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RESUMO

Hipdtese: A hipotese do estudo é que o protocolo € viavel para ser aplicado para pacientes portadores
de Parkinson e que a sessdo do protocolo influencia o desempenho funcional da marcha observados
pelos testes de 10 metros e 0 TUG e suas variagdes. Desenho: Estudo piloto transversal descritivo.
Objetivo: Verificar a viabilidade do uso da terapia robotica com o exoesqueleto Anklebot® em
individuos portadores da Doenca de Parkinson. Métodos: Uma amostra de participantes hemiparéticos
com diagnostico de Parkinson com um amostral de 8 pacientes. Foram mensurados o desempenho
funcional da marcha por meio de testes e escalas especificos, entre elas o Teste de Caminhada de 10
metros, TUG e suas variacdes e Teste de Obstaculo, os Escores dos Jogos e 0s niveis de motivagéo por
meio do questionario de Motivacdo Intrinseca. Para a andlise estatistica, foram aplicados Teste T de
Student Pareado para comparacdo das avaliagdes pré e pos Terapia Robdtica. O teste de Pearson foi
utilizado para o célculo das correlagGes. Foi considerado o nivel de significancia de 0.05, com um
intervalo de confianca (IC) de 95% para todos os testes. Resultados: O desempenho satisfatério dos
voluntérios durante o jogo, sendo a taxa de acertos maior que 70 por cento. Além disso, 0s pacientes
apresentaram niveis de interesse e valor relacionados a terapia robética. Os dominios interesse/prazer
(p=0,025; R=0,82) e valor/utilidade (p=0,012, R=0,87) da Escala de Motivacdo Intrinseca
apresentaram fortes correlaces com o score do jogo 2. Nossos resultados demonstram que 0s
pacientes estavam mais ageis durante a marcha, conforme os testes de obstaculo (p=0,03; F=0,2) e 0
teste de caminhada de 10 metros (p=0,02; F=0,7). Em relacdo as variacbes do TUG, ndo houve
diferenca significativa para o teste simples e para tarefa de cognicao, porém o TUG associado a tarefa
motora mostrou-se mais sensivel que os outros (p=0.05; F=0,06). Conclusdo: A terapia robética do
tornozelo associada ao video game mostraram-se viaveis na reabilitacdo de individuos portadores da
Doenca de Parkinson. Foi possivel observar melhora no desempenho durante a marcha, considerando
a velocidade e estratégias de equilibrio ao ultrapassar um obstaculo. Além disso, 0 jogo mostrou-se
adequado para os niveis cognitivos, depressdo e interesse dos individuos, quando consideramos as

porcentagens de acertos durante o jogo. Ainda, o jogo foi capaz de promover motivagao.

Palavras chaves: Doenca de Parkinson, Fisioterapia Neuroldgica, Terapia Robotica;

Desempenho neuromuscular de tornozelo, desempenho funcional da marcha.



ABSTRACT

Hypothesis: The study’s hypothesis stablishes that the protocol is feasible to be
applied to patients with Parkinson’s Disease and the protocol session influences the gait
functional performance observed by the 10 m tests, the TUG e its variations.

Drawing: Transversal descriptive pilot study. Objective: verify the viability of the
robotic therapy utilization together with the Anklebot exoskeleton in individuals with
Parkinson’s disease, before and after a protocol training session. The functional performance
as well this individual’s motivation shall be measured. Methods: A hemiparethic participants
sample with Parkinson’s disease diagnose with a 8 patients sample. Results: The present
study shows satisfactory performance of the voluntaries during the game. Besides, the
motivation questionary results revealed the patients presented interest and pleasure to fulfill
the task proposed. The interest/pleasure domains (p=0.025; R=0.82) and value/utility
(p=0.012; R=0.87) of the Motivation Intrinsic Scale presented strong correlations with the
game 2 score (watermelon). Considering the second hypothesis, that the protocol session
influences gait’s functional performance observed by the 10 m, the TUG and its variations can
also be accepted. The results demonstrated that the patients presented improved agility during
the gait, according to the obstacle tests (p=0.03; F=0.2) and the 10 m walking test (p=0.02;
F=0.7). In relation to the TUG variations no significative difference for the simple test and the
cognitive task were observed, however the TUG associated with the motor task presented
more sensitive that the other (p=0.05; F=0.06). Conclusion: It could be observed that robotic
therapy of ankle associated with videogame are viable for the individuals with Parkinson’s
disease rehabilitation. It was possible to observe an improved performance during the gait
considering speed and equilibrium strategies when an obstacle was overcome. Besides, the
game is adequate for the cognitive levels, depression, and the individual’s interest, when the
hit percentage during the game is considered. Besides, the game was capable to promote

motivation.

Key words: Parkinson's Disease, Neurological Physiotherapy, Robotic Therapy;
Neuromuscular performance of ankle, gait kinematics.
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1. INTRODUCAO

A doenca de Parkinson (DP) é uma patologia cronico-degenerativa que afeta pessoas a
partir da quinta década de vida, e é atribuida a fatores genéticos e idiopaticos (Alves et al,
2008). O quadro clinico dessa doenca é caracterizado com tremor de repouso, rigidez,
bradicinesia, instabilidade postural e distirbios da marcha. (Shullman et al., 2008). Outro
sinal comum observado ¢ o “freezing” (congelamento), no inicio e durante a marcha, que se
torna mais evidente nos movimentos de viradas em espacos estreitos. Desta forma, individuos
com essa patologia perdem progressivamente a flexibilidade e a adaptabilidade em suas
funcBes motoras gerando instabilidade postural e desordens do equilibrio e da marcha
(Jankovic, 2015).

