e de facil reconhecimento na DP, caracterizado como
unilateral, ocorrendo em uma frequéncia de 4 a 6 Hz e majoritariamente na regido distal de uma
extremidade corporal. Ja a bradicinesia refere-se a lentiddo nos movimentos e esta diretamente
relacionada as dificuldades em planejar e executar movimentos bem como em executar tarefas
simultaneamente, o que explica o déficit para dupla-tarefa bastante presente em individuos com
essa patologia (Shahed; Jankovic, 2007).

A rigidez parkinsoniana é caracterizada por um aumento na resisténcia ao movimento tanto
proximal quanto distal, e geralmente ¢ acompanhada pelo fendmeno da “roda denteada”, evento
espastico que ocorre principalmente por associar-se ao tremor na realizagdo de um movimento
passivo. A rigidez proximal pode levar, por sua vez, a deformidades posturais e a instabilidade
postural por perda de reflexos posturais, geralmente ocorrendo em estagios mais avancados da
doenca. O freezing caracteriza-se por bloqueios motores que sdo considerados uma forma de
acinesia, a qual subitamente e de forma momentanea (geralmente < 10s) deixa o individuo incapaz
de mover-se, afetando principalmente os membros inferiores durante a marcha (Jankovic, 2008).

Embora definida marcadamente por sintomas motores, a doenca de Parkinson também
caracteriza-se por sintomas ndo motores (SNM), os quais podem surgir bem antes do diagnostico
definitivo da doenca. Dentre os SNM da DP estdo incluidos: disfuncdo autonémica e cognitiva,
desordens do humor e do sono, déficits sensoriais, entre outros (Barone et al. 2009). Depressao,
ansiedade, apatia e falta de motivacdo sdo os SNM mais encontrados, os quais geralmente sdo
exacerbados pelo declinio cognitivo que, por sua vez, apresenta-se com perda de memoria,
confusdo e alucinagdes. A dor no parkinson também é comum e cerca de 40% de individuos com
DP relatam alguma forma de dor, seja antes ou apds o diagnostico. Além disso, disturbios
olfatérios podem estar presentes, com incapacidade de diferenciar diferentes odores e de identifica-
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los. Outro grupo de sintomas importantes sdo as disfungdes gastrointestinais, que incluem a
constipacdo, disfagia, nutricdo deficiente, nausea e dor géastrica, os quais sdo atribuidos a
hipomobilidade géstrica e tem levantado hipoteses sobre sinais e sintomas prodromais da DP, 0s
quais afetam o individuo antes que a doenca atinja 0 SNC. (Hemmerle; Herman; Seroogy, 2011;
Rana et al. 2015).
2.5 DIAGNOSTICO

De grande relevancia para o progndstico, tratamento e pesquisas na area, o diagnostico
diferencial da DP ainda é um desafio nos dias de hoje, sendo amplamente pautado na observacéao
dos sintomas clinicos. A Sociedade Internacional de DP e Desordens do Movimento publicou em
2015 novos critérios clinicos para o diagnostico da doenga que ndo incluem mais a deméncia como
um critério de exclusdo (Postuma et al. 2015). Imageamento por Ressoancia Magnética ou
Tomografia por Emissdo de Positrons pode auxiliar na diferenciacdo, mas a acurécia desses
exames ndo superam a experiéncia clinica. Ainda assim, quadros clinicos de tremor essencial,
paralisia supranuclear progressiva e degeneracao corticobasal ainda podem dificultar o diagnéstico
da DP, especialmente na sua fase inicial. Apesar dos avangos nas pesquisas relativas a
biomarcadores para a DP, a variabilidade fenotipica da doenca ainda € um desafio na
confiabilidade destes para um diagnéstico correto (Rizzo et al. 2016).
2.6 TRATAMENTO

2.6.1 Terapias Farmacologicas

Quanto ao tratamento farmacologico inicial da doenca, ha duas opc¢des que geralmente séo
consideradas: a primeira visando a conservacdo de células saudaveis e a segunda visando o
aumento da funcéo neuronal por aumento de dopamina circulante. Algumas estratégias incluem o
uso de glutationa e emplastros de nicotina, pois tém demonstrado um efeito neuroprotetor para a
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DP. Ja no tratamento de sintomas adota-se 0 uso da levodopa, carbidopa, entre outros agonistas da
dopamina, drogas anticolinérgicas, inibidores da MAO-B, além de amantadina. O tratamento com
levodopa pode ser associado a farmacos que potencializam seus efeitos, a exemplo dos inibidores
da catecol-O-metiltransferase (COMT). Todas essas estdo em constante estudo para
aprimoramento das dosagens, vias de administracdo, visando o aumento da tolerancia e diminuigéo
de efeitos adversos (Goetz; Pal, 2014).
2.6.2 Terapias Nao-Farmacoldgicas

Opcoes ndo-farmacoldgicas ja estdo bem consolidadas na literatura, a exemplo da reabilitagdo
fisioterapéutica, que tem demonstrado a eficacia de interven¢Ges como o treino de marcha,
exercicio aerdbico, treino de equilibrio, utilizando tecnologias como a realidade virtual e jogos de
computador guiados que além de desenvolver habilidades motoras, tem demonstrado resultado
promissor na fala e cognicao dos individuos com DP. Outras terapias como a Estimulacéo Cerebral
Profunda e a terapia utilizando células-tronco estdo sendo consideradas e mostrando eficacia na
melhora de sintomas, especialmente dos grupos em estagio moderado ou grave da doenca (Bloem;

Vries; Ebersbach, 2015).

2.7 ESTIMULACAO CEREBRAL NAO-INVASIVA

Nas ultimas décadas tém-se notado um crescimento e aprimoramento exponencial de técnicas
de estimulacdo cerebral ndo-invasiva (ECNI), as quais objetivam modular a funcéo cerebral, seja
para inibicdo ou facilitacdo da sinalizagdo neuronal por meio de energia elétrica ou magnetica
capaz de modificar e estado bioelétrico de neurdnios (Schulz, Gerloff & Hummel, 2013). Essas
técnicas tém sido amplamente utilizadas para o estudo da fisiologia do sistema nervoso central
(SNC) e para a modificacdo da atividade cortical, contribuindo na compreenséo aprofundada do

SNC e na melhora da capacidade cognitiva e motora dos individuos (Cirillo et al., 2017).
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Segundo Lewis et al. (2016) as principais técnicas de ECNI sdo: estimulacdo elétrica
transcraniana de corrente continua (ETCC), estimulac&o elétrica trancraniana de corrente alternada
(ETCA), estimulacdo magnétca transcraniana (EMT), estimulagdo magnétca transcraniana
repetitiva (EMTT), estimulagdo associativa pareada (EAP) e estimulagdo theta-burst (ETB). O
crescimento da popularidade dessas intervengdes tem sido atribuido ao seu baixo custo,
reprodutibilidade, natureza ndo-invasiva, efeitos adversos minimos, além de apresentarem-se
como terapias adjuntas seguras para doencas cognitivas e motoras, como o acidente vascular
cerebral, a depressdo, esquizofrenia, dor cronica e doenca de Parkinson (Antal et al., 2010;
Jaberzadeh & Zoghi, 2013; Uhm et al., 2015; Palm et al., 2016; Pellegrini, Zoghi & Jaberzadeh,
2017).

Ainda ndo ha um consenso quanto ao mecanismo pelo qual a ECNI modifica a excitabilidade
cortico-espinhal e estimula a plasticidade neuronal, no entanto a comunidade cientifica tém
aceitado que, de forma genérica, que a ECNI provoca neuromodulacdo semelhantemente aos
processos neuronais de potenciacdo de longo-prazo (PLP) e depresséo de longo-prazo (DLP), e
que seus efeitos sdo dependentes do tipo de estimulacdo e dos parametros utilizados (Pascual-
Leone et al., 1994; Lewis et al., 2016).

Ha atualmente diversas evidéncias que suportam os efeitos terapéuticos positivos das
técnicas de ECNI na doencga de Parkinson, no entanto muitas limita¢cdes tém sido apontadas,
especialmente no que se refere as metodologias heterogéneas dos estudos (critérios de
elegibilidade, parametros de intervencdo, locais de aplicacdo, etc.) e ao baixo numero de
participantes nos experimentos. A pesquisa sobre EMT e EMTr na DP mostra-se
significativamente mais avangada em termos de nimeros de estudos e melhor nivel de evidéncia
(Biagioni, Sharma, Migdadi & Cucca, 2018).
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2.7.1 Estimulacdo Magnética Transcraniana Repetitiva (EMTT)

A ideia da relacdo reciproca entre energia elétrica e campo magnético foi inicialmente
proposta por Faraday em 1831, o que foi confirmado em estudos posteriores que embasaram a lei
de inducdo eletromagnética e culminaram na criacdo do primeiro estimulador magnético
transcraniano por Anthony Barker e colaboradores em 1985 (Miller et al., 2013). Os criadores
perceberam que ao posicionar a bobina de estimulacdo sobre o cranio humano, os estimulos
causavam tontura e vertigem e perceberam que, com aprimoramento, a EMT seria uma ferramenta
importante no tratamento de neuropatologias (Noohi & Amirsalari, 2016).

Essa estimulacéo € provida por um equipamento composto de um gerador de pulso de alta
corrente, capaz de produzir uma descarga elétrica de milhares de ampéres em uma bobina gerando
breves pulsos magnéticos que formardo um campo magnético. Quando a bobina é alocada na
cabeca do individuo, hd uma pequena atenuacdo do campo magnético causada pelos tecidos
extracerebrais (escalpo, cranio, meninges, fluido cérebro-espinhal). Ainda assim, o campo
eletromagnético gerado revela ser suficiente para despolarizar axénios superficiais e ativar
sinalizacGes corticais, efeitos que sdo dependentes de alguns parametros fisicos e bioldgicos, a
saber: tipo e orientacdo da bobina, distancia da bobina e do cérebro, a forma de onda do pulso
magnético, a intensidade, frequéncia e padrdo da estimulacdo, a respectiva orientacdo da corrente
no cérebro e os elementos excitaveis atingidos pela mesma (Lefaucheur et al., 2014).

Existe uma variedade de protocolos de EMTr utilizados para o diagndéstico e tratamento das
mais variadas afeccOes neuroldgicas. Pascual-Leone et al. (1994) afirmaram que frequéncias de 1
Hz na EMTr induzem efeitos inibitdrios na excitabilidade cortical, enquanto estimulos iguais ou
acima de 5 Hz geram um aumento de curto-prazo na excitabilidade cortical. Entretanto, esta

dicotomia ndo tem sido satisfatoria, ja que evidéncias apontam que tanto a baixa frequéncia como
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a alta podem apresentar ambos os efeitos (Houdayer et al., 2008). As regides corticais mais

utilizadas s&o o cdrtex motor primario (M1) e a area motora suplementar (SMA), as quais baseiam-

se no sistema 10-20, popularizado pelo uso na eletroencefalografia (EEG).

De acordo com Muller et al. (2013), para a utilizacdo da EMTr, é essencial que se

conheca alguns parametros essenciais, 0s quais séo:

Potencial evocado motor (PEM): representa a ativagdo contralateral de

fibras musculares das unidades motoras coordenadas pelo hemisfério
estimulado. O registro da contracdo das fbras musculares é realizado por
meio de eletromiografia (EMG) com eletrodos superficiais (Chen et al.,
2008);

Periodo silente (PS): reproduzido na aplicacdo de estimulo transcraniano

durante a contracdo voluntaria de um musculo efetor, apresentando-se logo
apos o potencial evocado motor. Embora sua aplicacdo clinica ainda ndo
seja bem definida, sugere-se que esse parametro se relacione a fenémenos
de inibicdo cortical.

Limiar Motor (LM): definido como a menor intensidade de estimulo capaz

de gerar um potencial evoado motor com amplitude minima de 50 pV no
musculo relaxado ou 200 pV no musculo contraido, ap6s no minimo cinco
dentre dez pulsos magnéticos administrados. Pode ocorrer aumento do
limiar motor decorrente de danos do tracto corticoespinhal decorrentes de
lesdo medular, doenca do neurdnio motor ou AVC; pode ocorrer diminuigédo
do limiar motor relacionada a uma hiperexcitabilidade da via motora,

comum em casos de esclerose lateral amiotrofica.
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IV. Tempo de conducdo motora central: corresponde ao tempo que leva a

conducdo do impulso nervoso do cortex ao muasculo-alvo captado.

Quanto aos mecanismos de a¢do da EMTr, acredita-se que 0 aumento do PEM ap06s
uma aplicacdo “excitatéria” de EMTr € o resultado da diminuicdo de 4cido gama-
aminobutirico (GABA), por inibicdo intracortical mediada, ao invés de um aumento direto
da excitabilidade cortical (Ziemann, 2004). J& o EMTr inibitério aumenta a inibicéo
corticoespinhal provavelmente via transmissio GABA-B, como foi observado em
individuos saudaveis e com desordens do movimente (Eichhammer et al., 2007; Filipovic’
et al., 2010). No entanto, deve-se considerar que os efeitos corticoespinhais dos protocolos
de EMT ndo sd@o homogéneos e podem ser resultantes da modulagcdo em Varios circuitos

corticais (Di Lazzaro et al, 2011).
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x
»: Fig. 4: (A) Campo magnético induzindo contracorrente
Efitos macrosodpicos da EMT elétrica (corrente deEddy). A corrente elétrica induzida
1. Evocagao da atividade neuronal (EEG) , - - ]
2 Midangas o metalsmo o sangine P, SPECT M provocara efeitos micro (B) e macroscopicos (C), que
3. Abalos musculares (ENMG) -
e podem ser comprovados por diferentes exames

neurofisiologicos e funcionais. Fonte: Muller et al. (2013)
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2.7.2 EMTTr e Area Motora Suplementar (SMA)

A éarea motora suplementar (SMA) é componente do cortex frontal mesial, o qual é uma
regido importante no circuito motor ganglios da base — talamocortical, envolvida com o
planejamento motor, processamento da informacgédo e codificacdo de erros no comportamento
(Watanabe et al,. 2015; Tomassini et al., 2016). H4 uma grande influéncia do sistema
dopaminérgico na atividade cortical de SMA, o que implica essa estrutura na patogénese dos
disturbios motores encontrados na doenca de Parkinson (Koshimori et al., 2016). Essa relacdo é
reiterada por estudos eletrofisiolégicos, os quais afirmam que na DP ocorre um aumento
patoldgico na frequéncia de ondas beta, levando a déficits em fungcbes executicas, bem como na
iniciacdo do movimento e alteragdes cognitivas (Hendrix et al., 2018).

Embora M1 seja a area de estimulacdo mais utilizada nos estudos, alguns tém se preocupado
em investigar SMA devido a sua inegavel relacdo com a DP. Hamana, Ugawa e Tsuji (2008)
identificaram que a aplicacdo de EMTr a 5Hz em SMA trouxe beneficios sobre os sintomas
motores da DP, que se prolongaram por quatro semanas. Um outro estudo identificou que a EMTr
na frequéncia de 1 Hz em SMA foi mais efetiva na melhora de sintomas motores da DP que na
frequéncia de 10 Hz (Shirota et al., 2013). Estudos mais recentes identificaram que tanto a
estimulacdo em M1 quanto em SMA trazem beneficios para os sintomas motores da DP quando
comparado a intervencdo com placebo, aponta-se ainda que SMA ¢é a area de estimulacdo mais
apropriada para individuos que apresentam freezing da marcha na DP, j& que essa estimulacdo é
capaz de diminuir os episédios de freezing, diminuir o tempo de caminhada e o niumero de passos
dos individuos (Kim, Paeng & Kang, 2018; Yokoe et al., 2018).

