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RESUMO

Alves, MLdM. Efeitos motores e cognitivos apos treinamentos no Nintendo Wii® versus Xbox
Kinect® em individuos com a doenga de Parkinson: resultados preliminares. [dissertagao].
Brasilia: Universidade de Brasilia, Faculdade de Educacao Fisica; 2017. 87 f.

OBJETIVO: Comparar os efeitos de dois programas de treinamento por meio de realidade
virtual com os videogames Nintendo Wii® e Xbox Kinect®, sobre os desempenhos motor e
cognitivo de pacientes com doenca de Parkinson (DP).METODOS:Participaram desse estudo
27 individuos com DP que foram distribuidos igualmente em trés grupos, dois experimentais,
grupo Nintendo Wii® e grupo Xbox Kinect®, e um grupo controle. Os individuos foram
submetidos a avaliagdes iniciais de marcha e cognicao. A avaliagao de marcha consistiu na
realizacao dos testes de velocidade de marcha de 10 metros, Timed Up and Go Test e teste de
marcha de 30 segundos em tarefa simples e dupla. Os testes cognitivos foram: subteste dos
digitos em ordem direta e inversa, teste de fluéncia semantica, Inventario de Ansiedade de
Beck (BAIl) e questionario de qualidade de vida. Os grupos experimentais passaram por 10
sessfes de treinamento de aproximadamente 60 minutos com um dos videogames, a depender
do grupo, por meio da execugao de quatro jogos que apresentaram demandas cognitivas e
motoras semelhantes entre os videogames. O grupo controle permaneceu sem treinamento
durante este periodo. Os individuos realizaram as mesmas avaliacfes 7 e 30 dias ap6s o
periodo de treinamento para verificar as modificacdes motoras e cognitivas.RESULTADOS:
Observou-se diminuicdo do niumero de passos em relagao a distancia no teste de marcha de
30 segundos em tarefe simples (p=0,007) no grupo Nintendo Wii®, sugerindo aumento do
comprimento dos passos; na condi¢cao de dupla tarefa houve aumento da distancia (p=0,049) e
redugdo do numero de passos (p=0,035) no grupo Nintendo Wii®. Em relacdo aos testes
cognitivos, diferengas foram encontradas também no grupo Nintendo Wii® nos testes de digitos
em ordem inversa (p=0,002) e no BAI (p=0,031). Os grupos controle e Xbox Kinect® nao
demonstraram diferengas significantes nos testes de marcha e cognicdo realizados.
CONCLUSAO: O treinamento virtual com o videogame Nintendo Wii® é efetivo no treinamento
de individuos com DP, sendo que este é superior ao Xbox Kinect® em relagcao aos efeitos

motor e cognitivo resultantes do treinamento.

Palavras chave: Doenca de Parkinson, realidade virtual, reabilitagdo, videogame, Xbox Kinect,

Nintendo Wii, marcha, cognicao.



ABSTRACT

Alves, MLdM. Motor and cognitive effects after training on Nintendo Wii® versus Xbox Kinect®
in people with Parkinson’s disease: preliminary results.[master thesis]. Brasilia: Brasilia

University, Facult of Physical Education; 2017. 87 s.

PURPOSE: Compare the effects of two virtual reality training programs with the Nintendo Wii®
and Xbox Kinect® video games on the motor and cognitive performance of patients with
Parkinson's disease (PD). METHODS: Twenty-seven subjects with PD were equally distributed
in three groups, two experimental groups, Nintendo Wii® group and Xbox Kinect® group, and a
control group, participated in this study. Individuals underwent initial gait and cognition
assessments. The gait assessment consisted of the 10-meter walk test, Timed Up and Go Test
and 30-second walk test in single and dual tasks. The cognitive tests were: digit span forward
and backward, semantic fluency test, Beck Anxiety Inventory (BAIl) and quality of life
questionnaire. The experimental groups underwent 10 training sessions of approximately 60
minutes with one of the video games, depending on the group, through the execution of four
games that presented similar cognitive and motor demands among video games. The control
group remained untrained during this period. Subjects performed the same assessments 7 and
30 days after the training period to verify motor and cognitive modifications. RESULTS: There
was a decrease in the number of steps in the 30-second walk test in a simple task (p=0.007) in
the Nintendo Wii® group, suggesting an increase in the length of the steps; There were an
increase of the distance (p = 0.049) and a reduction in the number of steps (p =0.035) in dual
task in the Nintendo Wii® group. Regarding cognitive tests, differences were also found in the
Nintendo Wii® group in the digit span backward (p=0.002) and BAI (p=0.031). The control and
Xbox Kinect® groups did not demonstrate significant differences in gait and cognition tests.
CONCLUSION: Virtual training with the Nintendo Wii® videogame is effective in training
individuals with PD, which is superior to the Xbox Kinect® in relation to the motor and cognitive

effects resulting from the training.

Keywords: Pakinson’s Disease, virtual reality, rehabilitation, video game, Xbox Kinect, Nintendo

Wii, gait, cognition
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1 INTRODUCAO

A Doenca de Parkinson (DP) é uma afeccdo cronica, degenerativa e progressiva do
sistema nervoso central (Oertel e Schulz, 2016). E a segunda doencga neurodegenerativa mais
comum depois da Doenca de Alzheimer, afetando mais de 1% da populagéo idosa (Schapira
et al.,, 2013; Jin et al., 2011; Spencer et al.,, 2011) e o segundo mais frequente distarbio do
movimento depois do tremor essencial (Barbosa et al., 2006). No Brasil ndo ha dados oficiais
sobre o nimero real de pacientes com a doenca (Bovolenta e Felicio, 2017). Porém, um
estudo realizado em Minas Gerais encontrou prevaléncia de 3,3% entre idosos (Barbosa et al,
2006).

Atualmente, a etiologia da DP ainda é tida como idiopatica. Considera-se como fator
mais importante a causa multifatorial, sendo a associacdo de fatores genéticos e ambientais
(Souza et al., 2011).

A degeneragdo dos neurbnios dopaminérgicos na substancia negra compacta do
mesencéfalo e na area tegmental ventral e o resultante déficit dopaminérgico para o estriado
parecem ser responsaveis pelas caracteristicas motoras observadas nos pacientes (Wakeman
et al., 2011).

Quando os sinais e sintomas sao detectados, possivelmente ja houve uma perda de
aproximadamente 60% dos neurbnios dopaminérgicos (Souza et al., 2011).. Os
comprometimentos manifestam-se inicialmente de forma motora, por meio dos sinais cardinais
da DP, que sao rigidez, tremor, bradicinesia e instabilidade postural (Souza et al., 2011).

Além dos sintomas motores, ha também presenca de sintomas ndo-motores, como as
alteracbes das fungdes cognitivas que podem levar a uma crescente incapacidade e baixa
qualidade de vida, além de dificultar o tratamento dos sintomas motores (Kummer, 2009). As
caracteristicas nao motoras da DP envolvem alteragdes na memoria, linguagem, capacidade
visuo-espacial, fungdes executivas, disfungao autondmica, disturbios do sono, depressao e
hipossemia (Poewe et al., 2017; Amaral, 2009).

Como a etiopatogenia da DP nao foi totalmente esclarecida, ndo existem marcadores
biolégicos validados para o diagnéstico antemortem. Portanto, o diagndstico é baseado
principalmente na histéria do paciente, nos sintomas e sinais clinicos e na resposta aos
medicamentos (Polivka et al., 2016; Litvan et al, 2003).