Dentre as principais alteracbes observadas durante o desempenho da marcha de
sujeitos com doenca de Parkinson estdo: dificuldade da regulacdo espacgo-temporal, reduzido
comprimento de passada (CP), maior frequéncia de passada (FP), maior tempo do duplo apoio
dos pés no chdo e maior variabilidade dos parametros espacos-temporais em relacdo aos
sujeitos saudaveis (Hausdorff et al., 2003; Choet al., 2010; Frazzitta et al., 2013; Kleiner et
al., 2015). Apresentam menor velocidade autosselecionada e menor numero de passos por
minuto quando comparado a individuos saudaveis (Morris et al. 2012). A diminui¢do da
velocidade da marcha esta diretamente associada a diminuicdo do comprimento da passada e
da cadéncia, assim como, do aumento na propor¢do do tempo gasto na fase de duplo apoio.
Estas alteracdes algumas vezes podem influenciar os testes funcionais utilizados na pratica
clinica.

Estudos focados no mdsculo tibial anterior, verificaram que pela estimulacdo da
propriocepcao em pontos especificos da sola do pé, especificamente a mudanca do padrao de
ativacdo deste musculo gera efeitos positivos sobre o controle postural de individuos com DP.
Considerando que a propriocepcdo que permite para controle de postura e que esta estd
diretamente relacionada com o desempenho da marcha, a busca pelo controle e ativacédo
adequada dos dorsiflexores e flexores plantares do tornozelo é especialmente importante
(Ryosuke Chibaa,*, Kaoru Takakusaki a, Jun Ota b, Arito Yozuc, Nobuhiko Haga, 2016). A
repeticdo do movimento corretamente executado e guiado com o auxilio de um dispositivo
robotico pode ser considerado um estimulo proprioceptivo que pode influenciar o
desempenho funcional do individuo, aléem disso, o jogo estimula aspectos da cognicdo e
raciocinio logico e reacGes e decisbes motoras associadas com a cognicdo que podem

influenciar no desempenho geral do individuo.
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Os comprometimentos motores acima citados estdo relacionados com episodios de
quedas, que sdo os maiores determinantes da diminui¢cdo da mobilidade e da expectativa de
vida, e, consequentemente da piora da qualidade de vida. A taxa de quedas em individuos
com DP é extremamente alta, ou seja, 60% desses pacientes caem pelo menos uma vez
(FAZANO et al., 2017). Além da instabilidade da marcha em solo nivelado, a travessia de
obstaculos é uma tarefa que desafia o equilibrio no dia-a-dia e também pode causar quedas em
pessoas com doenca de Parkinson (DP). Esta é fundamentalmente uma tarefa locomotora. E
razoavel esperar que se a capacidade de caminhar melhorar, a travessia de obstaculos também
pode melhorar. As pessoas que falham em uma tarefa de passagem de obstéculos, cruzam o
obstadculo mais lentamente em comparacdo com pessoas que passam. O teste envolve
integracdo sensorio motoras envolvendo membros inferiores, quadril e tronco (Mollaei et al,
2017).

A facilitacdo dos movimentos do tornozelo através da terapia robética pode alterar a
relagdo entre a ativacdo dos musculos dorsiflexores e flexores plantares e aumentar o controle
postural, equilibrio e velocidade durante a marcha. Todos esses efeitos levariam a melhora do
desempenho da marcha (Vieira et al., 2013; Lenhart et al., 2014). Contudo, a terapia robotica
com o Anklebot ainda ndo foi testada na populacdo de Individuos portadores da doenca de
Parkinson. O que confere relevancia ao estudo por ser inédito.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

O objetivo deste estudo é verificar a viabilidade do uso da terapia robética com o
exoesqueleto Anklebot® em individuos portadores da Doenca de Parkinson. Foram coletados
testes funcionais, escores dos jogos (erros e acertos) e niveis de motivacao intrinseca desses

apos a sessdo de Terapia Robotica.

2.2 Objetivos especificos:

Investigar o efeito imediato do protocolo de terapia robotica sobre o desempenho
funcional de individuos portadores da doenca de Parkinson.

Descrever o efeito do protocolo de terapia robética com Anklebot® durante o teste de 10
metros e TUG e suas variagdes (variaveis de desfecho primario);

Descrever o efeito do protocolo de terapia robdtica com Anklebot® sobre o
desempenho durante o protocolo de terapia robética (scores dos jogos) varidveis de desfecho

secundario);

Comparar os achados com individuos considerando os periodos pré e pés-terapia
robética.

Correlacionar as variaveis de score do jogo com varidveis da funcionalidade da

marcha.