2.7.3 Estimulag@o Magnética Transcraniana Repetitiva na Doenca Parkinson
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A literatura apresenta um consideravel nimero de estudos que destacam os efeitos positivos
da EMTr nos sintomas motores da DP (Vadala et al., 2015). Ha também diversas pesquisas que
apontam efeitos de longo-prazo apos aplicacdes subsequentes de EMTr em detrimento de uma
Unica aplicacdo (Fregni et al. 2006; Fox & Pascual-Leone, 2013). A maioria dos estudos que
reportam melhora nos sintomas motores, a exemplo da marcha e fun¢des das méos, utilizaram M1
como regido de aplicagdo. No entanto, quando se trata de SMA, séo relatados resultados tanto
positivos quanto negativos, o que revela que ainda sdo inconclusivos os resultados do uso da
técnica nessa regido para individus com DP (Yokoe et al., 2018).

A EMTr também vem sendo utilizada para tratar sintomas ndo-motores da DP,
principalmente as desordens cognitivas e do humor. Alguns estudos que utilizaram M1 como
regido de aplicacdo revelaram melhora nos sintomas depressivos de individuos com DP (Makkos
et al., 2016). Ja outros ndo identificaram resultados significantes da aplicagdo nessa regido para
depressdo na DP (Yokoe et al., 2018). Todavia a aplicacdo de EMTr sob a regido do cortex
dorsolateral pré frontal tem se mostrado promissora para a melhora de fungdes cognitivas e
transtornos emocionais caracteristicos da DP (Dinkelbach et al., 2017; Randver, 2018).

2.8 GAMETERAPIA

A gameterapia consiste na utilizacdo de jogos de videogame que envolvem a transformacao
de movimentos corporais em comandos de jogo, incluindo jogos que requerem a realizacdo de
tarefas ativas como pular, correr, dangar, realizacdo de a¢des esportivas (golfe, boxe, ténis, futebol,
etc.), assim incorporando movimentos dos membros inferiores e superiores, e oferecendo feedback
em tempo real aos praticantes (Peng, Lin & Crouse, 2011). Revisdo sistematica a respeito da
utilizacdo da gameterapia na populagédo adulta em geral indicou que além de engajar a populacéao
na pratica de atividade fisica regular, a gameterapia contribui para melhora nas condicdes de satde
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dos praticantes, proporcionando condicionamento cardiovascular e resultados positivos
relacionados a medidas antropométricas (Street, Lacey & Langdon, 2017).

No que concerne a aplicagdo dessa terapia nas populacGes acometidas por desordens
neurologicas, é necessario considerar as limitagcGes dos individuos e adapta¢fes necessarias para
sua préatica. Ainda assim, considera-se que a gameterapia tem potencial para prover exercicios de
intensidade moderada para individuos com déficits neuroldgicos, além de ser considerada uma
estratégia inovadora para neurorreabilitacdo, facilmente comparavel em termos de resultados as
estratégias de intervencao fisioterapéuticas convencionais, com um diferencial motivacional que
aumenta a aderéncia do individuo ao tratamento (Rosly et al., 2016).

Garcia-Agundez et al. (2019) apontou que houve um consideravel crescimento de estudos
utilizando a gameterapia para intervir na doenca de Parkinson, os quais reforcam que a mesma traz
efeitos positivos tanto na fungdo motora como cognitiva de individuos com DP, e que esses efeitos
sdo comparaveis e, por vezes, melhores que as estratégias de reabilitacdo convencionais e
exercicios regulares. Dentre as plataformas utilizadas para gameterapia, destaca-se o Kinect e o
Nintendo Wii, os quais, de acordo com a literatura, ainda sdo contraditorios quanto a seus
resultados, necessitando de aprimoramento nos protocolos de intervencdo (Stanmore et al., 2017).
Apesar do impasse, de forma geral, a gameterapia tem demonstrado efeitos positivos no equilibrio,
marcha, coordenacao, freezing, cognicdo e sintomas depressivos em individuos com DP, o que
tem sido atribuido a caracteristicas semelhantes dessa intervencao aos exercicios usuais praticados

por individuos com DP (Barry, Galna & Rochester, 2014).

2.9 TERAPIA COMBINADA
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A EMTr e a gameterapia até alguns anos atrds eram vistas com terapias complementares,
utilizadas separadamente e que demonstra, como discutido anteriormente, efeitos significativos
em neurreabilitacdo. Com o advento da gameterapia e outras tecnologias de reabilitacdo utilizando
equipamentos de interface cérebro-maquina (ICM), cientistas vem buscando formas de aumentar
ainda mais as respostas corticais a intervencdo com ICM. Tendo em vista os ja conhecidos efeitos
de excitabilidade cortical dessas terapias e seus efeitos positivos em reabilitar as fungdes motoras
e cognitivas de individuos com déficits neuroldgicos, busca-se a sobreposi¢do desses efeitos por
meio da terapia combinada (Teo et al., 2016).

Foi identificada a aplicabilidade e eficacia da terapia combinada com EMTr e treino com
ICM em individuos com AVC mostrou melhora na coordena¢do motora dos membros superiores,
maior ativacdo cortical do hemisfério lesionado (identificado por ressonancia magnética funcional)
e aumento significante na performance de treino de individuos submetidos a EMTr ativa e treino
com ICM (Johnson et al., 2018). Os mesmos autores langam luz a futuros estudos que visem

identificar melhoras funcionais decorrentes do uso da terapia combinada em neuropatologias.
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3.0BJETIVOS

3.1 Geral

Investigar o efeito da terapia combinada com Estimulacdo Magnética Transcraniana
Repetitiva (EMTr) e Gameterapia sobre a capacidade funcional motora e cognitiva em
individuos portadores de DP.

3.2 Especificos

» Descrever as caracteristicas sociodemogréficas e clinicas de portadores de DP através da

Escala Sociodemografica e Clinica.

* Verificar o estadiamento da DP através da escala de Hohen e Yard;

 Identificar a progressao da DP através da UPDRS;

» Auvaliar a funcdo motora e cognitiva na DP através da UPDRS e SCOPA,;

* Investigar o efeito da EMTr e Gameterapia sobre o comportamento motor e cognitivo

em portadores de DP
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4. MATERIAL E METODOS

4.1 Tipo de Pesquisa

Estudo do tipo longitudinal, experimental, duplo-cego, randomizado, descritivo e analitico,
com abordagem qualintitativa.

4.2 Local de Realizagdo da Pesquisa

A pesquisa foi realizada no Laboratorio de Neurociéncia e Comportamento Aplicadas
(LaNeC), situado no Departamento de Fisioterapia da Universidade Estadual da Paraiba (UEPB)
— Campus I, Campina Grande.

4.3 Recrutamento

Os pacientes, portadores da Doenca de Parkinson, foram selecionados a partir de 3
diferentes locais: a) do projeto de extensdo Grupo de Assisténcia Neurofuncional ao
Parkinsoniano (GANP) realizado no Departamento de Fisioterapia da Universidade Estadual da
Paraiba (UEPB), b) que tiveram acesso a Clinica Escola de Fisioterapia da UEPB e buscavam
algum tratamento para a patologia, c) 0s que acessaram a divulgacao realizada através das redes
sociais e procuraram atendimento com os pesquisadores envolvidos no estudo.

Em seguida, os pacientes submeteram-se ao processo de triagem realizada pela equipe de
pesquisa, baseado nos critérios de inclusdo e excluséo, posteriormente puderam ser encaminhados
para o0 Laboratério de Neurociéncias e Comportamento Aplicadas (LaNeC), para 0s
esclarecimentos sobre o funcionamento da pesquisa, bem como as avaliagdes iniciais.

Apds o entendimento da pesquisa, os individuos que aceitaram participar de forma
voluntaria, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, elaborado de acordo com
a N° 466, de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saude/MS que regulamenta

pesquisas envolvendo seres humanos.
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4.4 Desenho do Estudo

Os procedimentos relativos a alocacdo, aleatorizacdo, avaliagdo e intervencdo foram
realizados por investigadores independentes que ndo tiveram acesso ao trabalho uns dos outros.

Inicialmente os participantes foram randomicamente alocados em 1 de 4 grupos, na
proporcao de 1:1, conforme demonstrado no desenho da Figura 1. Foi utilizado um gerador de
numeros aleatérios através de um programa de randomizacdo online (www.random.org). O
cegamento também foi estendido aos participantes, que ndo tiveram ciéncia do grupo de alocacao.

No periodo das intervencgdes cada grupo realizou um total de 6 sessdes durante trés dias
seguidos em duas semanas, 0 grupo que realizou a neuroestimulagdo seguida da gameterapia a
sessédo teve uma duragdo de uma hora. Os grupos foram divididos da seguinte maneira: o grupo 1
recebeu a EMTr ativa em seguida realizou a Gameterapia, 0 grupo 2 recebeu a EMTr placebo
seguida da Gameterapia, 0 grupo 3 recebeu a EMTr ativa e o grupo 4 recebeu apenas a EMTr
placebo.

As avaliagdes para cada grupo foram realizadas antes das intervengdes (dados de base) e
foram repetidas com o término das 6 sessfes. Todos os avaliadores e participantes da pesquisa
foram cegos quanto ao tipo de tratamento que o paciente recebera (estimulagdo ativa ou simulada)

e as outras avaliagdes que foram realizada.
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28 participantes foram
elegidos para participarem do

PERDA
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Randomizagé&o de forma
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— submetidos as avaliagdes
antes da intervencao

Todos os participantes
foram submetidos a
reavalia¢do apds o fim
das intervencgdes.

Figura 5: Desenho do Estudo.

40




4.5 Amostra

A amostra foi composta por 20 individuos portadores de DP. Este grupo foi constituido
por individuos assistidos pelo Sistema Unico de Salde (SUS) através do Departamento de
Fisioterapia da Universidade Estadual da Paraiba — Campus I, na cidade de Campina Grande e por
individuos que tiveram acesso a divulgacdo realizado pela equipe através das redes sociais. Os
individuos foram divididos em 4 grupos: grupo EMTr simulada e Gameterapia (GESG); grupo
EMTr ativo e Gameterapia (GEAG), grupo EMTr ativo (GEA) e grupo EMTr simulada (GES).
Dois grupos foram compostos por 6 individuos e dois por 4 individuos, aleatoriamente
selecionados. Toda a amostra presente nao tinha passado por nenhum contato com a estimulacao.

4.6 Critérios de Incluséo

Foram incluidos no estudo individuos com diagnéstico clinico de DP, de ambos 0s sexos,
com diagnéstico clinico de DP, com estadiamento da DP entre 1 e 3 na escala de Hoehn e Yahr
Modificada, que sejam assistidos pelo SUS, e que aceitarem participar do estudo.

4.7 Critérios de Excluséo

Foram excluidos desse estudo: Individuos portadores de DP associado a outra doenca
crénica neurodegenerativa; com diagndéstico de sindrome parkinsoniana; individuos com histérico
de epilepsia; portadores de outra afeccdo incapacitante; e que participem de outras intervencdes
fisioterapéuticas; tiverem experiéncia prévia com o Kinect; individuos com déficit funcional que
impossibilite 0 desempenho da préatica proposta pelo Kinect.

4.8 Instrumentos para Coleta de Dados

A amostra foi submetida aos seguintes instrumentos de avaliagdo: Ficha de Avaliacao
Sociodemogréafica/Clinica (APENDICE A) - sendo as variaveis utilizadas: sexo, idade, estado

civil, nivel de escolaridade, ocupacdo atual, habitos de vida, referéncia de doencas cronicas,
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namero de doencas, niUmero de medicamentos e frequéncia de uso, pressdo arterial e frequéncia
cardiaca; Escala de Estagios de Incapacidade de Hoehn e Yahr - EIHY (Hoehn E Yahr,1967)
(ANEXO ) - utilizada para avaliar o estagio de incapacidade do portador de DP, a escala varia
do Estégio 0, na qual indica que o individuo ndo tem nenhum sinal da doenga, até o Estagio 5
indicando confinamento a cama ou cadeira de rodas, ou seja, quanto maior o valor da escala maior
sera o grau de incapacidade. (Goulart, 2004); Escala Unificada de Avaliacdo da Doenca de
Parkinson - UPDRS (Fahnetal., 1987) (ANEXO II) — objetiva identificar a progressdo da doenga
através de sinais, sintomas e determinadas atividades dos pacientes por meio de auto-relato e da
observacdo clinica, composta por quatro dominios que avaliam cognicdo, atividades da vida
diaria, avaliacdo motora e possiveis complicacfes da terapia, cada dominio possui perguntas que
variam de 0 a 4 no escore, no somatorio final quanto maior o valor apresentado pelo escore da
escala maior o nivel de progressdo da patologia. (Goulart, 2005); Scales for Outcomes of
Parkinson’s Disease - Cognition — SCOPA-Cog(ANEXO I11)- instrumento curto e confiavel
que avalia déficits cognitivos especificos oriundos do funcionamento anormal da regido frontal
sub-cortical, em especial a deméncia advinda da DP. Composta por 10 itens que avaliam as
funcdes: memoria e linguagem, atencdo, fungdes executivas e funcgdes visuo-espaciais, pode
perfazer uma pontuacdo méaxima de 43 pontos. (Kulisevsky E Pagonabarraga, 2009; Melo, et
al., 2007); Parkinson Disease Questionnarie-39 (PDQ-39) (ANEXO V) utilizada para avaliar
a qualidade de vida através de em individuos portadores de DP.

Baropodometria e Estabilometria - O Baropoddmetro Eletronico Modular, composto
por uma plataforma modular da Footwork Pro da marca Arkipelago® para avaliacdo
estabilométrica e baropodométrica contendo oscilagfes do centro de pressdo (COP) nas direcdes
antero-posterior (AP) e latero-lateral (LL), tanto corporais como para o pé direito e esquerdo,
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separadamente; distancia do baricentro corpdreo ao baricentro direito e ao baricentro esquerdo,
pressdao média no antepé e retropé de ambos os pés, superficie de contato, a fim de analisar o
equilibrio e a postura corporal nas condic¢des de olhos abertos (OA) e olhos fechados (OF). (Fiusa

et al., 2015; Lopes, 2015).

Figura 6: Plataforma modular da Footwork Pro da marca Arkipelago®

4.9 Materiais que foram utilizados durante a intervengdo
» Aparelho Neurosoft MS e MSD (Russia)

Eletromidgrafo (EMG) do modelo MIOTOOL 400 da Miotec com software MiotecSuite
1.0

Console X-box 360;
* Projetor multimidia;
» Trés jogos: Kinect Adventures, Kinect Sports Ultimate Collection, Kinect Sports
Season
Two;
» Tapete Tatame EVA (4 pecas);
» Duas cadeiras sem apoio para 0s bracos;

* Mesade suportej” Tensidmetroj~ Estetoscopio.

5. Procedimentos para realiza¢éo da pesquisa
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Para melhor operacionalizagdo das atividades a serem desenvolvidas, esse estudo foi

conduzido obedecendo as seguintes etapas:

Etapa I: Recrutamento e avaliag&o inicial dos individuos incluidos no estudo. De acordo
com os critérios de inclusdo e exclusao (itens 4.6 e 4.7), os individuos recrutados foram aceitos
para participarem da pesquisa. Logo ap6s a inclusdo, cada participante foi submetido a uma
avaliacdo inicial que sera desenvolvida pela aplicagdo dos instrumentos da pesquisa (item 4.8).

Etapa I1: Alocacdo aleatdria dos individuos participantes nos grupos da pesquisa, atraveés
de uma ferramenta online (researchrandomizer.org) e inicio das intervenc6es determinadas a cada
grupo de pesquisa. Cada participante foi submetido a 6 intervengdes, que ocorreram no periodo
de 2 semanas, 3 vezes por semana. As avaliacoes e intervencdes foram conduzidas por um aluno

pesquisador devidamente capacitado e treinado.