Atualmente, o tratamento da DP pode combinar trés modalidades: medicamentoso,
cirurgico e reabilitagdo. A reabilitacdo tem sido uma aliada a medida que os tratamentos
medicamentoso e neurocirdrgico nao impedem a progressdo dos sintomas. Assim,
particularmente a fisioterapia tem-se agregado ao tratamento da DP, uma vez que os
exercicios podem ser uma estratégia efetiva para retardar o declinio funcional desses
pacientes (Goodwin et al., 2008). Dentre as formas de tratamento, a Realidade Virtual (RV) tem
se tornado frequente como recurso de reabilitagao.

A realidade virtual pode ser definida, segundo Riva (2002), como uma avancada forma

de interface homem-computador que permite ao usuario interagir com ela e imergir em um
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ambiente virtual, com alto grau de realismo. Pode ser definida também como uma experiéncia
imersiva, interativa e tridimensional, que ocorre em tempo real, por meio do uso de um
computador (Deutsch et al., 2008).

Este tipo de tecnologia permite aos profissionais um alto nivel de controle sobre a
duracao, intensidade e ambientes de treinamento que o mundo real ndo possibilitaria, além da
experiéncia proporcionada aos aprendizes possibilitando a realizacéo de tarefas impossiveis de
serem realizadas, com seguranca, em um ambiente real (Deutsch et al., 2008).

A realidade virtual oferece ainda a chance de repeticdo de tarefas significativas com
retroalimentacdo aumentada, além da possibilidade de alteragcdes nos niveis de dificuldade na
realizacdo da tarefa e do aumento da interagdo dindmica com o aprendiz, por ressaltar
aspectos de informagdo em tempo real, caracteristicas que ndo sado atingiveis no mundo real
(Fong et al., 2010).

Devido ao alto custo dos sistemas de RV, uma alternativa mais econémica e disponivel
€ a utilizagdo de videogames baseados em movimentos que propiciam o treinamento e a
quantificacdo da aprendizagem em tarefas motoras complexas como a marcha, oferecendo um
repertério amplo de jogos, com diferentes demandas motoras e cognitivas (Williams et al.,
2010; Yamada et al., 2011; Stephan et al., 2011; Bedard e Sanes, 2011; Meldrum et al., 2012;
Arias et al., 2012).

Dentre os sistemas comerciais potencialmente Uteis como ferramenta de reabilitagao, o
mais utilizado € o Nintendo Wii®, um dispositivo portétil, de facil manuseio, de baixo custo e
com boa confiabilidade (dos Santos Mendes et al., 2012). Sua interface incorpora controles
sem fio e uma plataforma de for¢a, o Wii Balance Board (WBB), que capta a distribuicao de
forca e os movimentos resultantes do centro de pressao dos usuarios e os transfere para os
jogos em tempo real, além de ser uma ferramenta valida para avaliar a estabilidade postural de
individuos com DP (Holmes et al., 2012). Em contraste com o Nintendo Wii®, o Xbox Kinect®
permite aos usuarios controlar e interagir com o console do jogo sem a necessidade de
controles, por meio de um sistema de camera de video que rastreia os movimentos de todo o
corpo por meio de sensores com sinal infravermelho, proporcionando uma interface mais
natural e permitindo o acesso de pessoas com deficiéncias motoras (Pompeu et al., 2014,
Chang et al., 2011).

A utilizacdo da realidade virtual por meiode tarefas virtuais, no formato de jogos, na
reabilitacdo de pacientes com deficiéncias motoras ou cognitivas estd fundamentada na
literatura. Porém, a comparagao entre diferentes sistemas comerciais de realidade virtual na
reabilitacdo e no desempenho motor e cognitivo de pacientes com Parkinson ainda nao foi

descrita em estudos cientificos.

2REFERENCIAL TEORICO
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2.1 EPIDEMIOLOGIA

A Doenca de Parkinson esta entre as condi¢des neurodegenerativas mais frequentes.
A taxa de incidéncia geral é de 17 individuos por 100.000 habitantes por ano (Hisch et al.,
2016) Estudo realizado por Pringsheim e cols. (2014) demonstrou por meio de metanalisede
dados aumento mundial da prevaléncia de Parkinson com a idade, atingindo 41 pessoas por
100.000 habitantes com idade entre 40 e 49; 107 por 100.000 entre 50 e 59 anos; 428 por
100.000 entre 60 e 69 anos; 1.087 por 100.000 entre 70 e 79 e 1.903 individuos por 100.000
habitantes com idade superior a 80 anos. Em relagao ao sexo, a doenga de Parkinson é duas
vezes mais comum nos homens do que nas mulheres na maioria das populacbes (Poewe et
al., 2017). As explicagcbes para a preponderancia masculina incluem fatores como o efeito
protetor do estrogéneo, mecanismo genético associado ao género e maior frequéncia de
exposicao a risco ambientais (Poewe et al., 2017; Hirsch et al., 2016).

Em ambito nacional, ndo sdo encontrados e estudos epidemioldgicos validos da DP.
Entretanto, no estudo realizado por Souza e cols. (2011), foram demonstrados dados relativos
ao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE (CENSO 2000) estimando uma

populacdo de aproximadamente 200 mil individuos com DP.

2.2 ETIOLOGIA

Apesar dos diversos estudos realizados nas ultimas décadas, a(s) causa(s) da DP nao
encontram-se totalmente esclarecidas. A DP, portanto, é considerada uma doenca idiopatica.
Estudos acreditam no envolvimento de fatores ambientais e genéticos, como neurotoxinas
ambientais, estresse oxidativo,alteracdes do envelhecimento, entre outros (Souza et al., 2011,
Teive, 2005; Pereira et al., 2010; Janetta et al., 2011)

Em relagdo aos fatores ambientais, ha associagdo de maior incidéncia em pacientes
que vivem em zona rural que fazem uso de agua de poco e que estdo mais expostos a
pesticidas e herbicidas. Ha também associagdo com a exposi¢gdo a produtos quimicos
industriais, como mercurio, cianeto, solventes e produtos petroquimicos (Teive, 2005; Noyce et
al., 2016; Wirdefeldt et al., 2011)

Outra hipétese etioldgica da DP esta relacionadaacontribui¢cdao do estresse oxidativo no
processo de neurodegeneragao na parte compacta da substancia negra do mesencéfalo. Esse
processo ocorre quando ha um desequilibrio entre os fatores que promovem a formagao de
radicais livres e os mecanismos de defesa antioxidativos.

Existem formas hereditarias de DP, porém representam apenas 5-10% de todos o0s
casos (Poewe et al., 2017). Pereira e cols. (2010) constataram histérico familiar positivo como
fator de risco para DP, com um risco aproximadamente 3,8 vezes maior de desenvolvimento de
DP em individuos com familiares de primeirograu com diagnéstico da doenca. Aarquitetura
genética da DP esta em continua expansdo. Genes e mutagbes possivelmente envolvidos na

etiologia da DP vém sendo identificados e tém dado respaldo a um componente genético



18

(Noyce et al.,, 2016; Mizuno et al., 2008). Porém, a presenca de tais componentesndo €
preditora para o desenvolvimento da doenca, poisenvolve tanto risco genético como fatores
ambientais(Mizuno et al., 2008).