3. HIPOTESE

A hipotese do estudo € que o protocolo € viavel para ser aplicado em pacientes
portadores de Parkinson e que a sessdo do protocolo influencia o desempenho funcional da

marcha observados pelos testes de 10 metros e 0 TUG e suas varia¢des
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4. METODOS

4.1 Aspectos Eticos

Um estudo transversal descritivo, realizado de acordo com as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras das Pesquisas Envolvendo Humanos (Resolucdo 196/1996, do Conselho
Nacional de Satde), e foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
UNICEP (CAAE: 10294019.7.1001.5380, No. Parecer: 3.489.903). Este estudo néo
promoveu riscos de acidentes para o paciente. O paciente foi instruido sobre a manobra de
valsava durante as contragdes. A pressdo arterial foi monitorada e durante os testes de marcha,
0 paciente recebeu apoio do terapeuta ao seu lado durante todas as atividades. Durante o0 jogo,
caso seja necessario um cinto de seguranca seré utilizado na cintura do paciente. O tempo do
teste foi equivalente ao tempo de uma sessdo de terapia convencional (1 hora). Apos terem

concordado em participar, todos assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido.

4.2 Participantes

Tivemos acesso a uma lista de espera de pacientes do Centro Universitario Central
Paulista (UNICEP), para selecdo dos participantes. Considerando os critérios de inclusdo do
estudo , foram convidados para participar 21 pacientes com diagnostico de Parkinson. A
amostra final ficou constituida por 8 pacientes, destes 2 eram do sexo feminino e 6 do sexo
masculino.

4.3 Critérios de Inclusao

Os seguintes critérios foram considerados para a inclusdo dos pacientes: Participantes
com diagndstico clinico de Doenga de Parkinson, homens ou mulheres com idade entre 40 e
75 anos; estagio 2,5 ou 3 segundo a escala de Hoehn-Yard. Além disso, deverdo apresentar
pontuacdo minima no Mini Exame do Estado Mental de acordo com a escolaridade do
voluntario (ENZINGER et al.1975).

4.4 Critérios de Excluséo

Foram considerados critérios de exclusdo: quaisquer sujeitos que apresentaram:
discinesia grave; fendbmeno on-off; previsdo de ajuste do medicamento durante as avalia¢Ges;
alteracdes sensoriais nos membros inferiores; doenca vestibular; doencas cardiovasculares
graves (insuficiéncia cardiaca, arritmias ou angina pectoris); outras doencas ortopéedicas ou
neuroldgicas que comprometam a coleta de dados por meio do teste isocinético e deficiéncias
cognitivas ou de comunicacgao que impossibilitem a realizagéo dos procedimentos; apresentar

a amplitude de movimento menor que 10° para dorsiflexdo e 20° para flexdo plantar conforme
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a goniometria; a participacdo em programas de reabilitacdo e a presenca de dor durante os

procedimentos.

4.4.1 Procedimentos
Os pacientes foram avaliados a partir do MEEM, escala UDRS, HOEHN e YAHR,
inventario de BECK, escala FES e FOG-Q e o protocolo de terapia robética associado a jogos

computacionais.

4.4.2 Instrumentos
As avaliacOes e ferramentas para avaliagdo de elegibilidade, conforme critérios de

inclusao e excluséo:

4.4.3 Mini exame do estado mental (MEEM)

O MEEM é composto por diversas questdes, dividas em 7 categorias, cada uma delas
com o objetivo de avaliar "fungbes" cognitivas especificas: orientacdo para tempo (5
pontos), orientacdo para local (5 pontos), registro de 3 palavras (3 pontos), atencdo e
calculo (5 pontos), lembranca das 3 palavras (3 pontos), linguagem (8 pontos),
e capacidade construtiva visual (1 ponto). O escore do MEEM pode variar de um minimo de 0
até um total maximo de 30 pontos. Devido a conhecida influéncia do nivel de escolaridade
sobre os escores totais do MEEM, autores como Bertolucci et al. (1994), Caramelli e Nitrini
(2000), Brucki et al. (2003) adotam notas de corte diferentes para pessoas com distintos graus
de instrucdo. Assim, sugerimos a nota de corte proposta por Brucki et al. (2003), ou seja, 20
pontos para analfabetos; 25 pontos para pessoas com escolaridade de 1 a 4 anos; 26,5 para 5 a
8 anos; 28 para aqueles com 9 a 11 anos e 29 para mais de 11 anos, considerando a
recomendacdo de utilizacdo dos escores de cortes mais elevados (NITRINI, et al., 2005).

Foram aceitos pacientes com minimo de 20 pontos desta escala.

4.4.4 Escala de Hoehn e Yahr modificada

Essa escala foi usada para indicar o estado geral do paciente. Em sua forma original,
compreende cinco estagios de classificacdo para avaliar a severidade da DP. Os pacientes
classificados nos estagios I, 1l e 11l apresentam incapacidade leve a moderada, enquanto 0s
gue estdo nos estagios IV e V apresentam incapacidade mais grave. Foram aceitos pacientes

com niveis de incapacidade leve e moderada.
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O membro inferior utilizado na terapia robotica foi identificado conforme a declaracéo
de lado mais afetado, ou mais fraco, identificado pelo préprio paciente e confirmado durante

os testes funcionais.