* Grupo EMTT ativo e Gameterapia (GEAG): A EMTTr foi realizada duas vezes por semana
durante duas semanas para cada grupo, totalizando 6 sessfes. Os individuos ndo detinham o
conhecimento de que a estimulacdo realizada era a ativa ou simulada. Os participantes desse grupo
foram inicialmente submetidos a intervencdo com EMTr seguida da Gameterapia.

O protocolo de Gameterapia consistird de 10 minutos de exercicios globais de mobilidade
axial e alongamentos como aquecimento para 0s exercicios com a gameterapia. Foi realizada
a orientacdo dos individuos sobre a técnica, bem como dos objetivos do jogo, com subsequente
execucdo dos jogos em subgrupos (n=2) orientados por um discente. Foram utilizados os jogos do
Kinect Adventures, Kinect Sports Ultimate Collection e Kinect Sports Season Two, que incluem
partidas individuais ou em dupla. Cada jogo foi executado trés vezes consecutivas. A primeira

delas assistida pelo fisioterapeuta e as duas seguintes executadas apenas pelos participantes, com
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comandos vocais do terapeuta. Um ambiente terapéutico foi validado para as condi¢des de
treinamento exigidas pelo videogame. A imagem foi projetada na parede, através de um projetor
posicionado em uma mesa junto ao X-box, em uma distancia de 1 m.

O Kinect esteve voltado para o paciente, numa distancia de 2 m, como orientado pelo
manual do equipamento. Cada sessdo de Gameterapia foi realizada em 40 min, totalizando 1 h de

intervencao.

Fig. 7: Intervencdo com a realizagdo da Gameterapia

e Grupo EMTr simulada e Gameterapia (GESG): para o grupo placebo foram
seguidas as etapas supracitadas, entretanto, para garantir a auséncia dos estimulos da
EMTr (modo placebo),

e Grupo EMTr ativo (GEA): os individuos foram submetidos & mesma montagem e
duracdo de intervencdo com EMTr, porém os individuos ndo se submeteram a etapa

da Gameterapia.
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*  Grupo EMTr simulada (GES): os individuos desse grupo foram submetidos a mesma
montagem e duracdo de intervencdo com EMTr, porém com a auséncia de estimulos da
EMTr para garantir o modo placebo da intervengdo. Os individuos desse grupo nédo

realizaram a intervencdo com Gameterapia.

Etapa I11: Apds o término do periodo de intervencdo (6 sessbes), foi realizada a
reavaliacdo dos grupos experimentais. Foram aplicados 0s mesmos instrumentos

aplicados no periodo pré-intervencdo, com excecao da ficha sdciodemografica.

5.1 INTERVENCOES

5.1.1 Estimulacdo Magnética Transcranina Repetitiva Ativa (EMTT)

A EMTr foi realizada através do equipamento da marca Neurosoft MS e MSD (Russia) e
0 Eletromidgrafo (EMG) do modelo MIOTOOL 400 da Miotec com software MiotecSuite 1.0,
versdo para pesquisa. Os individuos foram submetidos & seguinte montagem: através do
mapeamento cortical realizado pelo sistema internacional 10/20 (Jasper,1958) que possui como
referéncia a circunferéncia da cabeca e os I6bulos das orelhas (biauricular) para identificacdo de
M1 (C3) e SMA (F3), o SMA foi localizado a 15% sagital adiante do ponto Cz do mapeamento
cortical. A bobina utilizada no equipamento foi a de formato em oito. Em seguida, ocorreu a
identificacdo do limiar motor (LM), o qual corresponde a menor intensidade de estimulo capaz
de gerar um Potencial Evocado Motor (PEM) com amplitude minima de 50mV no musculo em

repouso, apés pelo menos 5 dentre 10 pulsos magnéticos. Seguindo o protocolo, 5Hz de
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frequéncia, 600 pulsos, 12 trains, intensidade de 95% com duragdo de 6 minutos cada sess&o.

(Elahi, Chen 2009; Lefaucheur, et. al. 2014; Chou, etl. al. 2015) (Tab. 1)

Tabela 1. Parametros utilizados no protocolo da EMTr

Parametros
Frequéncia(Hz) Pulsos  Trains Intensidade(%) Duragdo(min) Area
5 600 12 95 6 SMA

5.1.2 Estimulacdo Magnética Transcranina Repetitiva Simulada (EMTr simulada)

Na EMTr no modo simulada utilizou-se de uma outra bobina em formato de oito conectada
ao estimulador magnético desligado sobre o escalpo e colocada sobre a regido (SMA) a ser
estimulada nos pacientes, a bobina conectada ao estimulador magnético ligado ficou posicionado
préximo a cabeca do individuo, enquanto o aparelho permaneceu com os estimulos sonoros, assim
o individuo ndo teve o conhecimento de que a estimulacdo realizada ndo emita nenhuma corrente

elétrica. A figura 2 demonstra como foi realizada a estimulacdo placebo.
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Figura 8: (A) Representa a bobina que ndo emite a corrente elétrica,
conectada ao aparelho desligado. (B) Representa a bobina que ndo emite a
corrente elétrica, conectada ao aparelho desligado. Fonte: Hamada M.,
Ugawa Y. e Tsuji S. (2008).

5.2 Metodologia de Anélise de Dados
Os resultados foram analisados através do Programa Estatistico GraphPad Prism
Statistics versdo 6.0. Os dados obtidos através de métodos ndo-paramétricos foram: Teste de
Kruskal-Wallis, Mann-Whitney e Wilcoxon para compara¢do entre grupos e entre 0s momentos,
os dados foram apresentados em mediana (Percentis 25 - 75). Em todas as analises sera
considerado o nivel de significancia correspondente a p < 0,05. Foram realizados testes de
normalidade, e testes de comparacao intergrupos.

5.3 Consideragdes Eticas

Este trabalho foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal da
Paraiba (UFPB) e aprovado com nimero de CAAE: 76725017.2.0000.5188. Os individuos que

se enquadraram na pesquisa e/ou seus cuidadores receberam explicacdes a respeito do estudo e,
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ao concordarem com a participacao, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
conforme a Resolucéo N° 466, de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saude/MS
que regulamenta pesquisas envolvendo seres humanos. Os pacientes que por algum motivo,
encontraram-se impossibilitados de assinar o Termo de Consentimento, foi solicitado ao
responsavel e os que se recusarem, ndo participaram do estudo.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi elaborado em duas vias, sendo uma
retida pelo sujeito da pesquisa ou por seu representante legal e uma arquivada pelo pesquisador.
Foi assinado, ainda, o Termo de Compromisso do Pesquisador Responsavel onde o mesmo
assume cumprir fielmente as diretrizes regulamentadoras emanadas da Resolugdo no
466/2012 do conselho Nacional de Saude, visando assegurar os direitos e deveres que dizem

respeito a comunidade cientifica, ao(s) sujeito(s) da pesquisa.
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

Um total de 28 individuos foram inicialmente incluidos nesse estudo, dos quais 2
declararam-se impossibilitados devido a eminéncia de procedimentos cirdrgicos, 2 foram
excluidos por falta de contato, 2 recusaram-se a participar do estudo, 1 foi excluido por faltar as

intervencdes e 1 por indisponibilidade de horéarios para realizacdo da pesquisa.

6.1 Caracteristicas Sociodemogréficas

A amostra do estudo foi, entdo, composta por 20 individuos portadores da Doenca de
Parkinson com idade média de 62,4 + 10,18 anos, assim como no estudo de Rodrigues-de-Paula
et.al (2011), em que os individuos portadores da DP estavam acima dos 60 anos e foram
predominantemente do sexo masculino. A maior parte da amostra foi composta por individuos
com ensino fundamental incompleto (30%), seguida do ensino primario completo (25%). Quanto
ao estado civil, a maioria encontrava-se na condicao de casado (60%), seguido do estado vilvo
(20%). As caracteristicas sociodemograficas da amostra por grupo estdo expostas na tabela 2.

Tabela 2. Caracteristicas sociodemogréaficas de cada grupo.

Dados GEAG GESG GEA GES
Sociodemograéficos
IDADE (MEDIA) 61,33 61,5 68,25 59,5
GENERO (%)
Masculino 66.3 (50) (75) (50)

337 (50) (25) (50)
Feminino ’

ESTADO CIVIL

(%)

(50)
Casado (66.4) (66.4) (50)
Solteiro (16.6) (16.6) (25) (25)
Viavo (16.6) (25)
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Divorciado (16.6) (25)
Nivel de
Escolaridade (%0)

(25) (25)
Analfabeto (33.3) (25) (50)
Primario (50) (25) (25) (25)
Fundamental (25)
Incompleto (25) (25)
Fund. Completo (16.6) (25)

Médio Incompleto
Médio Completo

6.2 Hoehn e Yahr

Através da Escala de Hoehn e Yarhr (tab. 3) foi avaliado o estagio de incapacidade dos

individuos portadores da Doenca de Parkinson. O instrumento foi aplicado no processo de triagem

para identificar o grau da doenca no qual o individuo encontrava-se, e em seguida os individuos

que foram incluidos na pesquisa responderam a escala novamente no processo ao final da

intervencdo. Para o teste estatistico de Kruskal- Wallis foi possivel realizar multiplas comparagdes

entre os quatro grupos do estudo, contudo os valores ndo apresentaram nenhum nivel de

significancia (p<0,05), assim como o teste de Wilcoxon que comparou o pré e pés-intervencdo de

cada grupo e Mann —Whitney que comparou 0 pos-intervencao entre 2 grupos. Isso indica que 0s

individuos ndo alteraram o estadiamento da patologia com a intervengdo proposta para o

tratamento. Ressalta-se que, por ser uma patologia neurodegenerativa cronica, os portadores
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encontram-se com um tempo consideravel de patologia instalada o que difculta a mudanca do
estagio através da intervencéo.

Tabela 3: Estadiamento da DP atraveés da escala de Hoehn e Yard por grupo.

GEAG GESG GEA GES
Pré-intervencao
(mediana percentis 5 (4-6) 3,5 (2-4) 3,5 (3-4,25) 4,5 (3,25-5,75)
25% e 75%))
Pds-intervencdo
(mediana e 5 (4-6) 3 (2-4) 3,5 (3-4,25) 4,5 (3,25-5,75)

percentis 25% e

75%)

*Teste de Kruskall- Wallis, Mann Whitney e Wilcoxon ndo apresentaram nivel de significancia (p<0,05)

Dentre os quatro grupos avaliados no estudo, destacou-se 0 grupo que realizou a terapia
combinada com EMTr sham seguida da Gameterapia (GEAG), o qual apresentou uma mediana de
3,5 para o estadiamento antes da intervencdo e posteriormente apresentou uma mediana de 3,
indicando que esses individuos possuem doenca bilateral leve a moderada com alguma
instabilidade postural e capazes de viver independentemente. Como evidenciado na tabela 3, ndo
houve progressao do estadiamento da DP, o que explicita a estabilizacdo do quadro clinico durante

0 estudo.

6.3 UPDRS
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A progressao da DP foi avaliada através da Escala UPDRS, composta por quatro dominios
que avaliam cognigdo, atividades da vida diaria, funcdo motora e possiveis complicacbes da
terapia. Para o escore total do dominio cognicao, o qual avaliou o estado mental, comportamento
e a disposi¢do dos participantes, ndo houve significancia estatistica (p<0,05) para os quatro grupos
que comporam esse estudo. Contudo, € possivel destacar que o grupo submetido a EMTr ativa
seguida da Gameterapia apresentou uma mediana de 1(0-2,25) na avaliagdo de base e uma mediana
de 0(0-0,25) na reavaliacdo, com uma diminuicdo do escore total de 7 (valor de base) para
1(reavalia¢do), indicando uma possivel melhora na cognicdo dos individuos através da reducdo
dos valores que participaram da terapia combinada.

Em concordancia com o presente estudo, Lee et. al. (2015) ndo apresentaram significancia
nos resultados entre o grupo da EMTr ativa e simulada associado a um treino cognitivo, contudo
os individuos que receberam a estimulacdo ativa apresentaram uma melhora significante para
subescala cognitiva da Escala de Avaliagdo da Doenga de Alzheimer (ADAS-cog), seis semanas
depois da intervencdo. O mesmo estudo aponta um aumento no escore do Mini-Exame do Estado
Mental imediatamente ap0s e seis semanas apds a intervencdo, principalmente nos dominios
memoria e linguagem dos individuos submetidos & terapia combinada. Assim, efeitos benéficos
tem sido demonstrados na cogni¢do de individuos acometidos por doencas neurodegenerativas
apos a terapia combinada, entretanto esse tipo de intervencdo utilizando a gameterapia ainda
necessita de maior comprovacdo, tendo em vista que os exergames por si sO ja tém demonstrado
efeitos benéficos sobre a cognicéo e dupla-tarefa de idosos (Ogawa, You & Leveille, 2016).

Ainda no que tange o dominio cognigédo, pode-se destacar o item motivacao/iniciativa, o
qual apresentou através da comparacdo entre 0s quatro grupos da pesquisa, um nivel de
significancia com o p= 0,0472, indicando uma possivel melhora nos individuos pds-intervencéo,
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mesmo ndo sendo possivel identificar em qual grupo de fato isso ocorreu. Ellis T. et. al (2013),
apontaram as possiveis barreiras de adeséo ao exercicio para os portadores de DP e demonstraram
a baixa expectativa nos resultados do exercicio como uma das barreiras enfrentadas. Dessa forma,
a melhora na motivacdo encontrada nesse estudo reforca os resultados obtidos por Meekes e
Stanmore (2017) que em sua pesquisa evidenciaram melhor aderéncia de individuos idosos ao
exercicio através da gameterapia, atribuindo isso a expeciéncia prazerosa oferecida por essa
intervencao.

No que diz respeito ao dominio atividades da vida diaria (ABVDs), 0s seguintes itens foram
avaliados através da UPDRS II: linguagem, salivacdo, degluticdo, escrita, vestir-se, cortar da
comida e manuseio de utensilios, higiene, quedas, freezing, marcha e tremor. A anélise de dados
para 0 dominio ABVDs na amostra ndo apresentou diferenca significante ap6s a intervencao,
contudo o grupo GEAG apresentou uma mediana inicial de 8(2-13) e uma mediana de 5(1-10) para
as ABVDs apos a terapia. Por isso, é possivel sugerir que a terapia combinada com EMTr ativa
provocou melhora nesse dominio, embora sem poder estatistico. De forma semelhante, uma
revisdo desenvolvida por Zanjani A. et al. (2015) identificou que a EMTr aplicada sobre a area M1
ndo promove alteracdes significantes no escore da UPDRS II. J& o estudo de Benninger et. al.
(2012) investigou a seguranca e a eficacia da EMTr nos sintomas motores, e ressaltou que apos a
intervencdo com a EMTr de alta frequéncia (50Hz) no c6rtex motor, houve reducédo do valor do
escore total para a escala, ainda que esses efeitos ndo tenham sido mantidos no follow-up,
indicando que esse tipo de intervencdo nao demonstrou efeitos cumulativos para as ABVDs. O
insucesso da terapia com EMTr nas ABVDs em individuos com DP é preocupante, tendo em vista
que a execucdo dessas atividades esta diretamente relacionada @ uma boa capacidade motora, a
qual é comprovadamente estimulada pela aplicacdo da técnica, e a persisténcia desses sintomas
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geram cada vez mais impacto na autonomia, funcionalidade e qualidade de vida do portador da
doenca (Thorp, Adamczyk, Ploeg & Pickett, 2018).