O aumento da prevaléncia da DP com o passar da idade e a perda perda neuronal
progressiva fornecem subsidios para a hipétese da contribuicdo do envelhecimento cerebral
na etiopatogenia da DP (Teive, 2005).

Além disso, existem associacdes negativas entre DP e alguns fatores como tabagismo,
cafeina, niveis séricos elevados e medicamentos, como bloqueadores dos canais de calcio
(Noyce et al., 2016).

2.3 FISIOPATOLOGIA

A DP pode ser considerada uma enfermidade neurodegenerativa, progressiva e
caracterizada pela presenca de disfungcdo monoaminérgica multipla, incluindo o déficit de
sistemas dopaminérgicos, colinérgicos, serotoninérgicos e noradrenérgicos (Teive, 2005).

Associado a despigmentagao do sistema dopaminérgico, junto com os neurénios de
melanina, ha um acometimento do mesencéfalo, em particular da parte compacta da
substancia negra. A diminuicado dos movimentos voluntarios, desencadeada pela redugao da
atividade das areas motoras do coértex cerebral pode ser explicada pela disfungao
dopaminérgica no sistema nigroestriatal que provoca um descontrole do funcionamento dos
ganglios da base. Com isso, surgem entdo os chamados sinais cardinais da DP,
particularmente bradicinesia, rigidez muscular, tremor e instabilidade postural (Teive, 2005;
Souza et al., 2011).

A sindrome rigido-acinética pode ser explicada pela disfuncao do sistema nigroestriatal
com diminuigdo da concentragdo de dopamina ao nivel dos receptores dopaminérgicos no
corpo estriado, situados nos ganglios da base. Associada a sindrome rigido-acinética,
geralmente ha presenca de tremor e instabilidade postural. Do ponto de vista de disfungao do
circuito dos nucleos da base, essa sindrome pode ser explicada pela perda da agao inibitéria
do segmento lateral do globo palido sobre o nucleo subtalamico, assim como acgao
hiperexcitatéria do nucleo subtalamico sobre o segmento medial do globo palido, cujo resultado
€ uma menor agao excitatoria do talamo sobre o cortex motor (Teive, 2005).

Ademais, existe uma crescente linha de estudos que relacionam a DP com outras
estruturas do encéfalo, circuitos e neurotransmissores, além da via dopaminérgica. Acredita-se
que a disfungao do nucleo pedunculo-pontino e o déficit colinérgico estejam relacionados com
o distarbio de marcha, o freezing, os disturbios posturais e a disfungao cognitiva (Teive, 2005;
Souza et al., 2011).

A medida que os neurdnios se degeneram com a progressio da doenga, ha
desenvolvimento doschamados corpos de Lewy,que se aglomeram em grande quantidade.
Saocorpos de inclusdo citoplasmatica dos eosindfilos existentes na substancia negra do

mesencéfalo,formados como uma resposta citoprotetora para sequestrar e degradar niveis
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excessivos de proteinas anormais potencialmente toxicas dentro das células neuronais. A
presenca dos corpos de Lewy pode ser considerada como marcador neuropatolégico da DP
(Teive, 2005).

O processo etiopatogénico basico da degeneracdo nigral resultaria de uma
insuficiéncia do sistema proteosomal-ubiquitina em degradar proteinas anormais. Esse sistema
representa 0 mecanismo primario responsavel pela eliminacdo de proteinas intra-celulares
mutantes e danificadas e também estéa relacionado com a regulagao dos niveis de proteinas de
vida-curta que mediam atividades celulares como a transcricdo de genes e a neurotransmissao
(Teive, 2005).

Em suma, poder-se-ia definir o processo etiopatogénico da DP como decorrente de
uma insuficiéncia do sistema proteosomal da ubiquitina em eliminar proteinas anormais. O
acumulo de proteinas indesejadas, com a formagdo dos corpos de Lewy levaria a disfungéo

celular e ao processo de morte das células dopaminérgicas (Teive, 2005).

24 DIAGNOSTICO

Apesar do conhecimento da neuroquimica, dos mecanismos fisiopatoldgicos e da
etiopatogenia da DP, ainda ndo se descobriu um marcador bioldgico que pudesse ser utilizado
no diagnéstico da doenga. Dessa maneira, o fator essencial para o correto diagnéstico ainda é
o estudo das caracteristicas clinicas dos pacientes (Azevedo et al., 2009).

Os critérios basicos para o diagnéstico de DPsao a presenca de dois dos quatrosinais
cardinais do Parkinson: tremor de repouso, bradicinesia, instabilidade postural e rigidez; e
melhora dos sintomas com uso de levodopa. Entretanto, estes critérios muitas vezes resultam
em um grande numero de casos falso-positivos, ou seja, pacientes com parkinsonismo atipico
com diagnosticado incorreto de DP(Lyons e Pahva, 2011). No inicio da doenca, as taxas de
erro para um diagnéstico clinico podem chegar a 24%,mesmo em centros especializados
(Poewe et al., 2017).

Os critérios da United Kingdom Parkinson’s Disease Society sdo aceitos como padréo
ouro para o diagnéstico da DP e envolvem um processo com trés passos: 1. Identificagdo de
sinais de parkinsonismo; 2. ldentificacdo de sinais e sintomas para excluir a DP; e 3.
Identificagdo de critérios que suportem os diagnosticos de DP (Lyons e Pahva, 2011).

2.5 CARACTERISTICAS CLINICAS

Os comprometimentos sao geralmente percebidos inicialmente de forma motora, com
os sinais cardinais da DP, sendo eles tremor, bradicinesia, rigidez e instabilidade postural
(Souza et al., 2011). Na maioria dos casos, 0s sintomas iniciam unilateralmente, alcangando o
lado contralateral em alguns anos, de forma assimétrica. A postura do corpo torna-se inclinada,
hé rigidez axial , a marcha torna-se arrastada e ha diminuido ou ausente balanco dos bracos
(Sveinbjornsdottir, 2016).
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O tremor é uma atividade fasica muscular de 4 a 6 Hz, considerado sintoma inicial da
DP. Cerca de 80% dos pacientes tem tremor, mais comumente nas extremidades superiores,
em decorréncia de oscilagfes involuntarias de uma parte do corpo, caracterizado pelo sinal de
contar moeda, movimento circular realizado com o polegar e o dedo indicador. E observado em
condicdes de repouso que diminui com o movimento voluntario do membro e desaparece com
0 sono e se exacerba drante a realizagdo da marcha, estresse emocional e esforgo mental
(Sveinbjornsdottir, 2016; Souza et al., 2011; Rodriguez-Oroz et al., 2009; King e Horak, 2009,
Haulsdorff, 2009; Zhang et al., 2011).

A bradicinesia é caracterizada como lentidao na iniciacdo e execucao dos movimentos
voluntarios. A hipocinesia, que se refere a diminuicdo na frequéncia e na amplitude dos
movimentos voluntarios, também esta frequentemente associada. A bradicinesia pode levar a
inexpressividade facial, hipomimia, e a diminuigdo da escrita, micrografia (Sveinbjornsdottir,
2016; Noyce e Bandopadhyay, 2017).

A rigidez refere-se ao aumento da resisténcia @ movimentagao passiva durante todo o
arco de movimento, ndo variando com a velocidade, tanto em musculos agonistas quanto nos
antagonistas, sendo mais comum nos musculos axiais e proximais dos membros (Noyce e
Bandopadhyay, 2017). E definida como hipertonia plastica, caracterizada pelo sinal de roda
dentada (Sveinbjornsdottir, 2016).