4.4.5 Escala unificada de avaliacdo para doenca de Parkinson (UPDRYS)

Essa escala avalia os sinais, sintomas e determinadas atividades dos pacientes por
meio do autorrelato e da observacdo clinica. E composta por 42 itens, divididos em quatro
partes: atividade mental, comportamento e humor; atividades de vida diaria (AVDs);
exploracdo motora e complicacbes da terapia medicamentosa. A pontuagdo em cada item
varia de 0 a 4, sendo que o valor maximo (168 pontos) indica maior comprometimento pela

doenca e 0 minimo, normalidade. (Mello; Botelho, 2010).

4.4.6 Inventario de depressdo de BECK (BDI)

Para essa escala um valor de 0 a 3 é determinado para cada resposta e o resultado final
¢ comparado a uma chave para determinar a severidade do quadro depressivo. Os valores
basicos sdo: 0-9 indicam que o individuo ndo esta deprimido, 10-18 indicam depresséo leve a
moderada, 19-29 indicam depressdo moderada a severa e 30-63 indicam depressdo severa.
Valores maiores indicam maior severidade dos sintomas depressivos. No estudo seriam
excluidos participantes com valores maiores que 29 pontos (depressdo moderada) na escala de
depressdo de BECK.

4.5 Avaliagédo Funcional da Marcha
Para a avaliacdo funcional foi considerados os niveis de equilibrio e queda com os

instrumentos:

4.5.1 Escala de Congelamento da marcha (FOG-Q).
Foi utilizada para obtencdo do historico de dados clinicos sugerindo a presenca de
congelamento. em 6 perguntas e a pontuacdo total varia de 0 a 24; PontuacGes mais altas

correspondem ao episddio de congelamento.

4.5.2 Escala da Eficiéncia de Quedas (FES)
A escala identifica quais sdo as atividades que o paciente desempenha com a

preocupacado a respeito da possibilidade de cair. Por favor, responda imaginando como vocé
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normalmente faz a atividade. O relato de quantas quedas ocorreram durante os ultimos 12
meses também serd registrado (Camargos, FFO et. al. 2010).

O questionario contém 16 dominios com diferentes atividades de vida diaria com
quatro possibilidades de respostas e respectivos escores de um a quatro ("Nem um pouco
preocupado™ a "Extremamente preocupado™). O escore total pode variar de 16 a 64 (auséncia
de preocupacdo a preocupacdo extrema) em relacdo as quedas durante a realizagdo das

atividades especificas do questionario. Valores = 23 pontos sugerem associacdo com

historico de queda esporadica e =31 pontos sugere queda recorrente.

4.5.3 Teste Timed Get Up and Go (TUG)

Em relacdo ao desempenho da marcha foram realizados o Teste Timed Get Up and Go
(TUG) que avalia o equilibrio sentado, as transferéncias de sentado para a posicdo em pé, a
estabilidade na deambulacdo e mudancas do curso da marcha sem utilizar estratégias
compensatdrias. Consiste em levantar-se de uma cadeira, sem ajuda dos bracos, andar a uma
distancia de trés metros, dar a volta e retornar. Este teste sera associado a tarefa cognitiva e
motora e o tempo de execucdo dos mesmos é mensurado por meio de um cronémetro. A
tarefa cognitiva consistiu em dizer o nUmero maximo de palavras (nome de animais) e a tarefa
motora consistiu em carregar um copo semicheio de &gua. O teste foi realizado em trés
repeticdes prevendo um minuto de repouso entre elas. O teste foi realizado uma vez para
familiarizacdo. De acordo com a literatura, o valor de corte para o risco de quedas para
individuos com DP é de 11,5 s (JOE et al., 2013).

4.5.4 Teste de caminhada de 10 metros

O teste de caminhada de 10 m foi o instrumento utilizado com o objetivo de avaliar os
atributos cinematicos espaciais e temporais da marcha. O trecho total percorrido pelo paciente
era de 14 metros. Para eliminar o componente de aceleracéo e desaceleracdo, solicitou-se aos
voluntarios que iniciassem a caminhada 2 metros antes do inicio do percurso e a terminassem
2 metros apos 0s 10 metros de percurso em velocidade usual. Trés testes foram realizados, € a
média dos trés foi utilizada para a andlise dos dados. Um Unico examinador, utilizando
cronémetro digital 1/100s (Cronobio SW-2018®, Pastbio, SP, Brasil),



20

4.5.5 Teste de obstaculos

Uma tarefa serd acrescentada no teste de caminhada de 10 metros. Os pacientes
realizaram 3 repeticdes, e a média dos trés foi utilizada para a analise dos dados. O
participante teve que passar por um obstaculo 40mm de altura com 600mm de comprimento
posicionada aproximadamente 5m do comeco do inicio da passarela de 10 metros. O paciente
recebeu a instrugdo para utilizar o membro néo envolvido para liderar o passo para ultrapassar

o obstaculo (Said, Galea, Lythgo, 2014).