Ao analisar os itens isolados do dominio atividades da vida diaria, obteu-se resultados
positivos para alguns itens, como: linguagem, quedas, freezing, marcha e tremor. Para o item
linguagem os individuos apresentaram melhora significante (p= 0,0080). Isso foi mais bem
explicitado para a comparacdo entre 0s grupos, em que a reavaliacdo do grupo que realizou a
terapia combinada através da estimulacéo simulada seguida da gameterapia (GESG) com o grupo
estimulacdo simulada (GES) demonstrou diferenca significante, com p=0,047 e mediana de 0(0-
2,5) e 1(1-1) respectivamente. O teste também mostrou significancia quando comparou o grupo de
estimulacdo ativa seguida de gameterapia (GEAG) com o grupo estimulacdo simulada (GES),
evidenciando um valor de p = 0,004 e mediana de 0 (0-0), o que indica um efeito maior do nivel
de significancia que a primeira comparacdo. Assim, as terapias combinadas mostraram um efeito
positivo para a linguagem quando comparadas ao grupo estimulacdo simulada (Gréfico 1). A
linguagem é uma funcéo que normalmente estd preservada ou encontra-se raramente afetada em
portadores de DP (Galhardo, Amaral, Vieira 2009; Werneck 2010), distdrbios da capacidade de
nomear objetos ou pessoas e fluéncia verbal podem estar presentes e relacionam-se com a presenca
de outros sintomas como a disartria, bradicinesia e funcdes executivas (Galhardo, Amaral e Vieira,

2009).
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GEA- Grupo EMTr ativa

GEAG-Grupo EMTr ativa e
Gameterapia

GESG-Grupo EMTrsimulada e
Gameterapia

GEA-Grupo EMTr simulada
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Grafico 1: Dados do efeito da EM Tr ativa e simulada associada a Gameterapia
sobre o item linguagem através da UPDRS II

*p=0.047 para o teste de Kruskall-Wallis *p=0.004 para o0 Mann-Whitnev

Para o item quedas os resultados evidenciaram uma melhora significante, com um valor de
p =0,0038 (Grafico 2A). Uma analise intergrupos foi desenvolvida para identificar em quais grupos
houve melhora e identificou-se que o GEA e o GEAG apresentaram diferenca significante
(p=0,033) e mediana de 1(0,25-1) e 0(0-0) na reavaliacdo, resultado semelhante ao encontrado na
comparacdo entre GEA e GESG reiterando o efeito positivo da estimulacdo ativa e gameterapia
para as quedas nos individuos portadores de DP.

Em relacdo as quedas, o estudo de Mirelman A. et. al. (2016) testou a hipdtese que a terapia
combinada de esteira com a realidade virtual (RV) reduziria a incidéncia de quedas em idosos, 0s

participantes foram randomizados entre o grupo controle que realizou apenas a esteira e 0 grupo
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experimental que realizou a esteira combinada com a realidade virtual, existiram também trés
subgrupos (idosos com quedas idiopaticas, prejuizo cognitivo leve e Doenca de Parkinson), que
realizaram as duas intervencdes e mostraram uma melhora na incidéncia de quedas para o grupo
com DP. Esses achados concordam com o presente estudo, em que foi observado uma melhora
Em concordéncia com o presente estudo que para o item quedas demonstrou um resultado positivo
apos a intervencdo com a terapia combinada, o resultado da reducgdo de quedas em 60% para o
grupo experimental, pode estar relacionado ao fato que a Doenca de Parkinson afeta as fungdes
motoras e cognitivas, assim o indice de quedas ja seria um fator predisposto pela sua fisiopatologia,
outro fator importante é o ambiente que a RV promoveu aos individuos, pistas visuais e auditivas
com interagcdo cognitivo-motora, recrutando a atengdo e planejamento focado, estimulando as

funces prejudicadas.
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QUEDAS

GEA: Grupo EMTr ativa
GEAG: Grupo EMTr ativa e
Gameterapia

GESG:Grupo EMTr

1.0 simulada e Gamterapia
GES: Grupo EMTr simulada
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Grafico 2A: Dados do Efeito da EMTr ativa e simulada associada a Gameterapia
para o item quedas através da UPDRSIII

*p=0,0033 para Mann- Whitney **p =0,0038 para Kruskall- Wallis

MARCHA GEA: Grupo EMTr ativa
GEAG: Grupo EMTr ativa e
* Gameterapia
5 GESG: Grupo EMTr
simulada e Gamterapia
GES: Grupo EMTr simulada
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GRAFICO 2B: Dados do Efeito da EM Tr ativa e Gameterapia sobre o item MARCHA,
através da UPDRS 11

*p=0,0069 para o teste de Kruskall- Wallis e p=0,0023 para 0 Mann Whitney
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No que se refere a marcha, os resultados apresentados foram assertivos para a terapia
combinada com EMTr ativa quando comparada ao grupo placebo, conforme exibido no gréfico
2B acima. Observou-se um valor de p=0,0069 para a marcha, quando comparados 0 GEAG e GES,
também foram observamos os seguintes valores de p=0,0023, mediana de 0(0-1) para 0 GEAG e
mediana 1(1-2) para 0 GES. Metodologicamente semelhante ao presente estudo, os autores Yang
et. al (2013), utilizaram a EMTT ativa e simulada seguida do treinamento em esteira para avaliar a
excitabilidade cortical e o efeito no desempenho da marcha. Os pesquisadores utilizaram uma
frequéncia de 5HZ e realizaram a EMTr por 6 minutos seguida do treinamento na esteira durante
aproximadamente 30 minutos. O referido estudo identificou que a terapia combinada com EMTr
ativa elevou significativamente a inibigdo corticomotora, o que foi acompanhado pela melhora do
desempenho da marcha (velocidade e distancia), a qual os autores atribuem a facilitacdo de vias
corticais inibitérias em individuos com DP apds a neuromodulacdo. Essa afirmativa pode, assim,
basear também os achados do presente estudo.

A realidade virtual demonstrou seus beneficios também no desenvolvimento da marcha.
Assim como o presente estudo evidenciou bons resultados, Sousa & Bezerra (2016), apontaram os
beneficios da realidade virtual através do tapete de video danga na marcha de individuos com DP.
Achado semelhante foi relatado por Yang et al. (2013) ao utilizar o treino de esteira com
velocidade aumentada e obstaculos, com uma tarefa cognitiva associada, caracterizando uma
atividade de dupla-tarefa, assim como acontece na gameterapia. Acredita-se que os déficits
motores e cognitivos estejam correlacionados nos portadores de DP, visto que as dificuldades que

existem no desenvolvimento da marcha em associagdo com outras atividades, esteja relacionada
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aos prejuizos cognitivos caracteristicos da patologia como alteragdes nas fungdes executivas,
memoria, atencdo (Candido D, et. al. 2012; Stegemdller E, et. al. 2014).

Em relacdo ao item freezing a anélise ndo apresentou significancia estatistica, porém, por
ser um sintoma bem caracteristico da DP, entende-se a importancia de ressalta-lo. Dessa maneira
0 estudo de Lee et. al. (2014) investigou o efeito da EMTr nos locais de estimulagdo cortex motor
priméario da perna (M1-LL), area motora suplementar (SMA) e cértex pré-frontal dorsolateral
(DLPFC), o quais sdo pontos de estimulagdo ja comprovadamente conhecidos por seus efeitos em
sintomas motores de doencas neuroldgicas, dentre eles o congelamento da marcha (freezing). Foi
identificado que, em uma sess&o Unica de 10 Hz, houve melhora no tempo da marcha, no nimero
de passos e escore da avaliacdo motora apenas para as regides DLPFC e M1-LL, mas sem efeitos
para SMA. Varios estudos apontam o envolvimento e a participacdo da area pré-frontal no
congelamento da marcha (Giladi et al. 2007; Amboni et al. 2008, 2010; VVandenbossche et al. 2011,
201228 Dagan et al. 2017), e j& é sabido que a diminuicdo da dopamina provoca alteracdes no
controle motor, o que interfere diretamente no freezing. Em vista disso, sup8e-se que os individuos
apresentem uma compensacao ao prejuizo motor, utilizando-se de estruturas cerebrais voltadas a
atencdo e a funcdo executiva, as quais tem contribuicdo significativa do cortex pré-frontal.
Entretanto, a compensacgédo pode néo ser suficiente e sobrecarregar as redes neurais, provocando o
congelamento da marcha (Vandenbossche et al. 2012b; Kucinski et al. 2015; Dagan et al. 2017).
Nesse estudo, acredita-se que o resultado néo significativo para o freezing, esteja diretamente

relacionado com o local da estimulacao.
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Tabela 4: Avaliagdo dos sintomas motores através da UPDRS I11 por grupo.

Itens da GEAG GEAG GESG GESG GEA GEA GES GES
UPDRS Il Pré Pds Pré Pds Pré Pds Pré Pés
Articulagdo |0 (0- 0(0-0) 0(0-0.25) 0(0-025) 05(0-1) 05(0-1) 05(0-1) 1
da Fala 0.25) (1(;*25
Expressao 0 (- 0 (0- 05 (0- 0(0-1) 0 (0-125) 0(0-05 2 (1.25- 15
Facial 0.75)  0.75) 1.25) 2.75) (0.25-
2.75)
Tremor de|!1 (- 0  (0- 1(0-1.25) 05 (0- 2(1-2) 15(1-2) 2 (1.25- 2
Repouso 1.75) 0.75) 1.25) 2) (1.25-
2)
Tremor de |0 (0- 1 (0.25- 1(0-1) 1(0-1) 0 (0-1) 0 (0-0) 05 (0- 0 (0-
Agao 075 1) 1.75) 1.5)
Rigidez 05 (0- 05(0-1) 1(0-1.25) 0(0-1) 1(0-1.25) 0(0-1) 1 @ 1
1) 1.75) (0.25-
1.75)
Teste index- | 05 (0- 1 (0.25- 05(0-1) 05(0-1)  1(1-1) 1(0-1) 15(1-2) 1 (-
index | 1 1) 1.75)
Movimento | 1 (0.25- 05(0-1) 05 (0- 0(0-1) 1(0.75-2) 1(0.75-1) 15(1-2) 1 (1-
das Méaos 1) 1.25) 1.75)
Movimento |05 (0- 0 (0- 05 (0- 0(0-1)* 1(0.75-1) 1(0.75-1) 15(1-2) 2
rapido el 1 0.75) 1.25) (1.25-
alternzi\do 2)
das maos
Agilidade 1(.25 05 (0- 0(0-1)  0(0-1)* 1(0-1) 1(0-1) 15(0.25- 1.5 (1-
das pernas | 1) 1.75) 2) 2)*
Levantar da | 05 (0- 05(0-1) 0 (0-1) 0 (0-1) 0(0-0.25) 0 (0-0) 1 (025- 0 (0-
cadeira 1) 1) 0.75)
Postura 1(0.25 1 (0.25- 1(0-1) 1(0-1) 0 (0-1) 0 (0-1) 1(1-1) 1(1-1)
1) 1)
Bradicinesia | 1 (0.25- 1 (0.25- 0(0-1) 0 (0-1) 1(0-1) 1(0-1) 15(1-2) 1 (1-
1) 1) 1.75)

* valor de p para articulacdo da fala p=0,033 * valor de p para 0s movimentos rapidos e alternados p=0,012

*valor de p para agilidade das pernas p=0,0011
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Quando mencionamos o dominio sintomas motores (UPDRS 1ll) a escala avalia itens
como: articulacdo da fala, expressao facial, tremor de repouso, tremor de acdo, rigidez, teste index-
index, movimento das mdaos, movimento rapido e alternado das maos, agilidade das pernas,
levantar da cadeira, postura, estabilidade postural, bradicinesia entre outros (tabela 4). O dominio
sintomas motores demonstrou diferenca significante estatisticamente na comparacdo antes e apos
intervencdo, com o p=0,029 (Grafico 3). Também foram comparados os grupos GEAG e GES,
apresentando p=0,0095 e mediana de 4(1-10) para 0 GEAG e mediana de 15(12-18) para o GES.
E possivel apontar que os individuos que participaram da terapia combinada apresentaram melhora
nos sintomas motores, com destaque para os itens: articulacdo da fala, movimentos rapidos e

alternados das maos (Grafico 3).

AVALIACAO MOTORA GEA: Grupo EMTr ativa
GEAG: Grupo EMTr ativa e

Gameterapia
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GRAFICO 3: Dados do Efeito da EM Tr ativa e Gameterapia sobrea UPDRS 111

*p=0,029 para o teste de Kruskall- Wallis e p=0,0095 para o Mann Whitney
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Concomitantemente, os autores Hamada M.,Ugawa Y. & Tsuji S (2008) apresentaram bons
resultados para os sinais motores através da UPDRS na EMTr , em seu estudo com individuos
portadores da DP compararam os efeitos motores entre os grupos que realizaram a EMTr de alta
frequéncia, no qual um grupo realizou a EMTr ativa sobre a &rea motora suplementar (SMA) e o
grupo que realizou a EMTr no modo simulada na mesma area, foi utilizada a UPDRS para avaliar
0s possiveis efeitos motores .Os autores encontraram uma melhora significativa na UPDRS no
dominio Ill, ou seja, 0 dominio que abrange os aspectos motores para 0 grupo que recebeu a
estimulacdo ativa com um valor de p= 0,0015, foi identificado também uma diminui¢do de oito
pontos ou maior do escore UPDRS - 111 em 25% dos pacientes no grupo de estimulacéo ativa sobre
SMA na décima segunda semana e 12% no grupo da estimulacédo falsa. Em relacéo ao escore total
da escala UPDRS foi identificado melhora significativa no grupo estimulagéo ativa SMA com um
valor de p=0,007, esses resultados foram encontrados também entre as semanas 4 a 12 da
intervencao.

Em suma, os autores confirmam os resultados na melhoria dos sintomas motores dos
individuos com DP através da estimulacdo aplicada na area SMA, como também idealizam o fato
que o estudo apresentou resultados positivos semana 4 e 122 da intervencao, justificando o efeito
cumulativo promovido pela EMTr, que esteve presente a partir da 4% semana. Acredita-se que a
EMTr promova as alteracdes de excitabilidade no cortex neural, de forma que a EMTr de alta
frequéncia estimule os neurbnios subativados de SMA, resultado de um complemento da
disfuncdo do circuito motor ganglio-tdlamo-basal, que estara afetado nos individuos com DP
(Hamada M.,Ugawa Y. & Tsuji S, 2008).

Khedr, Farweez & Islam (2003) realizaram um estudo com um grupo de portadores de DP
que ndo estavam fazendo uso de medicacgdo, cujo principal objetivo foi avaliar o efeitos
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cumulativos da EMTr sobre as fungbes motoras dos individuos. Um grupo realizou EMTr
simulada e o outro grupo realizou EMTr ativa com uma frequéncia de 5hz, intensidade do estimulo
foi de 120%, a intervengdo foi realizada durante 10 dias consecutivos e os individuos foram
avaliado apds uma hora da primeira, quinta e décima sessao e em seguida foi realizado um follow-
up de um més. Na EMTT real foi encontrado valores significativos nos escores totais da UPDRS
para a primeira, quinta, décima sessao e o follow-up, na qual a média do valor de base era de 29,5
+ 9,3 para a progressao da patologia e em sequida, reduziu para6,95+7,9; 19,95+7,2; 148+ 7,9,
e 15,6 = 6,5 na primeira, quinta, décima sessdo e o follow-up, respectivamente, (p<0,05, 0,001,
0,001 e 0,001). O estudo encontrou os resultados esperados, visto que o desempenho motor dos
portadores apresentaram efeitos culmulativos da EMTr, acreditando ser justificado pela liberagao
de dopamina sobre o cortex motor.

No estudo de Shirota et. al (2013), utilizaram a EMTr sobre a SMA, a mesma &rea
utilizada no presente estudo, para avaliar os efeitos da estimulacdo sobre os sintomas motores e
ndo-motores dos individuos com DP. A intervencdo foi realizada uma vez por semana durante 8
semanas, os participantes foram randomizados entre os grupos EMTr de baixa frequéncia (1Hz),
EMTr de alta frequéncia (10hz) e o grupo que realizou a EMTr simulada. Foi possivel encontrar
melhora de 6,84 pontos no dominio Il da UPDRS no grupo de 1 Hz, para o grupo da EMTr de
alta frequéncia e o placebo houve melhoras nos sintomas motores de forma passageira/transitoria
e quanto aos sintomas ndo motores os resultados ndo foram satisfatorios.