A instabilidade postural pode aparecer nos estagios iniciais da doenca e é definida
como deficiéncia do equilibrio devido a redugcédo dos ajustes posturais, tanto compensatérios
como antecipatoérios (Noyce e Bandopadhyay, 2017; Rodriguez-Oroz et al., 2009; King e Horak,
2009, Haulsdorff, 2009, Zhang et al., 2011).

Atualmente, sabe-se que a DP esta associada a diversos sintomas além dos motores,
entre eles os cognitivos, 0os emocionais € 0s vegetativos que podem evoluir de forma
independente. As deficiéncias cognitivas parecem ser causadas pelo comprometimento dos
circuitos frontoestriatais. A DP pode afetar cada dominio cognitivo incluindo memoria,
linguagem, atencao, habilidades visuoespaciais e visuoconstrutivas e as fungdes executivas,
sendo as Ultimas as mais profundamente comprometidas (Kudlicka et al., 2011).

Os sintomas motores e cognitivos podem se sobrepor, agravando-se mutuamente. As
deficiéncias executivas podem reduzir a ativagao das areas motoras cerebrais, 0 que interferiria
no desempenho motor subsequente, podendo ser uma das razdes das alteracées da marcha,

tipicas da doenga (Cameron et al., 2012).

2.6 ALTERACOES DA MARCHA

Os disturbios da marcha na DP podem ser divididos em episodicos e continuos, sendo
gue os primeiros ocorrem ocasionalmente e incluem a festinagao, a hesitagdo do inicio e o
congelamento da marcha; os segundos referem-se as alteragbes que persistem e séo
aparentes todo o tempo, como a lentificagao da marcha, diminuido ou ausente balango dos
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bragos, aumento do tempo de duplo apoio, instabilidade, redugdo do comprimento da passada
e aumento da variabilidade da marcha (Haulsdorff, 2009).

A lentiddo da marcha é comum em pessoas com PD e pode ser observada ao longo da
doenca. A causa mais consistente da lentidao da marcha € a hipocinesia, caracterizada pelo
tamanho reduzido do passo, alémde bradicinesia, com aumento da duragdo do passo e rigidez
(Peterson e Horak, 2016).

Os disturbios de iniciagcdo da marcha sao associados com dificuldade na transferéncia
de peso e bradicinesia, a fim de liberar a perna antes de dar o passo (Morris, 2008). A
festinacao esta associada com o congelamento, em alguns casos, levando também a passos
cada vez mais curtos e redugéo da velocidade da marcha (Morris, 2008).

Em pacientes com DP, as alteracbes da marcha se acentuam com a tentativa de
realizar, concomitantemente a marcha, outras tarefas (Morris, 2008). A velocidade da marcha,
o0 comprimento da passada e a estabilidade diminuem quando pacientes andam e realizam
outra tarefa simultdnea e podem dobrar o risco de uma queda durante a execug¢do de uma
atividade de vida diaria (Hackney, 2011).

Para pessoas com DP, um substancial controle consciente é necessario para
deambular, tornando dificil a realizagdo de uma tarefa concorrente e limitando o desempenho
na mesma, situacdo que € exacerbada pela disfungdo executiva, podendo comprometer a
independéncia e seguranca dos pacientes (Rochester, 2008). Fatores como reducao das
habilidades de processamento central e dificuldade para priorizar adequadamente seu controle
de equilibrio sobre outras tarefas podem explicar porque o controle da marcha, nesses casos,
se torna especialmente dificil para pacientes com DP, tornando-os mais sujeitos as quedas
(Yogev, 2009).

Desta forma, o desenvolvimento de estratégias de tratamento para a melhora da
marcha na DP que contemplem além dos disturbios motores também os cognitivos é de suma
importancia para que todos os fatores promotores de disturbios nesta tarefa motora tao

essencial a funcionalidade dos pacientes sejam priorizados.

2.7 ALTERACOES COGNITIVAS

A DP caracteriza-se nao so6 pela deficiéncia exclusiva do sistema dopaminérgico, mas
envolve também um comprometimento de outros sistemas monoaminérgicos, como o0s
neurotransmissores serotonérgicos e noradrenérgicos.Além disso, com a progressdo da
doenca, a perda de dopamina envolve outras regides do cértex cerebral, do tronco e da medula
espinal e ha acumulo dos corpos de Lewy nas regides corticais posteriores, especialmente nos
lobos temporal e parietal. Dessa forma, explica-se o surgimento de sintomas n&o-motores,
como disturbio do sono, disfungaocognitiva e depresséo, repercutindo em uma crescente
incapacidade e baixa qualidade de vida (Schapira et al., 2017; Souza et al, 2011; Kummer,
2009; Galhardo et al., 2009).
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As disfungBes cognitivas na DP estdo relacionadas com alteragbes na memoria,
linguagem, capacidade visuo-espacial e fungbes executivas, além de deméncia (Schapira et
al., 2017).

O distarbio de memdria na DP é caracterizado pela dificuldade em aprender novas
informacgdes, mas pode melhorar com a oferta de pistas seménticas ou tarefas de
reconhecimento. Esse comprometimento pode estar relacionado ao déficit na codificacdo de
novas informacgdes, a dificuldade na capacidade de utilizar eficientemente a codificacdo
semantica devido a problemas no processamento da informacéo, a desatengao ou a disfungao
executiva (Galhardo et al, 2009; Goldman e Litvan, 2012; Noyce e Bandopadhyay 2017).

O comprometimento mais observado nos distirbios de linguagem e
compreensaoenvolve a fluéncia verbal e a capacidade de nomear. A fluéncia verbal pode estar
alterada devido a fatores relacionados a comprometimentos motores, como a disartria ea
bradicinesia ou ao préprio comprometimento das fungdes executivas (Galhardo et al, 2009). Os
pacientes também podem demonstrar dificuldade em compreensdo de sentengas
gramaticalmente complexas. Esta dificuldade pode surgir por interrupgdo de redes neurais
importantes para processos cognitivos, como memoéria operacional e velocidade de
processamento de informagéo (Melo et al., 2007).

Disfungbes visuoespaciais também sao relatadas em pacientes com DP e derivam
dadificuldade em realizar andlise contextual e em inibir a resposta mais imediata solicitada pelo
estimulo (atencdo seletiva). Estdocomprometidas as respostas que exigem habilidade visual
discriminatéria, como orientacdo linear, reconhecimento facial, percep¢do de orientagao e
construgcao visuomotora, percepgdo de constancia de formas e tamanhos e relacionamento
espacial (Galhardo et al., 2009; Caballol et al., 2007; Macuglia et al., 2015).

Dentre os prejuizos cognitivos mais comuns na DP, estdo as alteragbes das funcdes
executivas. Essas fungbes referem-se ahabilidade de organizar um comportamento como
solugcao para um problema complexo, ou seja, habilidade que permite que um individuo
direcione seu funcionamento cognitivo, comportamental e emocional a metas, e responda de
forma adaptativa a novas situacdes (Galhardo et al., 2009; Macuglia et al., 2015). Existem trés
fungdes executivas principais: inibicdo (controle inibitério, autocontrole e inibigao
comportamental) e controle de interferéncia (atencao seletiva e inibicao cognitiva), memoaria
operacional e flexibilidade cognitiva (flexibilidade mental). A partir dessas, as funcdes
executivas de ordem superior sdo construidas, como raciocinio, resolugcdo de problemas e
planejamento (Diamond, 2013).