4.5.6 Questionario de motivagdo intrinseca

A descricdo do nivel de motivacédo relacionado com a terapia foi realizada por meio
de instrumento multidimensional que identifica a experiéncia subjetiva dos participantes
relacionada a uma atividade alvo em experimentos de laboratério (e.g., Ryan, 1982; Ryan,
Mims & Koestner, 1983; Plant & Ryan, 1985; Ryan, Connell, & Plant, 1990; Ryan, Koestner
& Deci, 1991; Deci, Eghrari, Patrick, & Leone, 1994). O questionario avalia o interesse e
aproveitamento dos participantes, a competéncia percebida, o esforco, o valor e utilidade, a
pressdo e a tensdo sentidas e a escolha percebida durante a realizacdo de uma determinada
atividade, gerando assim seis escores de subescala. A subescala interesse e prazer é
considerada a medida de autorrelato da motivacéo intrinseca. Quanto mais proximo os valores

forem de 7 melhor o resultado do teste.

4.5.7 Terapia robotica de tornozelo (Anklebot)

A utilizacdo do Anklebot® para reabilitacdo é descrita em detalhes previamente (ROY
et al., 2009). Em relacdo ao posicionamento do paciente, uma joelheira ortopédica foi
utilizada pela fixacdo proximal do Anklebot®. As pecas de fixagéo distais foram presas a um
sapato ortopédico adaptado. Para os testes, os individuos foram posicionados em posicdo
sentada (quadril fletido a 90°). Foi utilizada uma cadeira de "barbeiro™, com o joelho preso a
uma placa para suporte e imobilizacdo do joelho. Um cinto de seguranca foi posicionado ao
redor da pelve para limitar o movimento proximal de quadril. O joelho foi fixado em flexéao
de 45°sobre um suporte almofadado e o calcanhar foi colocado sobre uma base, para
proporcionar um ponto de articulagdo, isolando assim o pe, de modo que pode mover-se

livremente sobre o tornozelo (ROY et al., 2013; Fig 1)
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4.5.8 Jogos computacionais (Video game)

Os movimentos de dorsiflexdo e flexdo plantar foram visualmente motivados e
conduzidos (movimento iniciado conforme feedback visual) por objetivos apresentados em

jogos de computador.

Figura 1: O exoesqueleto Anklebot®.

Jogo 1- O paciente utilizou o controle do tornozelo durante os 200 movimentos (100
dorsiflexdo e 100 flexdo plantar intercalados) para desviar dos alvos que foram alocados ora
em parte superior da tela, ora em parte inferior, conforme o arco de movimento da articulacdo
do tornozelo de cada individuo. No caso em que o paciente acertou o alvo a ser desviado, foi

registrado o erro. (Fig 2A).

Jogo 2 - O jogo consistiu em uma sequéncia de alvos que apareceram alternadamente
em dois niveis verticais da tela e os individuos foram convidados a apontar e manter esta
posicdo até a aparéncia do proximo alvo (Fig 2B). Como parte do feedback dado ao paciente,
uma pontuagdo acumulada foi exibida na tela: 20 pontos foram recebidos para cada sucesso,
10 pontos para permanecer no local e -10 para a falha no alvo. Foram realizadas uma
sequéncia de 3 blocos contendo 48 movimentos alternados e assistidos (24 dorsiflexdes e 24

flexdes plantares).
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Figura 2: Jogos

A) Jogo 1e B) jogo2

6. Intervencgao Fisioterapéutica

As avaliacGes foram realizadas da seguinte forma: no primeiro dia, a triagem foi
realizada para aplicar os critérios de elegibilidade para participantes (avaliacdo clinica).

Apb6s a avaliagdo clinica, os pacientes realizaram uma familiarizagdo com o
equipamento Anklebot e os jogos utilizados no protocolo de terapia.

Uma semana apos a triagem, foi feita a intervencdo, que consistiu em sessbes de
aproximadamente 40 minutos de terapia robdtica com exoesqueleto Anklebot®, e ao final da
terapia foram reaplicados os testes para avaliacdo da funcionalidade da marcha, TUG e suas
variacOes, Teste de 10 metros e Teste de Obstaculo. Este programa foi conduzido por

fisioterapeutas experientes.

7. Processamento de Dados e Analise Estatistica
Os dados do score do jogo foram processados utilizando o software Matlab (The

MathWorks, Natick, Massachusetts).
Para a andlise estatistica, foram aplicados os testes de normalidade (teste de Shapiro

Wilk’s) e homogeneidade (teste de Levene). As varidveis apresentaram distribui¢ao
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considerada normal e homogénea, assim aplicado Teste T de Student Pareado. Para as
correlacBes o teste de Pearson foi utilizado. Foi considerado o nivel de significancia de 0.05,
com um intervalo de confianga (IC) de 95% para todos os testes estatisticos, que serdo

realizadas no programa SPSS (versao 10.0).

8. Resultados

Detalhes recrutamento e caracterizagdo dos individuos

De acordo com o processo de recrutamento e os critérios de elegibilidade do estudo,
um fluxograma dos participantes é apresentado na Figura 1. Tivemos acesso a uma lista de
espera de pacientes do Centro Universitario Central Paulista (UNICEP). Dez desses pacientes
ndo atenderam a chamada telefénica e um paciente se recusou a participar da pesquisa.
Outros dez aceitaram o convite para o voluntariado, sendo que dois ndo atenderam os critérios
de inclusdo. Assim, 8 pacientes foram incluidos. Os grupos eram semelhantes de acordo com
a variacdo demografica. Nenhum grupo apresentou deficiéncias cognitivas, visuais que
impediram a participacdo do estudo.