Ao mencionar os beneficios na esfera motora apresentados pela realidade virtual, podemos
citar aspectos do aprendizado motor como a repeticdo, motivacao e retroalimentacdo. O estudo
de Mendes et. al. (2015), demonstrou o bom desempenho desenvolvido por portadores de DP ao
realizarem um treinamento com quatro jogos do Xbox Kinect, os bons resultados foram atribuidos
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as demandas motoras e cognitivas presentes nos jogos que exigiram por parte dos individuos a
recrutarem as funcgdes prejudicadas pela patologia, os aspectos do aprendizado motor e outros
aspectos estimuladores como pistas visuais e auditivas. Semelhante ao presente estudo, 0s jogos
envolvidos no treinamento da amostra, compreendia aspectos motores e cognitivos, os individuos
realizavam atividades de descarga de peso, agachar, saltar, chutar, levantar os bracos e
movimenté-los, ficar posicionado de forma unipodal, deslocar para os lados e ao mesmo tempo
que os jogos requeriam atencdo, foco, planejamento, tomadas de decisdo com a utilizagéo de
pistas visuais e auditivas.

A disartria hipocinética ocorre em cerca de 60 a 90% dos pacientes com DP em qualquer
estagio da doenca, seus efeitos evoluem em conjunto com a progressdo da patologia. (Ramig et al.
2008). A articulagdo da fala é apenas um dos aspectos que envolvem a disartria, na analise dos
dados foi observado um nivel de significancia com o p=0,033(Gréfico 4) para a articulacdo da fala,
quando comparados os grupos GEAG e o0 GES. Assim, o estudo de Eliasova et. al.(2013) buscou
analisar os possiveis efeitos da EMTr de alta frequéncia sobre os aspectos motores da fala, os
individuos com DP foram randomizados entre um grupo que recebeu a estimulacdo na area
sensdrio-motora orofacial primaria (SM1) e a area do cortex pré-frontal dorsolateral esquerdo
(DLPFC), apos a intervencéo foi identificado uma melhoria apenas para SM1 na velocidade da
fala e qualidade da fala, a Gltima com 21% de aumento, a intensidade da voz e 0s movimentos da

lingua apresentaram também efeitos positivos ao tratamento.
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ARTICULAQAO DA FALA GEA: Grupo EMTr ativa
GEAG: Grupo EMTr ativa e
1.59 Gameterapia
GESG: Grupo EMTr
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' GES: Grupo EMTrsimulada
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GRAFICO 4: Dados do Efeito da EM Tr ativa e Gameterapia
para o item articulacdo da fala, atravésda UPDRS |11

*p= 0,033 para o teste de Kruskal-Wallis

No movimento rapido e alternado das maos, os individuos apresentaram diferenca
significante antes e apds a intervengdo com o valor de p=0,012 e para a comparagao entre o grupo
GEAG e GES apresentaram o valor de p=0,019 com uma mediana de 0(0-1) para 0 GEAG e
mediana de 2(1-2) para 0 GES (Grafico 5). O estudo Cikajlo et. al. (2018) hipotetizou que o jogo
“Fruit Picking” causaria melhorias na fungao dos membros superiores (MMSS) de individuos com
DP, no mundo virtual e 3D o objetivo do jogo concentrava-se em o portador de DP coletar as
magas antes que viessem a cair no chdo e colocar as mesmas emu ma cesta que ficava na parte
inferior, ou seja, 0 jogo exigia do individuo a movimentacdo dos MMSS para completar seu
objetivo, ao finalizar a intervencdo os individuos obtiveram resultados significativos e
demonstraram uma maior agilidade para escrever uma carta, escolha de pequenos objetos,

movimentacao de objetos leves. Considera-se o fato que no presente estudo, foram utilizados jogos
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que exigiam movimentacdo dos MMSS,como o estudo supracitado, o boliche foi um dos jogos
utilizados e requer que o individuo segure a bola na méo, a posicione e aplique uma forga no

MMSS para que solte e direcione a bola até os pinos (alvo) e possa derruba-los.

MOVIMENTO RAPIDO EALTERNADO DASMAOS

GEA: Grupo EMTr ativa
GEAG: Grupo EMTr ativa e
Gameterapia

GESG: Grupo EMTTr

1-
I I simulada e Gamterapia
GES: Grupo EMTr simulada

GRAFICO 5: Dados do Efeito da EM Tr ativa e Gameterapia
sobre o item movimento rapido e alternado das mé&os, através da UPDRS |11

*p=0.012 para o teste de Kruskall-Wallis e *p=0.019 para o Mann- Whitney

E fato que a bradicinesia é um sintoma cardinal na Doenca de Parkinson e, néo obtivemos
respostas significativas nesse estudo, mas dada a . portancia do sintoma € significativo destacar
que os individuos que participaram do GEAG obtiveram uma diminuicao no valor da mediana 0(0-
1) ap6s a intervencdo quando comparados aos valores de base 1(0-) para a bradicinesia. Em
discordancia com o estudo de Hamada et al. (2009) que utilizou da EMTr em SMA e apresentou

significancia para a bradicinesia com a uma diminuicdo da media (6,00 + 4,07) (p=0,043) apoés a

intervencdo comparada ao valor de base (7,82 + 3,68). Em contrapartida ao presente estudo, as
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melhorias aconteceram na décima segunda semana, acreditando os autores no possivel efeito
culmulativo proporcionado pela EMTr.

Em se tratando de semelhanca com o presente estudo, Gonzélez-Garcia et. al.(2011)
observaram os efeitos positivos na bradicinesia sobre o cortex Motor Priméario (M1) com EMTr
de alta frequéncia (25Hz) aplicada ao grupo experimental, enquanto o grupo controle a estimulagdo
foi realizada sobre o lobo occipital de ambos os hemisférios com uma frequéncia de 10Hz. Ao
término da intervencdo com 15 sess@es realizada sobre M1, os individuos obtiveram melhoras no
comportamento motor, e consequente a bradicinesia, dessa maneira, considera-se que a EMTr
tenha proporcionado uma maior ativagéo do nucleo caudado, através da atividade aumentada nessa
regido, uma maior eficiéncia em SMA ao realizarem uma atividade motora complexa, reduzindo
a atividade de SMA para que ocorram conexdes mais fortes com outras regioes, esses efeitos foram

observados apenas no grupo controle e abrituidos a EMTr.

6.4 SCOPA-Cog

O rastreio cognitivo dos individuos do estudo foi realizado através da Escala SCOPA,
subdividida em 5 dominios que avaliaram memadria e aprendizagem, atencao, fungdes executivas,
funcdo visuoespacial e memdria, cada dominio é composto por alguns itens que na somatdria final
indicam o maior valor apresenta menos comprometimento cognitivo aos portadores de DP, como
é possivel observar no grafico 7. Dessa forma, o dominio atengdo apresentou um nivel de
significancia com o valor de p=0,014 e na comparacdo entre grupos o valor de p=0,095 para o
GEAG e GES com valores de mediana 4(3-4) e 1(2-3) respectivamente, demonstrando melhorias

para a atencdo. A realidade virtual exige do jogador a utilizagdo da atencdo para conseguir
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completar as tarefas apontadas nos jogos, por isso acredita-se no efeito que a terapia combinada
exerceu sobre a atencdo dos individuos com DP.

O estudo de Zemmermann R. et. al. (2014), avaliou o desempenho cognitivo de individuos
com DP que foram submetidos ou a um treino cognitivo atraves de um programa de computador
ou ao Nitendo Wii com jogos de esporte. Foi medido o efeito do treinamento para 0os dominios
cognitivos: funcBes executivas, atencdo, memoria episodica, memoria de trabalho e
visuoconstrucdo. Depois de realizarem 12 sessdes de treinamento, os participantes demonstraram
um resultado positivo para o dominio aten¢do nos individuos que participaram da intervencéo com
Nitendo Wii em semelhanca ao resultado demonstrado no nosso estudo. Os autores apontam que
os videogames sdo capazes de melhorar a cognigdo, aumentando a capacidade de aprender novas
tarefas, os jogos podem melhorar a atencéo, porque os individuos tornam-se capazes de adaptar-

se a novas atividades.

ATENGCAO
6-
* GEA: Grupo EMTr ativa
T GEAG: Grupo EMTr ativa e
44 Gameterapia
E GESG: Grupo EMTr

simulada e Gamterapia
GES: Grupo EMTr simulada

v?v W
0(('0("0("@?‘0 <

GRAFICO 7: Dados do Efeito da EM Tr ativa e Gameterapia
paraodominio ATENCAO atravésda SCOPA.

*p=0,014 para o teste de Kruskall-Wallis e *p=0,095 para 0 Mann- Whitney
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Observou-se uma melhora significante nas funcfes executivas da amostra, com um valor de
p=0,018 e na comparacéo entre os grupos GEAG e o GES os individuos apresentaram um valor
de p=0,023 com mediana de 8(7-9) para o GEAG e 5(5-7) para o GES (Gréfico 8). Estudo realizado
por Mally, Geisz & Dinya (2017) comparou os efeitos da EMTr de baixa (1Hz) e alta (5Hz)
frequéncia na funcao executiva de pacientes com DP e relatou que a EMTr de baixa frequéncia
provocou melhora temporaria nesse aspecto, enquanto a alta frequéncia ndo causou mudancas, 0
que contraria os achados do presente estudo. O conceito das funcBGes executivas envolve a
capacidade dos individuos em executar atividades de alta demanda, como a resolucdo de
problemas com planejamento e execucdo mais complexos e elaboracdo de estratégias para alcancar
determinado objetivo. Essas fun¢des encontram-se defeituosas em portadores da DP, devido a
proximidade do ndcleo de base e do cortex frontal (Galhardo, Amaral e Vieira 2009). Dessa forma,
0s jogos utilizados na intervencdo com a Gameterapia envolvem e estimulam diretamente as
funcbes executivas, assim, o individuo necessita buscar solucdes para os problemas de forma
rapida quando esta dentro do jogo (ex: o individuo precisa decidir a dire¢do da canoa para que nao
atinja um obstaculo), é necessario também alcancar determinado objetivo (ex: pegar a maior
quantidade de moedas durante o percurso). Isso leva a crer que o treinamento com jogos €

corresponsavel pelas melhorias apresentadas nas funcgdes executivas.
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FUNCOES EXECUTIVAS GEA: Grupo EMTr ativa
GEAG: Grupo EMTr ativa e

Gameterapia

* GESG:Grupo EMTr
simulada e Gamterapia
GES: Grupo EMTrsimulada
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GRAFICO 8: Dados do Efeito da EM Tr ativa e Gameterapia
sobre o dominio FUNCOES EXECUTIVAS para a escala SCOPA.

*p=0,018 para o teste de Kruskall-Wallis e *p=0,023 para 0 Mann- Whitney

Ja a funcéo visuoespacial apresentou diferenca significante na comparacédo entre 0o GEAG
e 0 GES com um valor de p=0,023 e mediana de 4(4-5) para GEAG e GES de 2(1-4) (Gréfico 9).
Dentre as alteragcdes cognitivas, as fun¢des visuo-espacais surgem com a progressao da DP e
podem aparecer de forma precoce, essas alteracdes podem ser explicadas através de projecdes no
qual o estriado recebe do cortex motor, assim como projecdes de areas corticais de associacao, do
cortex sensitivo. Os circuitos do cortex motor, oculomotor, dorsolateral, 6rbito-frontal lateral e do
cingulo anterior, possuem estruturas compartilhadas ao longo da alca neural, dessa forma alguns
dos circuitos ndo tem contribuicdo na fungcdo motora, por isso, € possivel encontrar a participacao

do nucleo de base em funges cognitivas (Rocha M, 2004 apud Galhardo, Amaral e Vieira 2009).
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FUNCAO VISUOESPACIAL GEA: Grupo EMTr ativa
GEAG: Grupo EMTr ativa e

Gameterapia

GESG: Grupo EMTr

T simulada e Gamterapia
GES: Grupo EMTr simulada
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GRAFICO 9: Dados do Efeito da EM Tr ativa e Gameterapia
para o dominio FUNCAO VISUOESPACIAL para a escala SCOPA.

*p=0,023 para 0 Mann- Whitney

6.5 PDQ-39

Através da Escala PDQ-39 foi possivel avaliar a qualidade de vida dos individuos em alguns
aspectos como: mobilidade, atividades da vida diaria, bem-estar social, estigma, comunicacéo,
cognicdo e desconforto corporal. Nesse sentindo, os aspectos de mobilidade, emocional e
desconforto corporal apresentaram resultados positivos com a intervencao proposta. A mobilidade
(gréfico 10) na comparacdo entre os grupos GEAG e GES, apresentou o valor de p=0,033 e
medianas de 23(2-40), antes da intervencdo e 5(0-13) e 36(14-70) no pds-intervencdo. Os
resultados indicam que os individuos do estudo melhoraram a qualidade de vida no aspecto
mobilidade com a terapia combinada da estimulacdo e gameterapia. Os resultados por dominio

encontram-se na tabela 5.

Tabela 5: Avaliacdo da qualidade de vida através da PDQ-39 por grupo
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Escala PDQ- Baseline GEA Baseline GEA  Baseline

39 G
Mobilidade 30 28.75  23.75 5* 22.5
(1438 - (5 - (1.87-40) (0 - (187 -
45.63) 52.5) 13.13)  56.25)
Atividades 20.80 6.24 125 2.08 25
Bésicas da (62 - (1.04- (416 - (0-50) (416 -
Vida Diaria 30.18) 30.21) 54.16) 45.8)
(ABVDs)
Emocional 13 225 830 2.08* 25
(3-17.75) (0 - (0-166) (0 - (166 —
9.5) 12.5) 41.6)
Estigma 12.48 935 0 0 6.25
(156 - (0 - (0-2031) (0 — (468 —
42.18) 32.8) 4.68) 9.37)
Apoio Social 83 0 0 0 0
(0-166) (0 — (0-0) (0-0) (0-0)
18.75)
Cognicéo 125 937  9.37 6.25 9.37
(156 - (6.25— (625 — (0 - (0-31.25)
28.13) 17.19) 18.75) 6.25)
Comunicagao 12.47 1250 8.33 4.16 0
(208 - (0 - (833 - (0 - (0-8.33)
54.10) 25) 16.60) 8.33)
Desconforto 45.8 41.6 8.33 4.16* 12.5
Corporal (187 - (16.6— (0-166) (0 - (0-37.5)
66.6) 72.9) 14.57)

GESG

10
(3.75 -
30.63)

8.33
o -
20.8)

8.33
(8.33 —

12.5)

3.12
o -
12.5)

0
(0-0)

6.25
© -

18.75)

0
o -

8.33)
16.6

o -
27.08)

Baseline

38.75
(14.38
68.75)

20.8
@415 -

56.2)

18.72
(833 -

32.25)

25
(3.12

46.8)

0
(0—49.95)

9.37
(0-32.81)

8.3
(0 - 16.6)

375
(625 -

62.45)

GES

36.25
(14.38

69.38)
16.6
(3.12 -

58.3)

18.72
(2 -

38.48)

31,25
(3.12 -

59.38)
0,0
(U
37.5)

6.25
o -

40.63)

8,3
o -
16.6)

375
(6.25 -

50)

*valores de p=0.0333 para a mobilidade, p=0.0177 para o aspecto emocional, p=0.0084 para desconforto corporal,

p=0.0394
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MOBILIDADE GEA: Grupo EMTr ativa
GEAG: Grupo EMTr ativa e