A ansiedade é outro sintoma comum e tem uma relagdo complexa com a DP, pois pode
piorar significativamente as alteragdes motoras quando presente e ndo controlada, levando a
piora do tremor e discinesia, elém de piora da fala e pior performance em tarefas cognitivas
(Noyce e Bandopadhyay, 2017; Schapira et al., 2017).

Os pacientes com DP apresentam impulsividade, desaten¢do, diminuicdo da
motivacao, insensibilidade, dificuldades de planejamento e dificuldades na tomada de decisdes,
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além de tracar metas irrealistas, ndo avaliar as consequéncias de seus atos e buscar solugfes
via tentativa-e-erro (Campos-Sousa et al., 2010).

2.8 TRATAMENTO

A Academia Americana de Neurologia recomenda iniciar o tratamento medicamentoso
quando os pacientes desenvolvem incapacidade funcional (Gazewood et al., 2013). O
tratamento nao mudou significativamente nos Ultimos 30 anos, tendo como base a terapia de
substituicdo de dopamina (Dexter e Jenner, 2013). E focado sobre o aumento da via
dopaminérgica através de reposicdo de dopamina, estimulacdo do receptor de dopamina e
inibicdo das enzimas responsaveis pelo metabolismo da dopamina (Julius e Longfellow, 2016).
Além disso, medicacbes anticolinérgicas tém sido usadas, mas apenas tratam os déficits
motores, sendo pouco efetivas nos sintomas ndo motores e na progressado da doenca (Dexter e
Jenner, 2013).

Com o progressoda doenca, a terapia medicamentosa torna-se menos eficaz e, apds 5
anos de terapia, as complica¢c@es relacionadas ao medicamento se desenvolvem na maioria
dos pacientes. Complicacbes motoras como discinesias e flutuacdes motoras sao comuns.
Além disso, operiodo "on time" da medicacao torna-se mais curto, e o periodo "off time" ocorre
com o surgimento gradual ou abrupto dos sintomas. Estas complicacbes prejudicam a
funcionalidade e a qualidade de vida do paciente (Julius e Longfellow, 2016; Hickey e Stacy,
2016).

Em estdgios avancados da DP, quando os medicamentos ndo controlam
adequadamente os sintomas motores, a estimulacao cerebral profunda oferece uma alternativa
terapéutica. Esta alternativa consiste em uma terapia cirdrgica envolvendo a implantacdo de
um ou mais eletrodos em regides especificas do cérebro, que proporcionam estimulos elétricos
para modular ou perturbar os padrdes anormais de sinalizacdo neuronal dentro da regiéo alvo.
Os resultados compreendem melhorias na fungdo motora, porém, complicacdes motoras tém
sido repetidamente demonstradas. Além disso, os riscos da cirurgia incluem hemorragia
intracraniana, acidente vascular encefdlico, infec¢éo e até morte (Gazewood et al., 2013).

A medida que os tratamentos medicamentoso e neurocirirgico ndo impedem a
progressao dos sintomas, a reabilitacdo tem sido uma aliada e tem como principais objetivos
maximizar a funcionalidade, melhorar a qualidade de vida e minimizar complicacdes
secundarias (Abbruzzese, et al., 2015). Essas terapias incluem fisioterapia, terapia ocupacional
e fonoaudiologia.

Revisdes sistematicas mostraram varios estudos que investigaram os efeitos da
fisioterapia na melhora da marcha de pacientes com DP (Boelen, 2007; Kwakkel et al., 2007;
Keus et al., 2009). Seus resultados apontam para efeitos tarefa e contexto-especificos,
indicando a necessidade de se criar programas que treinem tarefas funcionalmente
significativas e de forma continua.
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A fisioterapia pode ser considerada um componente essencial no tratamento da DP e é
recomendado que tenha inicio precoce ao surgimento da doenca (Abbruzzese et al., 2016). Os
objetivos da fisioterapia geralmente estao relacionados a transferéncias, postura, fungdes dos
membros superiores, marcha, equilibrio e prevencao de quedas e capacidade fisica, utilizando
estratégias motoras e cognitivas para otimizar a independéncia, autonomia e qualidade de vida
dos pacientes (Tomlinson et al., 2012).

Considerando que o Parkinson € uma doenca neurodegenerativa progressiva que
requer tratamento continuo, € necessario explorar métodos de tratamentamento que
considerem aspectos como aprendizado motor, treinamento de equilibrio e diferentes formas

de feedback, bem como aspectos motivacionais.

29 A REALIDADE VIRTUAL E A DOENCA DE PARKINSON

A realidade virtual pode ser considerada uma tecnologia baseada no uso de
computador, que proporciona um ambiente multissensorial e envolve a simulagao em tempo
real de um ambiente, cenario ou atividadecom o qual o usuario pode interagir (Levin, 2011;
Adamovich et al., 2009). As respostas do participante podem ser monitoradas e avaliadas, pois
esta tecnologia permite um ambiente controlado pelo examinador (Arias et al., 2012).

A RV é uma opcao de tratamento emergente. Sua aplicacdo fornece estimulos
auditivos, visuais e tateis que proporcionam treinamento em um ambiente enriquecido. Além
disso, possui a capacidade de fornecer conhecimento de resultado e de desempenho do
usuério, contribuindo para melhora da aprendizagem motora e permitindo a exploragdao dos
ambientes com seguranca e de forma independente, aumentando o senso de autonomia e
independéncia. As atividades realizadas em ambiente virtual requerem dos usuarios a
utilizacdo de funcdes motoras e cognitivas, simultaneamente,0 que exige planejamento,
atencao, integracao sensorial e processamento de informacao (Mirelman et al., 2013; Yamato
et al., 2016).

A aplicagcdo de RV como forma de avaliar e tratar aspectos motores de pacientes com
DP estd em crescente ascensdo. A utilizacdo desta modalidade baseia-se na sua capacidade
deproporcionar experiéncias motoras e cognitivasem um ambiente terapéutico seguro, que
muitas vezes nao sao possiveis de serem realizadas em ambiente real pelas limitacdes
motoras, cognitivas e psicolégicas.A RV utiliza-sede uma variedade de estimulos que podem
ser manipulados e personalizados para o usuario (Mirelman et al., 2013; Kizony et al., 2003).

O treinamento baseado em VR tem muitas vantagens em comparagdo com
intervengBes convencionais de reabilitagédo fisica. A RV ferece feedback aumentado sobre o
desempenho, possibilita a pratica repetitiva individualizada da funcdo motora, estimula
simultaneamente 0s processos motores e cognitivos, além de oferecer um ambiente seguro e
motivacional (Dockx et al., 2013).

Segundo Albani e cols. (2002), como pacientes com DP criam estratégias motoras que

se utilizam de pistas externas para facilitar seus movimentos, a RV poderia funcionar como



25

fonte de estimulagéo externa para a efetivagdo dos planos motores deficientes. Alguns estudos
investigaram os efeitos do uso da RV em pacientes com DP. As tarefas treinadas nestes
estudos envolveram planejamento (Klinger et al., 2006), atividades de vida diaria (Albani et al.,
2002), marcha (Mirelman et al., 2011; Park et al., 2011), movimentos de alcance (Messier et al.,
2007; Wang et al., 2009; Ma et al., 2011), tomada de decisao (Albani et al., 2010), controle
postural (Yen et al., 2011; Ma et al., 2012), coordenagdo de movimentos de dedos (Arias et al.,
2012) e seus sistemas eram compostos por equipamentos de alta tecnologia.