Em relacdo a incapacidades, de acordo com escala Escala de Hoehn e Yahr modificada,
trés pacientes pontuaram valor 1 e dois pacientes pontuaram valor 1.5, assim os pacientes
estdo classificados com nivel leve de incapacidades. De acordo com a escala UPDRS (Tabela
2), 0s pacientes apresentaram pontuacdo minima, enquadrando-se préximo a normalidade.
Observamos 3 dominios da escala unificada para avaliacdo da doenca de Parkinson - UPDRS.
No estado mental e comportamento emocional a média foi de 2,5 pontos, sendo a pontuacédo
maxima de 16 pontos. Atividade de vida diaria a média foi de 7,4 sendo a pontuagdo méaxima
56 pontos. E no dominio exame motor obtivemos uma média de 6,6 pontos, sendo a
pontuacdo maxima de 108. Nesse questionario o valor maximo indica maior
comprometimento pela doenga e o valor minimo indica tendéncia a normalidade. Todos foram
identificados como independentes durante as atividades de vivéncia diéria.

Em relagdo aos aspectos cognitivos e emocionais (tabela 1), podemos observar a
pontuacdo média do Questionario MEEM foi de 25,25 indicando desempenho cognitivo
suficiente para compreensdo dos jogos e dos testes. Ja a escala de depressdo de BECK, que
avalia a intensidade da depressdo dos pacientes foi de 11,63 pontos em média, indicando

depress@o que a amostra apresenta depressao leve a moderada.
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Caracteristicas demograficas dos individuos

Ainda na tabela 1, foram apresentadas as caracteristicas demogréficas dos individuos.
A maioria dos pacientes eram do sexo masculino, sendo apenas dois do sexo feminino, com
média de idade de 59 anos, altura de 1,68 e IMC de 27,03.

Ocorréncias de quedas e funcionalidade da marcha

Como também, na tabela 1, o questionario FOG-Q que descreve informacgdes sobre o
Congelamento da Marcha demostrou que nossos pacientes apresentam tendéncia minima para
apresentar episodios de congelamentos durante a marcha. Os pacientes apresentaram a
pontuacdo média 3,87 pontos. De acordo com a Escala FES os pacientes apresentam
propensdes a quedas esporadicas com minima preocupacdo de ocorréncias de quedas durante
a realizacdo das atividades de vida diaria.

Na tabela 3 foram identificadas diferencas significativas nas comparagdes pré e pés
terapia do teste de 10 metros (p=0,02; F=0,7) e do Teste de obstaculos (p=0,03; F=0,2). Em
relacdo as variagdes do TUG Test ndo houve diferenca significativa para o teste simples e
para tarefa a tarefa de cognicdo, porém o TUG associado a tarefa motora mostrou-se mais

sensivel que os outros (p=0.05; F=0,06).

Scores dos jogos de video game

Na tabela 4 podemos observar os scores dos jogos de video game, no Jogo 1
(Asteroides) a média foi de 172,29 pontos com 86% de acertos sendo que a pontuacao
maxima é de 200 pontos, e 0 Jogo 2 (Melancia) podemos observar uma média de 33,20
pontos com 73,40% de acertos, sendo que quanto maior a pontuagdo melhor o desempenho e

o0 controle do tornozelo durante os movimentos de dorsiflexdo e flexdo plantar.

Escala de Motivacédo Intrinseca

Na tabela 5 podemos observar a experiéncia subjetiva dos pacientes em relacdo ao
jogo, no dominio interesse/prazer a média foi de 6,5 pontos, competéncia percebida a media
foi de 6,7 pontos, esforco/importancia 6,3 pontos, pressdo/tensdo 6,8 pontos, escolha

percebida 7 pontos, valor/utilidade 7 pontos. Quanto mais perto do valor 7, melhor o resultado.



Correlagdes Scores dos jogos com Indices de Motivacéo e Testes Funcionais

Os dominios interesse/prazer (p=0,025; R=0,82) e valor/utilidade (p=0,012, R=0,87)
da Escala de Motivacao Intrinseca apresentaram fortes correlagdes com o score do jogo 2
(melancia). N&o foi possivel identificar correlacGes significativas entre os scores do jogo e 0s

testes funcionais.

Seguem abaixo a Figura 1 e as Tabelas 1, 2, 3,4 e 5:

Participantes
n=21

Considerados para
elegibilidade n=10

Incluidos
n=8

Excluidos n=13

Critérios de exclusdo (n=2)
Participagdo reusada (n=1)
N&o responderam ao contato por telefone (n=10)

Critérios de exclusdo

¢ Discinesia grave (n=0)

e  On-off (n=0)

e Alteragéo sensorial MMII (n=1)
o Doenca vestibular (n=0)

e DCG (-n=0)

e IMC (n=0)

e DC ou de comunicagdo (n=1)

e ADM menor 1 para dorsiflexdo e 2 para flexdo plantar (n=0)
e Participacdo no programa de reabilitacdo (n=0)
e Dor (n=0)