1007 Gameterapia
GESG:Grupo EMTr
T simulada e Gamterapia
GES: Grupo EMTr simulada
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GRAFICO 10: Dados do Efeito da EMTr e Gameterapia

para o item MOBILIDADE para a escala PDQ-39

*p=0,033 para 0 Mann- Whitney

No aspecto emocional, apenas o grupo GEAG comparado ao GES apresentou significancia,
com o valor de p=0,017 e o valor da mediana de 2(0-12) e 18(5-38), respectivamente (Gréafico 11).
E possivel observar que o bom resultado apresentado no aspecto emocional deva-se a EMTr
associada ao fato que a gameterapia € uma atividade dindmica, na qual os jogos utilizados fazem
com gue os individuos sintam-se independentes e capacitados, 0s mesmos possuem a auto-estima
elevada, com mais disposicao e satisfeitos, no qual a intervencao torna-se uma atividade prazerosa

.e sem obrigacao, o que estaria diretamente relacionado a emocao.
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EMOCIONAL GEA: Grupo EMTr ativa
GEAG: Grupo EMTr ativa e

6017 Gameterapia
GESG:Grupo EMTr
-|- simulada e Gamterapia
40 - GES: Grupo EMTr simulada

ol =

GRAFICO 11: Dados do Efeito do dominio EMOCIONAL para a escala PDQ-39

*p=0,017 para 0 MannWhitney

Com uma prevaléncia média de cerca de 40%, variando de 27% a 76% (Slaughter et al.,
2001; Reijnders et al., 2008; Kadastik-Eerme et al., 2016), a depressdo é um dos sintomas nédo
motores que pode ser encontrado na DP. O presente estudo ndo utilizou nenhuma escala especifica
para avaliar a depressdo, contudo a melhoria no aspecto emocional pode estar relacionado a
prevaléncia de depressdo em seus portadores através da EMTr, igualmente a realidade virtual
demonstrou melhorias em aspectos como a motivagédo que induzem a acreditar na diminuicdo do
escore para a depressao e consequente aspecto emocional. O estudo de Makkos et. al. (2016)
apresentou resultados satisfatérios para a EMTr aplicada sobre M1 bilateral para a depresséo,
destacando algumas limitagdes. Estudos de metanélise prévios destacaram que a EMTr ativa
apresenta efeito positivo sobre a depressdo em individuos com DP, e ainda afirma-se que a
gameterapia tem efeitos na reducao de sintomas depressivos, porém a literatura ainda € escassa no

que diz respeito a terapia combinada (Xie et al., 2015; Li, Theng & Foo, 2016).
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O estudo de Pompeu et al. (2014) avaliou a seguranca e a viabilidade dos jogos Kinect
Adventures utilizando o console Xbox 360 nos individuos portadores da Doenca de Parkinson, e
utilizou a PDQ-39 para avaliar a qualidade de vida dos participantes, identificando melhora no
escore geral da escala apds a intervencao, o que se assemelha ao presente estudo, que apresentou
melhora significante na escala, especialmente nos grupos que realizaram a terapia combinada com
EMTr ativa. Hipotetiza-se que os ganhos funcionais motores e cognitivos obtidos ap0s a terapia

combinada tenha influéncia direta na qualidade de vida dos individuos.

6.6 Baropodometria

As variaveis de pressao média, pressao méaxima, duracdo do passo e area de superficie
plantar foram usadas na plataforma de baropodometria para avaliar o equilibrio e postura dos
individuos da pesquisa. As avaliacbes foram realizadas de forma dindmica e estatica, na postura
unipodal e bipodal, ao comparar os valores da duracdo do passo (tabela 3)foi encontrado um
resultado significante para o pé esquerdo entre as intervencdes do pré e p6s, a média apresentada
pelo GESG foi de 2017 + 1038ms no valor de base e 1322 + 460.5ms e com o valor de p=0,0313,
assim é possivel sugerir que os individuos que participaram da terapia combinada desenvolveram
um maior comprimento do passo durante a marcha, bem como desenvolveram o passo com maior
velocidade e equilibrio. Em contrapartida o estudo de Puzzi P. ( 2016) , realizou uma comparac¢ao
das varidveis baropodométricas entre idosos saudaveis e institucionalizados, dentre essas, para a
duracgéo do passo observaram valores altos em ambos 0s grupos, contudo para o grupo de idosos
institucionalizados foram maiores (DPE 5202,75 * 6531,96 ms e DPD= 4506,25 + 3724,48 ms),
justifica-se o fato que os idosos sdo sujeitos mais suscetiveis a distdrbios no desenvolvimento da

marcha pelas dificuldades na assimetria dos passos, posicao inclinada, passos mais lentos.
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E sabido que a DP é uma patologia que apresenta uma sintomatologia bem caracteristica,
com alteragdes motoras e de equilibrio, dentre as alteracGes a instabilidade postural surge como
uma das principais. Com a progressao da patologia os individuos possuem uma tendéncia a
adquirir uma postura estreita e inclinada com o arredondamento dos ombros e flexdo do tronco,
quadril e dos joelhos, essa postura caracteristica encurvada ¢ conhecida como “simiesca”
(BERNADETE, et. al. 2012; SILVA, 2016). A postura mais inclinada desfavorece/prejudica o
alinhamento postural, o qual ndo estad na mesma linha da gravidade, assim, € passivel que o centro
de massa do corpo na base de apoio esteja alterada, o que torna o sujeito mais suscetivel ao

desequilibrio e posteriormente a sofrer quedas (Vaugoyeau, et. al 2007; Carpenter, 2011).

Tabela 6: Dados da duracdo do passo para o pé esquerdo e direito

Baropodometria: GEA GEAG GESG GES

E;S';agao 90 br&(ms) Pés(ms) Pré(m) Pés(ms) Pré(ms) Pés( Pré(ms) Pés(ms)
ms)

Dura(;éo do 2053(122) 1622(695) 1823 1583 2039 1521 1891 1965

Passo: (1729) (910) (776,3) (685) (770,4) (473,8)

Pé Direito

Dura(;éo do 1811 1452 1495 1559 *2017 *1322 1605 1910

Passo: (1070) (508,8) (1001) (976,4) (1038) (460) (619,4) (833,2)

Pé Esquerdo

*p=0.0313 para a Duragdo do Pé Esquerdo

Para a avaliacdo da descaraga de peso no antepé e retropé na posicao estatica antes e depois
da intervencdo ndo foi possivel obter nivel de significancia (p<0,05) na comparagdo dos grupos.
Entretanto, foi possivel observar que o antepé direito (AD) obteve valores maiores que o retropé
direito (RD) (Tab 6), resultado semelhante foi observado entre o antepé esquerdo (AE) e o retropé
(RE), com aressalva que os valores do pé direito foram maiores na comparagdo com o esquerdo.

O estudo de Fontes et. al. (2018) que analisou os efeitos da atividade fisica atraves da gameterapia
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e treino funcional no equilibrio de individuos com DP, utilizou da baropodometria como
instrumento de avaliacdo, e assim, para a descarga de peso foi encontrado significancia para o
grupo que realizou a gameterapia [(G): Pré 50,5 + 14,4 e P4s =42,9 + 10,6; p = 0,028], e a carga
no retropé direito aumentou apds a intervencdo G [Pré = 49,4 + 14,4 e P6s = 57,0 = 10,6; p =
0,027], possibilitando observar uma melhoria no equilibrio, na contra méo do presente estudo que
aprensentou valores maiores para o antropé direito, assim, sugere-se a possibilidade que por serem
individuos que possuam a postura anteriorizada o centro de forca esta deslocado para a frente, o
que demonstra a maior forca aplicada ao antepé, de forma que no presente estudo também néo foi

possivel obter resultados positivos para a instabilidade postural.

Tabela 7: Dados da descarga de peso para o antepé e retropé direito e esquerdo.

Baropodometria GEA GEAG GESG GES

Pré Pos Pré Pos Pré Poés Pré Pos
(kgfcm2)  (kgfcm2) (kgfcm2)  (kgfcm2)  (kgfem2) (kgfem2)  (kgfcm2)  (kgfecm2)

Antepé Direito 1064 1528 1365  27.30 1400 1421 1378  22.03
(7.75)  (5.28) (6.16)  (336) (5.07) (5.38) (479  (116)

Retropé Direito 4819  11.90 1490 1284 1231 1387 1143 1895
(42.18) (0.8)  (47)  (232) (433) (329) (46)  (7.0)

Antepé Esquerdo 1093 1163 2617 2257 1244 952 1553  8.17
(358)  (3.54)  (36.04) (28.30) (6.32) (179  (367) (3.57)

Retropé 8.75 8.018 25.99 11.74 12.84 11.99 11.48 6.27
Esquerdo (6.35) (4.97) (28.45) (3.44) (5.53) (4.33) (5.22) (5.02)

Os dados nédo foram significativos (p<0,05) Teste de Kruskall —~Wallis e Mann Whitney

Para a avaliacdo da descarga de peso no antepé e retropé na posicao estatica antes e depois
da intervencgdo néo foi possivel obter nivel de significancia (p<0,05) na comparagdo dos grupos.
Entretanto, foi possivel observar que o antepé direito (AD) obteve valores maiores que o retropé

direito (RD) (Tabela 5), resultado semelhante foi observado entre o anté esquerdo (AE) e o retropé
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(RE), com a ressalva que os valores do pé direito foram maiores na compara¢do com o esquerdo.
O estudo de Fontes et. al. (2018) que analisou os efeitos da atividade fisica através da gameterapia
e treino funcional no equilibrio de individuos com DP, utilizou da baropodometria como
instrumento de avaliacdo, e assim, para a descarga de peso foi encontrado significancia para o
grupo que realizou a gameterapia [(G): Pré 50,5 + 14,4 e P4s =42,9 + 10,6; p = 0,028], e a carga
no retropé direito aumentou apds a intervencdo G [Pré = 49,4 + 14,4 e P6s = 57,0 = 10,6; p =
0,027], possibilitando observar uma melhoria no equilibrio, na contra méo do presente estudo que
aprensentou valores maiores para o antropé direito, assim, sugere-se a possibilidade por serem
individuos que possuam a postura anteriorizada o centro de forca esta deslocado para a frente, o
que demonstra a maior forca aplicada ao antepé, de forma que no presente estudo também n&o foi
possivel obter resultados positivos para a instabilidade postural.

Os achados do atual estudo reverberam e enfatizam a importancia de investigar novas
terapias voltadas ao tratamento da doenca de Parkinson, bem como expde os beneficios de
intervencdes ndo-invasivas para a doenca, indicando novos rumos para a terapéutica da mesma.
Apesar dos resultados positivos, ainda hd muito o que se investigar em relacdo as terapias
combinadas na DP até que elas possam ser de fato implementadas na préatica clinica. Sugere-se a
realizacdo de ensaios clinicos randomizados mais robustos, com maior nimero amostral e que

investigue os efeitos desse tipo de terapia a longo prazo.

7. CONCLUSAO
Este estudo baseou-se na hipdtese que a Estimulagdo Magnética Transcraniana Repetitiva
(EMTr) associada a Gameterapia promoveria melhorias nas fun¢bes cognitiva e motora de
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individuos portadores da Doenca de Parkinson. O presente estudo incluiu duas condigdes a EMTr

ativa ou simulada associada a realidade virtual. Assim, é possivel afirmar que o presente estudo

ampliou as descobertas sobre os efeitos positivos da EMTr, visto que a literatura é escassa nesse

sentido, e lanca luz sobre as novas possibilidades e os possiveis efeitos associados a terapia

combinada, em especial a realidade virtual. Através da terapia combinada da Estimulacéo

Magnética Transcraniana Repetitiva e Gameterapia, este estudo concluiu:

Os individuos ndo alteraram o estadiamento da patologia;

Na avaliacdo do item | (cognicdo) da UPDRS, a motivacdo beneficiou-se da terapia
combinada.

O escore geral do dominio Atividades Basicas e Instrumentais da Vida Diaria
(ABVDS) apresentou-se com uma reducdo e para os subitens do dominio ABVDS,
as quedas e a marcha, foram beneficiadas com o tratamento.

E possivel que a terapia combinada seja indicada para os itens: articulacio da fala,
movimentos rapidos e alternados das méaos e agilidade das pernas para a UPDRS
I11, bem como o escore geral apresentou-se reduzido.

A cognicdo no que concerne os dominios atencdo, funcdes executivas e fungdes
visuoespaciais apresentaram resultados positivos para os portadores de DP.

A qualidade de vida dos individuos foi melhorada nos aspectos emocional,
mobilidade e desconforto corporal.

No equilibrio, obteve-se um aumento da velocidade do passo para o pé esquerdo e

uma carga de peso maior para o a regiao do antepé.
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ANEXO | - Escala de Estagios de Incapacidade de Hoehn e Yard

NOIMIE ettt e e ldade: ..................

ESTAGIO 0 Nenhum sinal da doenca.

ESTAGIO 1 Doenca unilateral.

ESTAGIO 1,5 Envolvimento unilateral e axial.

ESTAGIO 2 Doenca bilateral sem déficit de equilibrio.

ESTAGIO 2,5 Doenca bilateral leve, com recuperacao no “teste do empurrao”.

ESTAGIO 3 Doenca bilateral leve a moderada; alguma instabilidade postural;
capacidade para viver independente.

ESTAGIO 4 Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer em
pé sem ajuda.

ESTAGIO 5 Confinado a cama ou cadeira de rodas a ndo ser que receba
ajuda.
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ANEXO Il - Escala Unificada de Avaliacado da Doenca de Parkinson- UPDRS

|. Estado metal, comportamento e disposicéo.

1. Prejuizo intelectual

0 = Ausente

1 = Leve. Esquecimento significativo com parcial lembranca dos acontecimentos e sem
outras dificuldades.

2 = Perda moderada de memoria, com desorientacdo e dificuldade moderada no
manuseio de problemas complexos. Leve mas com dependéncia funcional em casa com
a necessidade ocasional de ajuda.

3 = Perda severa da memdria com desorientacdo de tempo e, frequentemente, de
espaco. Incapacidade severa de manusear problemas.

4 = Perda severa da memaoria com orientacao preservada apenas no reconhecimento de
pessoas. Incapaz de realizar julgamentos ou resolver problemas. Necessita de muita
ajuda com os cuidados pessoais. Nao pode ser deixado sozinho em momento algum.

2. Desordens cognitivas (devido a deméncia ou medicamentos)

0 = Ausente 1 = Sonha intensamente. 2 = Alucinacdes benignas com visdo preservada.
3 = Ocasionalmente possui alucinacfes ou desilusées, sem visdo, podendo interferir nas
AVD’s.

4 = Alucinacdes persistentes, desilusdes ou psicoses. Incapaz de cuidar de si.

3. Depresséo

0 = Ausente

1 = Periodos de tristeza ou sentimento de culpa maior que o normal. Nunca se sustenta

por dias ou semanas.
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2 = Depresséo continuada (uma semana ou mais)

3 = Depresséao continuada com sintomas vegetativos (insénia, anorexia, perda de peso,
perda de interesse).

4 = Depressédo continuada com sintomas vegetativos e pensamento ou intengdo de
cometer suicidio.

4. Motivacao / Iniciativa

0 = Normal 1 = Menos assertivo que o0 normal; mais passivo.

2 = Perda da iniciativa e desinteresse pelas atividades ndo-relacionadas com a rotina.
3 = Perda da iniciativa e desinteresse pelas atividades rotineiras.

4 = Arredio, completa perda de motivacao.

Il. Atividades da vida diéria

5. Linguagem

0 = Normal 1 = Levemente afetada. Sem dificuldades de ser entendido.

2 = Moderadamente afetado. As vezes é solicitado que repita seu discurso.

3 = Severamente afetada. Frequentemente é solicitado que repita seu discurso.