Com os avancos da tecnologia, opcdes de sistemas mais acessiveis e portateis tém
sido introduzidos como ferramenta de reabilitagdo e utilizam exercicios através de jogos,
denominados exergames (Mirelman et al, 2013). Como exemplo, utilizam-se os videogames
comerciais Nintendo Wii® e Xbox Kinect®.

Estudos prévios evidenciaram o0s jogos de videogames como uma ferramenta de
intervengao benéfica, econbmica e segura para pacientes com DP (Herz et al, 2013;
Zimmermann et al, 2014; Bonnechére et al.,, 2016). Os videogames que necessitam de
realizacao de movimentos funcionais do participante para alcancar os objetivos dos jogos,
como o Nintendo Wii® e oXbox Kinect®, requerem habilidades motoras e cognitivas como
I6égica, memdria, resolugao de problemas, programagao, fungao visuoespacial, sequenciamento
motor e controle do moviemento (Herz et al, 2013).

A incorporacao de videogames comerciais a programas de reabilitacdo teve inicio ha
cerca de uma década. A grande maioria dos estudos utilizam o Nintendo Wii® como ferramenta
de intervengao em pacientes com DP, sendo encontrados 13 estudos até o momento (Pompeu
et al., 2012; Esculier et al., 2012; Dos Santos Mendes et al., 2012; Esculier et al., 2013; Herz et
al., 2013; Goncalves., 2013; Mhatre et al., 2013; Zalecki et al., 2013; Zimmerman et al., 2014;
Gongalves et al., 2014; Esculier et al., 2014; Liao et al., 2015; Negrini et al., 2017). Apenas dois
estudos utilizaram o Xbox Kinect® no treinamento de individuos com DP (Pompeu et al., 2014;
Dos Santos Mendes et al, 2015). A maior utilizacdo do videogame Nintendo Wii® pode ser
parcialmente explicada por ter sido o primeiro dispositivo disponivel no mercado, lan¢cado no
final de 2006. O Wii Balance Board foi lan¢cado em julho de 2007 e o Xbox Kinect® no final de
2010 (Bonnechere et al., 2016).

O Nintendo Wii® é um sistema que analisa os dados de movimento do usuario e os
utiliza para executar uma acao especifica no jogo que, por sua vez, envia feedback visual e
auditivoutilizando um ambiente sensorial enriquecido (Sumec et al., 2015) (Figura 1). Esse
sistema utiliza o Wii Balance Boardcomo acessério (Figura 2). Trata-se de uma plataforma
posicionada no chdo que possui quatro sensores de pressdo que analisam distribuicéo de forca
e deslocamentos do centro de pressao (Godinho et al., 2016). Estudo de Bonnechére e cols.
(2016) obteve bons resultados ao comparar o WBB com a plataforma de for¢a, padrao ouro
para avaliar estabilidade postural, durante a realizagdo de jogos. Esse dispositivo tem sido
proposto como ferramenta de avaliagdo de instabilidade postural em pacientes com DP
(Godinho et al., 2016).
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Um exemplo da utilidade clinica do Nintendo Wii® para pacientes com DP foi mostrado
no estudo de Pompeu e cols. (2012) que concluiu que o uso de jogos foi comparavel a um
programa de fisioterapia convencional na melhora do equilibrio dos pacientes.

Estudo realizado por Mendes e cols. (2012) investigou a habilidade de pacientes com
DP de aprender, reter e transferir habilidades em 10 jogos do Wii Fit com diferentes demandas
cognitivas e motoras e comparou com idosos saudaveis. O estudo confirmou que os efeitos do
treino com RV sao transferiveis em pacientes com DP e concluiu que a aprendizagem,
retencao e transferéncia dos pacientes com DP apds extenso treinamento em jogos do Wii Fit

dependem grandemente da demanda dos jogos, particularmente das demandas cognitivas.

Figura 1 -Console e controles do videogame Nintendo Wii®.

Figura 2 - Wii Balance Board, acessério do videogame Nintendo Wii®.

Além do Wii®, o videogame Xbox Kinect® (Imagem 3) também utiliza movimentagao
corporal para controle dos jogos sem a necessidade da utilizagdo de controles remotos,
possibilitando a insergao de pessoas com deficiéncias motoras (Chang, 2011; Taylor, 2011). O
sistema do Xbox Kinect®possui uma camera RGB e um sensor de profundidade de
infravermelho duplo para a detec¢do automatica da posi¢do e do movimento de todo o corpo. O
sistema usa esses elementos para capturar dados e criar um modelo de corpo humano

tridimensional em tempo real, chamado de avatar, que permite que 0s usudrios utilizem os



27

movimentos do proprio corpo para jogar (Park et al., 2017). Ha, porém, escassa literatura sobre

a utilizagcdo do Xbox Kinect® em reabilitagdo envolvendo pacientes com DP.

XBOX 360

Figura 3 -Console, controle e camera do videogame Xbox Kinect 360®.

Estudo realizado por Pompeu e cols. (2014) avaliou a viabilidade, seguranca e efeitos
de jogos do Xbox Kinect® em pessoas com DP e demonstrou que o treino baseado no
videogame foi seguro e viavel para pessoas com DP com melhora da pontuagdo em todos os
jogos selecionados e melhora de aspectos relacionados ao equilibrio, marcha, aptidao
cardiorrespiratéria e qualidade de vida.

Dos Santos Mendes e cols. (2015) investigaram as modificac6es de desempenho de
pacientes com DP decorrentes do treinamento virtual (TV) em jogos do Xbox Kinect® por meio
da pontuacdo em quatro jogos do pacote Kinect AdventuresTM e concluiram que os pacientes
mostraram capacidade de aperfeicoar o desempenho e que a melhora depende das demandas
e dos fatores facilitadores de aprendizagem dos jogos.

O Xbox Kinect® possui algumas vantagens em relagdo ao Nintendo Wii®, como uma
tecnologia mais avangada, permitindo a interagcao do usuario com o jogo sem a utilizagao de
controles manuais e proporcionando uma interface mais natural com o jogador, o que pode
potencializar o processo terapéutico (Dos Santos Mendes et al., 2015). Além disso, 0 nimero
de repeticdes e a intensidade dos exercicios é maior no Xbox Kinect® (Bonnechére et al.,
2016).

A utilizagdo de videogames comerciais como ferramenta de reabilitagdo em pacientes
com DP ja é realidade. A escolha dos jogos de acordo com os objetivos do tratamento, assim
como a escolha do console mais indicado é essencial para o sucesso dos programas de
reabilitacdo. Porém, ndo existem estudos que comparem os efeitos motores e cognitivos dos

sistemais mais comuns de videogames comerciais disponiveis.

3 HIPOTESE
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A hipétese desse estudo é de que os individuos do grupo controle nao apresentem
melhora nos desempenhos motor e cognitivo, enquanto os participantes dos grupos treinados
com videogame apresentem melhoras nos testes de marcha e cognigao, com vantagem para
os individuos do grupo treinado com o videogame Xbox Kinect®, devido aos beneficios que

apresenta em relagao ao Nintendo Wii®.