DCG: doengas cardiacas graves

IMC: indice de massa corporal

DC: deficiéncia cognitiva

ADM: amplitude de movimento

Figura 1 — Fluxograma com numero de voluntarios (n) recrutados, incluindo a perda

amostral.
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Tabela 1 — Perfil amplo dos pacientes Portadores da Doenca de Parkinson

NO
Pacientes  Sexo  ldade o0 Altura e TED Lado ~ \iEEM  BDI  FOG-Q  FES
(n=8) (kg) (m) Afetado
1 M 69 72 165 2645 4 anos D 30 5 1 20
2 M 66 93 1,73 31,10 2 anos D 27 4 0 16
3 M 62 98 1,75 32 6 anos E 28 13 0 16
4 M 65 52 169 18,20 1ano D 20 22 0 19
5 F 42 51 150 22,70 2 anos E 24 14 4 19
6 M 64 105 175 34,30 9 anos D 24 9 17 34
7 F 43 58 160 26,60 4 anos D 20 19 9 28
8 M 61 77 1,76 24,85 10 anos E 29 7 0 16
Meédia . 59 77 168 27,03 - - 2525 11,63 387 21
DP - 9,80 19 0,09 4,95 . . 2466 12,45 317 21,13

Fonte: Dados do pesquisador, 2020

Dados expressos em média (minimo e maximo).

M: masculino; F: feminino; IMC: indice massa corp6rea
IMC: indice de Massa corporal

TED: tempo de evolucdo da doenca

MEEM: Mini exame do estado mental

FOG-Q: Escala de congelamento da marcha

FES: escala de eficacia em quedas
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Tabela 2 — Escala unificada para avaliacdo da doenca de Parkinson (UPDRYS)

Estado mental/

N° Pacientes Comportamento/ Atm;l_a,dt_a (ii vida Exame motor***
: laria
Emocional*

1 3 5 9

2 2 3 6

3 1 13 12

4 4 2 8

5 3 9 10

6 2 10 5

7 1 12 4

8 4 5 7
Média 2,5 7,4 6,6
DP 1,1 3,9 2,4

Fonte: Dados do pesquisador, 2020

Dominios: Cognitivo/comportamental; Atividades de vida diaria; Exame motor
* Pontuacdo maxima 16

** Pontuagdo méaxima 56

*** Pontuagdo maxima 108
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Tabela 3 — Desempenho funcional da marcha

Ne° Pré-terapia Pos-terapia

Pacientes TUG TUG TUG ] TC | TUG TUG TUG ] TC
Simples Cognitivo motor Obstaculo 10 m | simples cognitivo motor Obstaculo 10 m
1 4,53 9,53 9,51 4,82 455 | 4,25 8,65 9,51 4,47 4,37
2 7,07 7,07 7,28 8,01 7,62 9,71 10,08 7,68 7,29 7,68
3 9,37 11,71 10,13 8,11 7,72 8,22 10,10 7,97 6,39 6,74
4 12,15 17,35 11,38 10,91 8,74 | 10,85 12,50 9,99 9,65 7,39
5 11,61 13,69 16,58 13,89 10,97 | 9,70 11,50 11,28 8,44 8,55

6 13,66 14,88 15,16 7,03 7,75 | 10,17 12,59 10,63 6,83 -

7 14,49 16,23 16,54 10,61 9,02 | 10,86 15,48 13,18 9,69 -
8 7,57 7,85 8,26 - 6,08 | 7,35 7,01 8,03 6,14 5,34
Média 10,06 12,29 11,86 9,05* 7,81*| 8,89 10,99 10,03 7,36* 6,68*
DP 3,27 3,62 3,50 2,76 1,80 | 2,09 2,45 1,65 1,69 1,42

Fonte: Dados do pesquisador, 2020

*Diferenca estatistica analise pré e pds (p=>0.05)

TC10m: Teste de caminhada de 10 metros

A auséncia de resultados deve-se a problemas com o registro e armazenamento dos dados coletados manualmente. Futuramente poderdo ser identificados pelos

arquivos do equipamento que foi utilizado durante a coleta.
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Tabela 4 - Scores dos jogos de video game

SCORES DOS JOGOS

) ASTEROIDES MELANCIA
N° Pacientes PORCENTAGEM PORCENTAGEM
Pontuacéao Pontuacéo
. (%) . (%)
maxima 200 maxima 48
1 185 92,5 10 22
2 180 90 - -
3 174 87 - -
4 134 67 31 68
5 184 92 41 91
6 163 81 42 93
7 - - - -
8 186 93 42 93
Meédia 172,29 86 33,20 73,40
DP 17,33 0,09 12,32 27,38

Fonte: Dados do pesquisador, 2020

Os dados ndo apresentados podem ser registrados por erro do sistema no momento de registro do
arquivo computacional.

Tabela 5 — Escala de motivacao intrinseca.