4 = Incompreendido a maior parte do tempo.

6. Salivacéo

0 = Normal 1 = Leve, mas com excesso de saliva na boca, podendo babar durante a
noite.

2 = Moderado excesso de saliva, podendo babar levemente.

3 = Evidente excesso de saliva com babando um pouco.

4 = Babam evidentemente, exige uso constante de lencos.

7. Degluticéo

0 = Normal 1 = Rara asfixia 2 = Asfixia ocasional

3 = Necessitam de comidas macias 4 = Necessitam de sonda nasogastrica.

8. Escrita

0 = Normal 1 = Levemente lenta ou pequena

2 = Moderadamente lenta ou pequena, todas as palavras sao legiveis.

3 = Severamente afetada, nem todas as palavras séo legiveis.

4 = A maioria das palavras ndo séo legiveis.

9. Cortando comida e manuseando utensilios
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0 = Normal 1 = Um pouco lento e desajeitado, mas ndo necessita de ajuda.

2 = Podem cortar a maioria das comidas, embora lento e desajeitado, necessita de
alguma ajuda.

3 = A comida é cortada por alguém, mas pode se alimentar lentamente.

4 = Necessitam de completa ajuda para alimentar-se

10. Vestir-se

0 = Normal 1 = Um pouco lento, mas nao necessita de ajuda

2 = Ocasionalmente necessita de ajuda para abotoar a camisa e para colocar os bracos
nas mangas

3 = Necessita consideravelmente de ajuda, mas pode fazer algumas coisas sozinho; 4 =
Dependente

11. Higiene

0 = Normal 1 = Um pouco lento, mas nao necessita de ajuda

2 = Necessita de ajuda para tomar banho; ou é muito lento nos cuidados pessoais;

3 = Necessita de ajuda para tomar banho, escovar os dentes, pentear os cabelos e ir ao
banheiro.

4 = Utiliza sondas ou outros utensilios.

12. Virando-se na cama e ajeitando as roupas de cama

0 = Normal 1 = Um pouco lento e desajeitado, mas ndo necessita de ajuda;

2 = Pode virar-se sozinho ou ajeitar os lenc¢béis, mas com grande dificuldade;

3 = Pode comecar, mas nao consegue virar-se ou ajustar os lencois da cama sozinho; 4
= Dependente

13. Quedas (sem correlacdes com o “freezing”)

0 = Nunca 1 = Raramente sofre quedas

2 = Ocasionalmente cai, menos que uma vez por dia. 3 = Sofre quedas uma vez por dia.
4 = Sofre quedas mais que uma vez por dia.

14. “Freezing” quando caminha

0 = Nunca 1 = Raramente tem “freezing” quando caminha.

2 = Ocasionalmente tem “freezing” quando caminha.

3 = Frequentemente tem “freezing”. Ocasionalmente sofre quedas devido ao “freezing”.

4 = Frequentemente sofre quedas devido ao “freezing”.
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15. Marcha

0 = Normal 1 = Leve dificuldade. Pode nao oscilar os bracos ou pode tender a arrastar
as pernas.

2 = Dificuldade moderada, pode necessitar de um pouco ou nenhuma assisténcia.

3 = Disturbio de marcha severo, necessita de assisténcia.

4 = Nao consegue caminhar absolutamente, sempre com assisténcia

16. Tremor (queixa sintomética de tremor em qualquer parte do corpo)

0 = Ausente 1 = Fraco e infrequente

2 = Moderado, incémodo para o paciente 3 = Severo, interfere em muitas atividades.

4 = Acentuado, interfere na maioria das atividades.

17. Queixas sensoriais relacionadas ao parkinsonismo

0 = Nenhuma 1 = Ocasionalmente possui torpor, sensacéo de formigamento, ou dor leve.
2 = Frequentemente possui torpor, sensacao de formigamento, ou dor; ndo-angustiante;
3 = Frequentemente possui sensacoes dolorosas; 4 = Dor excruciante.

lll. Avaliacdo motora

18. Articulagcéo da fala

0 = Normal 1 = Leve perda da expresséo, diccao e ou volume.

2 = Monétona, pronuncia indistinta mas entendivel, moderadamente debilitada.

3 = Severamente debilitada, dificuldade para entender. 4 = Incompreensivel

19. Expresséo Facial

0 = Normal 1 = Diminuicdo minima da mimica facial

2 = Leve, mas definitivamente apresenta uma diminuicdo anormal da expressao facial.
3 = Diminuigdo moderada da mimica facial; labios repartidos a maior parte do tempo.

4 = Mascaramento ou fixagdo da face com severa ou completa perda da expressao facial.
20. Tremor de repouso

0 = Ausente 1 = Leve e infrequentemente presente

2 = Moderado em amplitude e persisténcia. Ou moderada em amplitude, mas presente
intermitentemente.

3 = Moderada em amplitude e presente a maior parte do tempo.

4 = Severa em amplitude e presente a maior parte do tempo
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ANEXO Il

ESCALA COGNITIVA (SCOPA - Cog)

Marque uma cruz indicando o estado do paciente no momento da avahagdo.
on O orr [
Meméria e Aprendizagem

I. Recordagdo verbal:

Nota: Coloque o cademo adequadamente onentado para o paciente. Esta
orientacio do caderno se mantera para toda a escala. Mostram-se 10 palavras
sucessivamente por pelo menos quatro segundos cada uma, O paciente deve Ié-las
em voz alta. O tempo para recordar ¢ ilimitado.

Instrucio a0 paciente: “Leia em voz alta as 10 seguintes palavras que vou lhe
mostrar. Tente memorizar todas que puder. Quando acabar de lé-las, eu pedirei

que me diga todas as palavras que vocé lembrar. A ordem das palavras ndo é

importante .
Manteiga
Brugo
Praia
Carta
N* de respostas corretas m\?‘;\f:::
Rainha (marcar com cireuls)
10 5
Cabine
-9 4
Pau
6=7 3
Bilbete
5 2
Gruma
4 1
Motor
<3 0
SOMA
Pontuagdo........... /5
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2. Digitos inversos

Nota: Séne de nimeros em sentido inverso. Os niimeros sdo lidos em voz alta, um
nimero por segundo, uma vez somente. Assegure-se de que o intervalo de tempo
entre 0s nimeros ¢ 0 mesmo. Apenas sc a tentativa | for repetida incorretamente
sc apresenta a tentativa 2. O teste tem fim quando as duas tentativas de uma linha
tenham sido repetidas crroncamente. Pontua-se a serie mais longa de niimeros em
que uma tentativa tenha sido repetida corretamente. Nio se permite que o paciente

escreva 0§ nimeros.

Instrucio ao paciente: “Vou ler uma série de nimeros. Quando terminar gostaria

que vocé os repetisse em ordem inversa. Por exemplo, se digo 2-7-3, vocé deve

dizer... (pausa) 3-7-2. Entendeu?".

Em ordem inversa:

Resposta
Tentativa 1 coreta
24 (4-2)
6-2-9 (9-2-6)
3-2-7-9 (9-7-2-3)
1-5-2-8-6 (6-8-2-5-1)
5-3-94-1-8 (8+1-4-9-3-5)
8-1-2-9-3-6-5  (5-6-39-2-1-§)

9-4-3.7-6-2-5-8  (8-5:26-7-3-4-9)

Tentativa 2 m Pontuagio
58 (8-5) =]
4-1-5 (5-1-4) =2
4-9-6-8 (8-6-9-4) =3
6-1-8-4-3 (3-4-8-1-6) =4
7-2-4-8-5-6 (6-5-8-4-2-7) =35
4-7-3-9-1-2-8  (8-2-1-9-3-7-4) =6
7-2-8-1-9-6-5-3  (3-5-6-9-1-8-2-T) =7
Pontuagdo........... 17
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3. Indicar os quadrados

Nota: Sinalize lentamente com o dedo os quadrados na ordem em que se¢ mostra
abaixo. O paciente deve imitar cada séric. Deixe o paciente realizar a tarcfa com
qualquer mio que queira. O quadrado | € aquele da extrema esquerda do
examinador ¢ 0 4 ¢ o da extrema direita.

Instrucdo ao paciente: “Gostaria que vocé fizesse exatamente o que fago. Vocé
deve tocar os quadrados, na mesma ordem, guando eu terminar"”,

! 2 3

p. 3 -+
a. 1-24-2
b. 1-2-3-4-3
c. 3-4-2-14
d. 1-4-2-34-1
e. 1-4-2-3

Pontuacio........... 45

Atencdo

4. Contar de 30 até 0, de 3 em 3.

Nota: Os erros podem ser: 1) de ordem
2) errar um nimero ou ndo dizé-lo
3) ndo completar a sene
Instrucdo ao paciente: “Vocé deve diminuir de 3 em 3, comegando por 30 e
terminando em 01",
0-27-24-21-18-15-12-9-6-3-0
Pontuacio: 0 erros =2

lerro =1
>lerros=0

Pontuacéo ............... /2
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5. Dizer os meses do ano em ordem inversa

Nota: os erros podem ser: 1) de ordem
2) errar um més ou ndo dizer-lo
3) ndo completar a seric

Instrucdo ao paciente: “Gostaria gue vocé dissesse os meses do ano de tras para

[frente, comegando pelo ultimo més. Tente ndo se esquecer de nenhum .

Dezembro — Novembro — Outubro — Setembro — Agosto — Julho — Junho — Maio
— Abnl — Margo — Feverciro — Janeiro

Pontuacio: 0 erros =2

1erro =1
>2erros=0

Pontuacdo........... /2

Funcbes executivas

6. Punho-lado-palma
Nota: 1.0 PUNHO com o dedo polegar para baixo

2. 0 LADO com os dedos estendidos ¢ o polegar para baixo
3. A PALMA com os dedos estendidos

Pratiguec lentamente S vezes, com ajuda verbal: PUNHO-LADO-
PALMA. Anote o nimero de vezes que o paciente tenha feito
corretamente a seqiiéncia de um total de 10, O paciente escolhe qual mio
usar.

Pontuacio: 10 corretas =3
9 corretas -2

8 corretas =1
<Teorretas =10

Pontuacdo........... /3
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7. Fluéncia semantica

Nota: Instrua o paciente que diga animais durante um minuto. Nio sdo permitidas
repetigdes ou variagdes de palavras, por exemplo, ledo - ledes, ledo - leoa, etc.
Categonas sdo permitidas: passaro ¢ pombo sdo ambos corretos. Anote os animais
nomeados.

Animais

Pontuacio (Animaks): > 25 corretas =6
20-24 corretas = §
1519 corretas = 4
1014 corretas =3
59 corretas =12
I-d corretas =1
0 corretas =0

8. Dados
Nota: Use as 2 paginas do cademo, uma com SIM = PAR; NAO = IMPAR; a
outra com SIM = MAIOR, NAO = MENOR. Ponha as pagmnas correspondentes
de forma que possam ser vistas pelo paciente durante a explicagdo de cada uma
das 2 provas, asscgurc-sc de que cle ndo veja a pagmma ndo correspondente.

Cologue, como sempre, 0 cademo onentado para o paciente.

Situagio 1: SIM = PAR; NAO = IMPAR

Nota: Na situagdo 1, comigir o paciente quando seja necessano. Na situagio 1 NAO
s¢ aplicam pontos.

Instrucdo “Diga SIM quando vocé veja um dado com um mimero par, e diga NAQ

quando seja impar.”
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7. Fluéncia semdntica

Nota: Instrua o paciente que diga animais durante um minuto. Ndo s3o permitidas
repeticdes ou variagdes de palavras, por exemplo, ledio — ledes, ledo — lcoa, ctc.
Categonas sio permitidas: passaro ¢ pombo s3o ambos corretos. Anote 0s animais
nomeados.

Pontuagio (Animais): > 25 corretas =6
20-24 corretas =5
15-19 corretas = 4
10-14 corretas =3
5-9 corretas =2
I-4 corretas =1
0 corretas =0

8. Dados
Nota: Use as 2 paginas do cademo, uma com SIM = PAR; NAO = IMPAR; a
outra com SIM = MAIOR, NAO = MENOR. Ponha as paginas correspondentes
de forma que possam ser vistas pelo paciente durante a explicacio de cada uma
das 2 provas, asscgurc-sc dc guc ¢le ndo veja a pagina ndo correspondente.

Cologue, como sempre, o cademo onentadoe para o paciente.

Situacfio 1: SIM = PAR: NAO = IMPAR
Nota: Na situagdo 1, comrigir o paciente quando seja necessario. Na situacdo 1 NAO
se aplicam pontos.

Instrucio “Diga SIM quando vocé veja um dado com um mimero par, e diga NAO
quando seja IMPAR”
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Situacio 2: SIM = MAIOR, NAO = MENOR

Nota: Pergunte depois o paciente de acordo com este outro criténio: SIM = MAIOR,
NAO = MENOR. Pontua-sc a primcira resposta. N3o sdio permitidas corregdes.

Instrucdes: “Preste atengdo neste dado (passe a pagina). Diga SIM quando o

numero do dado apresentado for maior que o anterior e diga NAO quando o

ro do dado for m que o anterior”.

N®do Resposta Pontos
correta (/1)

Sim

Sim

Nao
SOMA:

MOM&MNUM-N&E
5

Pontuacio: 10 corretas
9 corretas
8 corretas
< 7 corretas

Funcdo visuoespacial

9. Composicdo de figuras

-3
-2
-1
-0

Nota: Sdo apresentados ao paciente cinco padrocs incompletos. Com dois ou trés
dos padries mostrados, deve-se compor uma figura igual ao modelo que €
apresentado no lado esquerdo da pagmna. Os primeiros dois padrdes (A ¢ B) sdo
para treinamento. A pontuagdo obtida sera o nimero de figuras corretas obtidas.

Instrugdes: “Abaivo, vou lthe mostrar uma série de padrdes e uma figura completa
a esquerda da pagina. Unindo-se dois ou trés consegue-se uma figura idéntica a
mostrada. Vocé deve decidir quais padrdes unir para conseguir a figura. Faremos

primeiro uns exemplos ",
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(1.4)

1.

2. (2,3)

3. (2,5

4. (13,5

5. (2,3)
Meméria

10. Recordagdo tardia

Pontuagdo........... 15
N de figurns corretas .:3:72:":2)
5 5
4 4
3 3
2 2
1 1
0 0

Instrucdo: “Me diga todas as palavras que se recorde dentre as 10 que vocé

aprendeu no principio do teste .

N* de respostas corretas :3:72:2
10 5
-9 4
-7 3
5 2
4 1
=3 0

Por favor, verifique se respondeu TODOS os dados solicitados.

Pontuacio total SCOPA-COG ......./43
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ANEXO IV

m

vocd.....

I-Tom Gilkuidade em ter siidads
o lazer que gostana oo tazer?

2 Tom ahcacads em mar conta
do  casa  tarelas  domesticas,
cozinhar?

3- Tem chcudsde em carregar
sacolas de compras? !

4- Tem protlemas para andar cerca
e um quidmetro e meo?

5 Tem em andar 1
metras?

& Tem probemas em dar a VOIA
pala casa como desejaria?
7- Tom Gficiddade me rouser em | |

= 1Y

m’ W = - e ae TN B
= : 2

el

HE .
_b AR, e

I 1

o
1
=7

-

L]
-

-
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A 22 Serde-se preocupado com seu 2
futuro? T
23- Deseja ocultar sua doenga do
Parkinson das pessoas? S
[ s e o
N
25- Sentg-se embaragado em
pibico de ter doenga de %
Parkinson?
2%- Senie-se preocupado com &
reagdo das pessoas frente 4 sua *
; : Y e
; yARe | i
3l a '
é = N |
Al el ' 5
i "::'1 i
Y“‘s
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APENDICES
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APENDICE A

FICHA DE AVALIACAO SOCIODEMOGRAFICA E CLINICA

Dados Pessoais

Nome:

Sexo: () Feminino  ( ) Masculino

Idade: Data de Nascimento: [/

Estado civil: ( ) Solteiro ( ) Casado ( ) Viavo ( ) Divorciado ( ) Outros

Naturalidade: Escolaridade:
Endereco:

Comp.: Bairro:

Cidade: Estado:

Quantas pessoas moram em sua casa:

Ocupacéo atual:

( ) Aposentado

( ) Pensionista

( ) Autbnomo

( ) Voluntario

( ) Empregado

( ) Desempregado
Outros:

O paciente esta afastado do trabalho ou recebe algum tipo de compensacao
financeira em virtude de sequelas da Doenca de Parkinson?