4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Comparar os efeitos de dois programas de treinamento por meio de realidade virtual:
TV com o videogame Nintendo Wii® e TV com o videogame Xbox Kinect®, sobre os

desempenhos motor e cognitivo de pacientes comDP.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

4.2.1 Verificar as modificacBes de desempenhosobre a marcha e cognicao em pacientes com
DP antes e apo6s 7 e 30 dias de cada treinamento em RV e compar com 0 grupo controle sem

treinamento.

4.2.2 Verificar a influéncia das diferentes demandas motoras e cognitivas dos jogos nas

modificagcdes de desempenho pelo treinamento em pacientes com DP.

5 JUSTIFICATIVA

Tendo em vista que a etiopatogenia da DP continua desconhecida e que essa
enfermidade nao tem cura, os pacientes necessitam de um tratamento continuo, tanto
medicamentoso, quanto psico-fisico. Desta forma, o desenvolvimento de estratégias de
tratamento diferenciadas e que envolvam um componente motivacional, além de eficiente no
tratamento dos distirbios motores e cognitivos é de suma importancia.

A utilizacdo da realidade virtual por meio de jogos na reabilitacdo de pacientes com
deficiéncias motoras ou cognitivas estdem processo de fundamentacdo na literatura. No
entanto, a comparacao entre os efeitos de diferentes sistemas de realidade virtual no
tratamento de pacientes com DP ainda nao foi realizada.Além disso, ha escassa literatura
acerca dos efeitos dessa modalidade de treinamento sobre aspectos cognitivos.

Assim, para se compreender e comparar os reais efeitos desse tipo de treinamento,
sugere-se a utilizagado do treinamento baseado em realidade virtual nos sistemas comerciais
mais utilizadospara avaliacdo dos beneficios de cada tipo de treinamento em pacientes com
DP.
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6METODO

6.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um ensaio clinico quase-experimental, simples cego.

6.2 LOCAL

A triagem dos participantes, assim como as avaliacbes e treinamentos, foram
realizadas nas dependéncias dos laboratérios do curso de Fisioterapia da Faculdade de
Ceilandia da Universidade de Brasilia (UnB), em Ceilandia — DF, situados na QNN 14, Area
Especial, Ceilandia Sul, CEP: 72220140.

6.3 AMOSTRA

Cento e dez individuos foram recrutados para participacao no estudo. O recrutamento
da amostra foi efetuado por meio de divulgagao do estudo na comunidade local, académica e
em associacOes e hospitais que oferecem assisténcia a pacientes com DP de Brasilia-DF,
contato telefénico com voluntarios do projeto de extensao Jogando contra o Parkinson e
divulgagao nas redes sociais.

Foram incluidos os individuos que possuiam diagndstico médico de DP idiopética,
estavam em tratamento estdvel com Levodopa eforam classificados como estagio 1 a 3
segundo a escala de Hoehn e Yahr (Schenkman, 2001). Além disso, apresentaram pontuagao
minima de 24 pontos no Mini Exame do Estado Mental (MEEM); acuidade normal ou corrigida
e boa acuidade auditiva e escolaridade minima de quatro anos de estudo formal.

Apds a selecaode todos os participantes que atenderam aos critérios de incluséo,
foram excluidos aqueles que apresentaram outras doencas neuroldgicas associadas ou
condi¢gBesorganicas patologicas que impediriam a participagdo nos treinamentos; possuiam
experiéncia prévia com os jogos selecionados dos videogames Nintendo Wii® e Xbox Kinect®;
participavam de outro programa de reabilitagao especializado; e obtiveram pontuagdao maior
que 6 na Escala de Depressao Geriatrica — GDS — 15 itens.

6.4  CONSIDERACOES ETICAS

Foiobtida a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE 1A e
1B) de cada participante antes do inicio do estudo, apos terem sidos oferecidos os devidos
esclarecimentos aos mesmos.

O presente projeto e seus termos foram aprovados pelo Comité de Etica e Pesquisa da
Faculdade de Ceilandia Universidade de Brasilia (UnB) sob CAAE: 1268491017.4.0000.8093.
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6.5 INSTRUMENTOS

6.5.1 Instrumentos de Avaliagao de Marcha:

6.5.1.1 Timed Up and Go Test (TUG):

Teste largamente utilizado para avaliar a mobilidade funcional, com boa confiabilidade
intra e inter examinador. Avalia o tempo que o individuo leva para se levantar de uma cadeira,
caminhar 3 metros, retornar para a mesma cadeira e sentar novamente. O TUG é um teste
confiavel para avaliar a mobilidade funcional em pessoas com DP(Paker et al., 2015;
Fernandes et al., 2016; Almeida et al., 2016; Salbach et al., 2001).

6.5.1.2 Teste de velocidade de marcha de 10 metros:

Teste de facil e rapida aplicagao, confiavel evalidopara medir velocidade de marcha em
pessoas com DP.Foi realizado em um corredor com 14 metros,desconsiderando 0s 2 metros
iniciais e finais, que foram utilizados para permitir a aceleracdo e desaceleragao. A distancia
percorrida foi demarcada através de fitas coloridas posicionadas no chao. Foram fornecidas
instrucdes para o individuo deambular da maneira mais rapida possivel, com seguranca e sem
correr e o teste foi demonstrado previamente pelo examinador.O tempo necessario para
percorrer os 10 metros foi gravado. (Nascimento et al., 2012; Salbach et al., 2001; Paker et al.,
2015; Ledger et al., 2008).

6.5.1.3 Teste de marcha de 30 segundos em tarefa simples e dupla tarefa:

Teste simples utilizado para avaliar o desempenho do individuo durante a marcha, no
qual o individuo foi instruido a deambular da maneira mais rapida possivel, com seguranca e
sem correr. Para isso, foi solicitado aos sujeitos andar por 30 segundos em condi¢c&o de
tarefasimples (apenas andar) e dupla-tarefa (andar e falar palavras com uma letra inicial pré-
determinadaem cada momento de avaliagdo). A distancia percorrida e o nimero de passos
dados foi contabilizado pelo examinador (simples e dupla tarefa), e o nimero de palavras
evocadas foi contabilizado(dupla-tarefa) por meio de um gravador. Este teste foi escolhido para
acessar o desempenho da marcha dos pacientes com DP, parametro este estudado para
avaliar a eficiéncia da marcha em condi¢cdes simples e complexas, tanto para investigar a
influéncia da dupla tarefa na marcha, quanto para investigar o efeito de treinos complexos na
marcha (Hausdorff et al., 2008).

6.5.2 Instrumentos de Avaliagao Cognitiva:

6.5.2.1 Subteste dos Digitos (WAIS-III):
Subteste da Escala de Wechsler de Inteligéncia para adultos (Wechsler Adult
Intelligence Scale - WAIS), utilizada em sua terceira edigdo no Brasil, que avalia a amplitude de

memoria verbal imediata e o controle mental. Os digitos na ordem direta avaliam a capacidade
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de retengao da memoria imediata e os digitos na ordem inversa medem a memoria operacional
e a capacidade de reversibilidade. Um baixo escore, principalmente na ordem inversa, indica,
normalmente, incapacidade de dispender atengado necessaria a resolugdo de tarefas mentais

mais dificeis (Lopes et al., 2012).