N° Interesse/ Competéncia  Esforco/ Pressdo/  Escolha Valor/
Pacientes  Prazer Percebida  Importadncia Tensdo Percebida Utilidade
1 4.8 6,8 6,2 6,6 7 6,5
2 6,7 7 6 7 7 7
3 7 7 6,4 7 6,8 7
4 - - - - - -

5 6,6 6,5 7 6,6 7 7
6 6,7 7 6 6,4 7 7
7 7 6 6,6 6,8 7 7
Média 6,5 6,7 6,3 6,7 6 6,9
DP 0,7 0,3 0,4 0,2 0,05 0,2

Fonte: Dados do pesquisador 2020
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9. DISCUSSAO

Conforme as hipoteses do estudo é possivel afirmar que o protocolo é viavel para ser
aplicado a pacientes portadores de Parkinson. Esta pdde ser aceita com base na observacéo
dos dados de desempenho satisfatério dos voluntarios durante o jogo. Além dos voluntérios
terem executado o manejo do equipamento Anklebot sem dificuldades. Também, o nivel de
dificuldade dos jogos terem sido adequados considerando a variavel erros e acertos (Score do
Jogo). Além disso, os resultados do questionario de motivacao que revelou que os pacientes
apresentaram interesse, prazer e esmero para cumprir a tarefa proposta. Assim, foi possivel
aceitar a hipotese e afirmar que o protocolo foi adequado para a populagéo incluida no estudo.
Considerando a segunda hipotese, que a sessao do protocolo influencia o desempenho
funcional da marcha observados pelos testes de 10 metros e 0 TUG e suas varia¢fes também
podem ser aceitas. Nossos resultados demonstram que 0s pacientes estavam mais ageis
durante a marcha, conforme os testes de obstaculo e o teste de caminhada de 10 metros.

Em relacdo aos testes da marcha, foi identificada diferenca significativa nas
comparagbes pré e pos terapia no teste de 10 metros (p=0,02; F=0,7). Os pacientes se
mostraram mais ageis, com maior velocidade ap6s a sessdo de TR. O estudo de Roy e
colaboradores (2011) demonstrou que é possivel transferir ganhos relacionados a tarefa
isolada do tornozelo para a tarefa funcional da marcha de hemiparéticos. Além disso, foi
possivel verificar nestes estudos que esta aprendizagem pode ser retida nos pacientes pds-
AVC (FORRESTER etal ., 2011; FORRESTER et al ., 2016; ROY et al ., 2011).

Considerando o Teste de Obstaculos, revela que ndo s6 a marcha em uma passarela
pode ser mais agil, como também a capacidade de se ajustar diante de um desnivel enquanto
caminha numa calcada por exemplo. Ndo temos analises suficientes para afirmar que tipo de
estratégias e ajustes motores estdo melhorados, porém é possivel apresentar a hipdtese de que
possivelmente ha melhora da integracdo sensério motora, maior sincronia na ativacdo dos
dorsiflexdes/plantiflexores, e maior controle postural. Tais ajustes possam ter influenciado na
velocidade e melhor qualidade do teste. Estudos com analises mais robustas devem ser
pensados para responder essas possiveis mudangas.

Sobre o TUG Test e suas variagdes, os resultados demostram que ndo houve diferenca
significativa para o teste simples e para tarefa a tarefa de cognicédo, porém o TUG associado a
tarefa motora mostrou-se mais sensivel que os outros. Este resultado devera ser confirmado
futuramente devido ao poder estatistico fraco. Entretanto, se considerarmos a interpretacdo

clinica, nossos resultados corroboram aqueles obtidos por Candido et al (2012), que
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demonstraram a diminuicdo de 1 segundo na realizacdo do TUG em pacientes com DP, ap0s
uma intervengdo utilizando dupla tarefa. Dados obtidos da literatura indicam que cada 1
segundo de aumento no tempo para realizar o TUG esta relacionado com 2,3% de aumento da
probabilidade de quedas em pacientes com DP (JOE et al., 2013). Portanto, nossos resultados
sugerem uma tendéncia para a diminuicdo do risco de quedas apds a TR robdtica.
Considerando os escores dos jogos, a frequéncia de acertos foi alta. Este dado é muito
importante pois se 0 jogo estd muito facil, pode promover o tédio e a diligéncia e se 0 jogo
apresentar altos niveis de dificuldade, o protocolo pode promover frustracdo aos pacientes
(Levin, Weiss e Keshner, 2014; Lohse, 2014). No atual estudo, os dados apontam que 0S
participantes se mantiveram envolvidos com 0s jogos até os ultimos movimentos evocados
pelos jogos. Esta contatacdo pode ser afirmada pelos resultados estatisticos que demostraram
que fatores relacionados a motivacao foram correlacionados com o score do jogo. Niveis altos
de acertos associados com dados de motivacdo satisfatérios (Prazer/Satisfacdo e
Valor/Utilidade) nos indicam que temos uma proposta interessante para ser explorada na

pratica clinica.

10. CONCLUSAO

O protocolo proposto, ou seja, a terapia robética do tornozelo associada a video games
mostraram-se viadveis na reabilitacdo de individuos portadores da Doenca de Parkinson. Foi
possivel observar melhora no desempenho durante a marcha, considerando velocidade e
estratégias de equilibrio ao ultrapassar um obstaculo. Além disso, 0 jogo mostrou-se adequado
para 0s niveis cognitivos, depressdo e interesse dos individuos, quando consideramos as

porcentagens de acertos durante o jogo. Ainda, o jogo foi capaz de promover motivacgéo.
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