Sim( ) Nao ( )
Habitos de vida
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Pratica exercicio fisico: ( ) Sim ( ) Néao

Se sim, qual exercicio?

Fumante: ( ) Sim ( ) N&o

Jafumou: ( ) Sim ( ) Nd&o Por quanto tempo:

Faz uso de bebida alcéolica: ( ) Sim ( ) Nao ( )Jafezuso

Por quanto tempo:

Dados Clinicos
Diagnostico Clinico:

Data do diagnostico: I

Numero de medicamentos utilizados:
( ) Nao faz uso

()lou2

()3ou4

( ) 5 oumais

Quais medicamentos?

Frequéncia de uso:

Portador de alguma outra doencga cronica: ( ) Sim ( ) N&o

Qual(is) doenca(s)?
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APENDICE B
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (Orientagéo para Alunos)

Prezado (a) Senhor (a)

Esta pesquisa é sobre “ANALISE DO EFEITO DA TERAPIA COMBINADA COM
ESTIMULACAO MAGNETICA TRANSCRANIANA REPETITIVA (EMTr) E
GAMETERAPIA SOBRE A CAPACIDADE FUNCIONAL MOTORA E COGNITIVA DE
INDIVIDUOS PORTADORES DE DP” ¢ esta sendo desenvolvida pelo(s) pesquisador(es) Maira
Lopes Da Costa aluno(s) do Curso de Po6s Graduacdo em Neurociéncias Cognitiva e
Comportamento da Universidade Federal da Paraiba (UFPB) e Thais de Sousa Andrade,
académica em Fisioterapia pela Universidade Estadual da Paraiba (UEPB), sob a orientacdo do(a)
Prof(a) Dr? Liana Clébia de Morais Pordeus e co-orientacdo da Prof(a) Dr? Carlucia Ithamar
Fernandes Franco.

O objetivo do estudo é investigar o efeito da terapia combinada com Estimulacdo
Magnética Transcranina Repetitiva e Gameterapia sobre a capacidade funcional motora e
cognitiva em individuos portadores de DP da cidade de Campina Grande - PB.

A finalidade deste trabalho é contribuir para o ganho motor e/ou cognitivo de individuos
portadores de Doenca de Parkinson, através de uma nova alternativa de tratamento, de modo a
favorecer a melhoria da qualidade de vida dos mesmos, potencializando o quadro funcional e a
execucdo de Atividades de Vida Diaria (AVD’s) e Atividades Instrumentais de Vida Diaria
(AIVD’s). Ao voluntario s6 cabera a autorizagdo para responder aos questionarios e realizar 0s
testes descritos.

A comunidade sera beneficiada com uma nova proposta terapéutica para os portadores da
doenca de Parkinson, em uma perspectiva de proporcionar aos mesmos uma melhor qualidade de
vida, visto que é uma patologia que compromete de forma agressiva a cogni¢do e a motricidade de
seus portadores.

Ao pesquisador cabera o desenvolvimento da pesquisa de forma confidencial, revelando os

resultados ao médico, individuo e/ou familiares, se assim o desejarem.
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O voluntério ou seu cuidador poderdo se recusar a participar, ou retirar seu consentimento a
qualquer momento da realizacdo do trabalho ora proposto, ndo havendo qualquer penalizagdo ou
prejuizo para 0 mesmo. Sera garantido o sigilo dos resultados obtidos neste trabalho, assegurando
assim a privacidade dos participantes em manter tais resultados em carater confidencial. Nao havera
qualquer despesa ou 6nus financeiro aos participantes voluntérios deste projeto cientifico e ndo
havera qualquer procedimento que possa incorrer em danos fisicos ou financeiros ao voluntério e,
portanto, ndo haveria necessidade de indenizacdo por parte da equipe cientifica e/ou da Instituicdo
responsavel.

Solicitamos a sua colaboragdo para o estudo que serd composto por 3 grupos: GRUPO
GEA: os individuos receberdo estimulacdo ativa, GRUPO GEAG: os individuos receberao
estimulacdo ativa seguido da Gameterapia, GRUPO GESG: os individuos receberdo estimulacdo
placebo segui da Gameterapia e 0 GRUPO GS: na qual os individuos realizardo apenas a

estimulacdo placebo.

Todos os grupos serdo submetidos aos seguintes instrumentos: Ficha de Avaliagdo
Séciodemografica e Clinica, Escala de Estagios de Incapacidade de Hoehn e Yahr — EIHY, Escala
Unificada de Avaliacdo da Doenca de Parkinson — UPDRS, Scales for Outcomes of Parkinson’s

Disease - Cognition — SCOPA-Cog, Baropodometria e Estabilometria.

O protocolo de intervencdo com a ETCC sera realizada atraves do equipamento da marca
TransCranial Technologies, versdo para pesquisa, com eletrodos 5x5 cm e esponjas embebidas em
solucdo salina a 0,9%. Os individuos serdo submetidos a seguinte montagem: eletrodo anodo
posicionado na area motora suplementar — SMA (2 cm anterior ao vértex); eletrodo céatodo
posicionado em Fpl ou Fp2, contralateral ao lado mais afetado e a 6 cm de distancia do eletrodo
anodico, para evitar desvio da corrente elétrica. A intensidade utilizada sera equivalente a 2 mA,
a densidade de corrente aproximada serd 0,8A/m2, e o tempo de aplicacdo sera de 20 minutos em
12 intervencg0es, que ocorrerdo no periodo de 4 semanas, 3 vezes por semana, com excecao dos
individuos alocados no grupo gameterapia que serdo submetidos a 6 sessdes, durante 2 semanas.

O protocolo de Gameterapia consistira de 10 minutos de exercicios globais de mobilidade
axial e alongamentos como aquecimento para 0s exercicios com a gameterapia. Sera realizada a
orientacdo dos individuos sobre a técnica, bem como dos objetivos do jogo, com subsequente
execucdo dos jogos em subgrupos (n=2) orientados por um discente.
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Também solicitamos sua autorizagdo para apresentar os resultados deste estudo em eventos da
area de saude e publicar em revista cientifica (se for o caso). Por ocasido da publicacao dos resultados,
seu nome sera mantido em sigilo. Informamos que a aplicag¢do dos instrumentos oferece riscos de fadiga
ou desconforto ao responder as escalas, entretanto os pesquisadores serdo capacitados para a
aplicabilidade dos instrumentos de forma objetiva e em atendimento ao tempo minimo exigido para a
aplicagdo dos mesmos

Informamos ainda, que existem alguns efeitos adversos locais, transitérios e de rara
ocorréncia, como prurido, parestesia (formigamento), cefaleia, queimadura superficial e
desconforto (BRUNONI et al., 2011). Caso os individuos sintam qualquer incémodo durante a
sessdao, a mesma sera cancelada, tomando-se as medidas cabiveis para 0 melhor atendimento ao
USUArio.

A probabilidade de intercorréncias com a Gameterapia, que de alguma forma, venham a
prejudicar os portadores de DP, aproxima-se do valor zero. O idoso sera submetido a intervencao
motora e estimulacdo cognitiva, executados em dupla assistidos por um terapeuta.

Os pesquisadores estardo a sua disposi¢do para qualquer esclarecimento que considere
necessario em qualquer etapa da pesquisa.

Qualquer duvida ou solicitacdo de esclarecimentos, o participante podera contatar a equipe
cientifica nos numeros (083) 9 8762-1343 / 9 8111-3137 falar com Maira Lopes, Thais Sousa
respectivamente. Ao final da pesquisa, se for do meu interesse, terei livre acesso ao contetdo da
mesma, podendo discutir os dados, com o pesquisador, vale salientar que este documento sera
impresso em duas vias e uma delas ficara em minha posse

Diante do exposto, declaro que fui devidamente esclarecido(a) e dou 0 meu consentimento
para participar da pesquisa e para publicacdo dos resultados. Estou ciente que receberei uma copia

desse documento.

Assinatura do Participante da Pesquisa

ou Responsavel Legal
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OBERVACAO: (em caso de analfabeto - acrescentar)

Espaco para impresséo dactiloscopica

Assinatura da Testemunha

Contato do Pesquisador (a) Responsavel:

Caso necessite de maiores informacdes sobre o presente estudo, favor ligar para o (2) pesquisador (a)
Mestranda Maira Lopes da Costa.

Endereco (Setor de Trabalho) Universidade Estadual da Paraiba - UEPB, Av. das Baralnas, 351,
Campus Universitario, Bodocongo.

Telefone: 3315 3337 /9 8762-1343
E-mail: mairalopesc@gmail.com

Ou
Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Satde da Universidade Federal da Paraiba Campus
| - Cidade Universitaria - 1° Andar — CEP 58051-900 — Jo&o Pessoa/PB
(83) 3216-7791 — E-mail: eticaccsufpb@hotmail.com

Atenciosamente,

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Assinatura do Pesquisador Participante
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Obs.: O sujeito da pesquisa ou seu representante e o pesquisador responsavel deverdo rubricar
todas as folhas do TCLE apondo suas assinaturas na ultima pégina do referido Termo
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UFPB - CENTRO DE CIENCIAS
DA SAUDE DA UNIVERSIDADE w
FEDERAL DA PARAIBA

[ ———
de DP da cidade de Campina Grande - PB.

Objetivo Secundario:

+ Descrever finicas e oP;

+ Verificar 0 estadiamento da DP;

« dentficar a progressso ds DP;

+ Avaliar a fungio motora e cognitiva na OP;

+ Investigar o &feito da ETCC & Gameterapia sobre © Compartamento molor & Cogriiva em portadores de
oP.

Avaliagéio dos Riscos e Bensficios:

Aponta ) dapesquisa.

Comentirios & Consideragses sobre a Pesquisa:
© presente projeto de pesquiss apresenta grande relevancia social, académica e clertifica, Tambm atende

Consideracbes sobre os Termos de apresentacdo obrigatéria:

Sanou as pendéncias elencadas na parecer anteror.

Assim, o presente protacalo de pesquisa integra todas os termos de spresentagio cbrigaléria, satisfazenta
& legisiagao vigents (Resolugao CNS 5102016, Resohugao CNS 466/2012 & & Norma Operacional CNS
01/2013)

Recomendagbes:

Tendo em vista @ legislagao vigents (Resolugaa CNS S10/2016, ResolugE0 CNS 466/2012 & 2 Norma
Qperacional CNS 01/2013) orientamas atentar para 26 seguintes recomendacaes:

UFPB - CENTRO DE CIENCIAS
DA SAUDE DA UNIVERSIDADE “GRErma -
FEDERAL DA PARAIBA

Coniigas & Parisar 2454538
mudanca.

3* RECOMENDAGAD) Ressaltamos gue para s emisséo da Certiddo Definitiva deste CEP, ofa)
pesquisador(a) responsdvel deve anexar na Plataforma Brasil: (1) o relatdrio final, e {2) DOCUMENTO
COMPROBATORIO resultados

ou para a populagso estudada

Assim, recomendamos que sejs inserido em seu eronograma esta etapa final apbs o encerramento da
pesquisa

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:

Mao tem pendéncias.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Certifico que o Comit de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saide da Universidade Federal da
Paraiba - CEPICCS aprovou a execugBo do referido projeto de pesquiss.

Outrossim, informo que a autorizagan para posterior pubbcagae fica condicionada & submissao do Relasro
Final na Platatorma Bresil. via NotificagBo, para fins de apreciag2o e aprovar3o por esle egrégio Comite

Tipo Documenio Arquive Fosiagem Ao Siuagas
Tidcas| PB_INF ORMACOES_BAGICAS DO_F | 20700077 Aceito

oo Projeto. ROJETO 994769 pdf
Outros. [Jusiificatva_Anuencia_Lab pd WAIRA LOPESDA | Acaito

COSTA

1 & j finl de seu
Esclarecido (TCLE). & ser entregue para os panicipantes 0a pesquisa, o NGMErD 00 CAAE 68 CEnido de
aprovagso deste CEP.

3
Projeio DEEnato | | Froeto_Compmeto_UF PB gocx 02017 [MARA [OPESTA | Acais
Brochura 113440 [COSTA

2% RECOMENDAGAQ) Apés a aprovagso dest protocal de pesquisa & durants
pesquisa, caso heja qualquer alteragaoimudanga no projeto (a exempia do titulo, objetivo, participantes,
local, instrumento, prorogagan, dentre outros) deve ser imediatamente comunicada através de uma
EMENDA na Plataforms Brasil para que este CEP faca sua analise & emita parecer &

UFPB - CENTRO DE CIENCIAS
DA SAUDE DA UNIVERSIDADE %ﬂﬂe“m
FEDERAL DA PARAIBA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ANALISE DO EFEI

POR CORRENTE [
A CAPACIDADE FUNCIONAL MOTORA E COGNITIVA DE INDIVIDUOS
PORTADORES DE DP

Pesquisador: MAIRA LOPES DA COSTA

Area Tematica:

Versso: 2

CAAE: 78725017.2 0000 5188

TO DA TERAPIA COMBINADA COM ESTIMULAGAO
BRE

por Pés Cogritva
Patrocinador Principal: Universitads Estaoual o Paraiba - UEPE

DADOS DO PARECER
Niimero do Parecer: 2414 339

Apresentaao do Projeto:

2a versdio do protocclo "AMALISE DO EFEITO DA TERAPIA COMBINADA COM ESTIMULAGAC
TRANSCRANIANA POR CORRENTE CONTINUA (ETGC) E GAMETERAPIA SOBRE A GAPACIDADE
FUNCIONAL MOTORA E COGNITIVA DE INDIVIDUOS FORTADORES DE DF" da pesquisadora MAIRA
LOPES DA COSTA. Dra. Liana C Profa.
Dra. Carlicia thamar Femandes France

Consta também na equipe da pesquisa: Thals O Sousa Andrace
Participantes: 18

cronograma de colefa de dados:
QuiubI2017 a feverein/2018

Investigar o efeito da com Estimulegio por Comente re
Gameterapia sobre & capaciiade funconal Molor & cognitva em Individucs portadores

Enderago: UNIVERSITARIO ST
GEP: 5Bs1 80

TCLE / Termos 0 | Nove_TCLE Gocx TEA02017 | MANRA LOPES DA | Acaito
Assentimento ! 113358 |COSTA
cia
Folna e Rosto | faine_te_rosto.par ZAN02017 | MAIRA LOPES OA | Aceito
112840 _|cosTa
Tecaragso de Farecer_UFPA g 76082017 [MAIRA LOPES DA | Acaito
Institusco e 140853 |cOSTA

UFPB - CENTRO DE CIENCIAS
DA SAUDE DAUNIVERSIDADE “GREr - ™
FEDERAL DA PARAIBA

Cortmagio m Parr 1434338

Farecer UFPB Jpg TERG0T7 |MAWRA [OPESOA | Acaito

Deciaracan_pesquisador_responsavelp| 16082017 | MAIRA [OPES DA | Aceito
it COSTA

TOPESDA | Aceio

Torzacaolaboraion Jog T 7
140255 [CoSTA

TERGEGTT | WARE [OPESBA | Aceic
140238 [cosTa

SituscBo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

JOAD PESSOA, 04 de Dezembro de 2017
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