6.5.2.2 Teste de Fluéncia Semantica:

A fluéncia verbal de um individuo envolve a capacidade de busca e recuperagao de
dados armazenados na memoéria de longo prazo, podendo ser considerado um indicador das
funcdes executivas. A tarefa de fluéncia verbal exige habilidades de organizacdo, auto-
regulagdo, inibicdo de resposta e memodria operacional. No teste, o individuofoi instruido a
nomear exemplares de uma determinada categoria semantica, animais ou frutas, durante um
minuto. Este teste foi recomendado pelo Departamento Cientifico de Neurologia Cognitiva e do
Envelhecimento, da Academia Brasileira de Neurologia para o rastreio das deméncias (da Silva
et al., 2011; Henry e Crawford, 2004; Nitrini et al., 2005).

6.5.2.3 Inventario de Ansiedade de Beck (BAl):

Este teste constitui-se de 21 itens, onde o individuo deve apontar, em uma escala de
quatro pontos, o nivel de gravidade do sintoma. As escalas variam de “absolutamente nao” (0)
a “gravemente” (3). O escore total varia de 0 a 63 e permite a verificacdo do nivel de
intensidade da ansiedade. Classifica-se o nivel de ansiedade em minimo (0-7), leve (8-15),
moderado (16-25) ou grave (26-63) (Baptista e Carneiro, 2011).

6.5.2.4 Questionario de Qualidade de Vida (WHOQOL_OLD).

E um instrumento complementar especifico com propriedades psicométricas
adequadas para avaliacdo da qualidade de vida. E composto por 24 itens com respostas em
escala de 1 a 5. O instrumento pode ser auto-administrado, assistido pelo examinador ou

completamente aplicado pelo examinador (Fleck et al., 2006; Chachamovic, 2005).

6.6PROCEDIMENTOS

O fluxograma a seguir ilustra as etapas do estudo.
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Elegiveis (n= 27)

Avaliagdo inicial (n=27)

¥ ¥

Alocados para intervengio (o= 18) Alocados para controle (n= 9)
Grupo Nintendo Wii (n= 9) Grupo Xbox Kinect (n= %) Grupe Contrele (n= %)
¥
10 sessdes de TV (r=9) 10 sessdes de TV (= 9) Periodo sem intervengdo (n=9)
v
Reavaliagio (n=9) Reavaliacio (n=9) Reavaliagio (n= 6)
¥
Follow up (n=9) Follow up (n= 9) Follow up (n= 5)

Figura 4. Fluxograma dos procedimentos do estudo. TV: treinamento virtual.

6.6.1 Triagem

Apés divulgacdo das propostas do estudo na comunidade local e académica por meio
de folhetos impressos e redes sociais,0s interessados entraram em contato com a equipe de
pesquisa que colheu as primeiras informacgdes gerais acerca da identificagéo e perfil clinico dos
mesmos (APENDICE 2).

Apébs a triagem inicial, os interessados foramconvidados a participar de um segundo
momento de avaliagdo, quando foramaplicados os critérios de incluso e exclusdo(APENDICE
3).

Os participantes que se adequaram aos critérios estabelecidos pelo estudo foram

encaminhados para o inicio dos procedimentos experimentais.

6.6.2 Avaliacdes:

Os participantes que se adequaramaos critérios estabelecidos pelo estudo foram
encaminhados para o0s testes que constituiram a avaliacdo pré treinamento.Todas as
avaliacdes foram realizadas no periodo on da medicac¢&o de reposi¢do dopaminérgica, sob as

mesmas condi¢fes e por um avaliador cego.
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6.6.2.1 Avaliagdo pré treinamento:

Avaliac@o da Marcha: Foram realizadas e registradas trés tentativas de cada teste e as
médias das trés medidas foram consideradas para andlise. O avaliador cego instruiu os
participantes a andarem da maneira mais rapida possivel, com seguranca e sem correr, €
demonstrou a realizacao dos testes previamente. Foram realizados os seguintes testes: Timed
Up and Go Test (TUG); Teste de velocidade da marcha de 10 metros; Teste de marcha de 30
segundos em tarefa simples e dupla. Neste, o individuo foi instruido a falar palavras com as
iniciais F, A e S, respectivamente, em cada tentativa enquando caminhava;(APENDICE 4).

Avaliacdo da Cognigdo: O avaliador aplicou os seguintes testes: Subteste dos Digitos
(WAIS-III) (ANEXO 1); Teste de Fluéncia Semantica (ANEXO 2); Inventario de Ansiedade de
Beck (BAI) (ANEXO 3); Questionario de Qualidade de Vida (WHOQOL_OLD) (ANEXO 4).

6.6.2.2 Reavaliacdes

Os participantes dos grupos experimentais e do grupo controle foram submetidos aos
testes de marcha e cognigao realizados na avaliagdo pré treinamento 7 e 30 dias apds o
periodo de treinamento. Essas reavaliacdes ocorreram no mesmo dia, sob as mesmas

condicBes e pelo mesmo avaliador cego que realizou as avaliacfes pré-treinamento.

6.7 INTERVENCAO

Apos as avaliagdes iniciais, os participantes foram distribuidos por sequenciamento em
trés grupos constituidos por igual nUmero de participantes:dois grupos experimentais, Grupo
Xbox Kinect® eGrupoNintendo Wii® e um Grupo Controle.

Os grupos experimentais foram submetidos aos treinamentos descritos abaixo e que
compreenderam dez sessbes de aproximadamente uma hora cada, distribuidas em duas
sessdes semanais, durante cinco semanas. O treino virtual foi composto pela pratica em quatro
jogos dos videogames Nintendo Wii® ouXbox Kinect®, a depender do grupo em que o
participante foi alocado. A escala de agendamento das sessbes de treino foi organizada de
forma que os participantes foram treinados sempre no periodo on da medicagdo. No caso de
faltas dos participantes, as sessbes foram repostas na mesma semana. Para seguranca
clinica, os participantes tiveram sua frequéncia cardiaca e pressao arterial monitoradas em
todos os treinamentos realizados.

O Grupo Controle realizou a avaliagao inicial, as reavaliagbes e, durante o periodo de
cinco semanas, nao realizou nenhum tipo de treinamento. Apds o periodo de realizagao do
estudo, os participantes desse grupo foram encaminhados a um grupo de reabilitagdo em

fisioterapia para inidividuos com DP.

6.7.1 Treinamentos:
Os treinamentos foram constituidos por dez sessbes de pratica aleatéria em quatro

jogos dos videogames Nintendo Wii® ou Xbox Kinect® a depender do grupo,
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previamenteselecionados de acordo com suas demandas motoras e cognitivas. O console dos
videogames utilizados foram conectados a um projetor multimidia que projetou a imagem do
jogo em uma tela de lona posicionada a dois metros de distancia a frente do participante.

Antes do inicio da primeira sessdo de treino virtual, em cada jogo, o
fisioterapeuta/treinador fez a apresentagdo e explicou os objetivos de cada um deles,
permitindo que cada participante realizasseuma tentativa por jogo para a familiarizagdo com as
tarefas e com os equipamentos. Cada sessao de treinamento virtual teve duragcéo de 45 a 60
minutos.

Foram realizadas de trés a cinco tentativas por jogo, em cada uma das sessoes, a
depender do tempo de duragao do jogo. Durante a realizagdo das primeiras tentativas, os
participantes foram auxiliados verbal e por meio de contato manual do fisioterapeuta (estimulo
proprioceptivo) sobre a melhor e mais correta forma de se movimentar para atingir os objetivos
dos jogos. Na ultima tentativa, os participantes jogaram sem nenhum auxilio, com excec¢ao da
motivagao verbal, que foi constante. Foram respeitados periodos de descanso entre as praticas

de cada jogo, conforme necessidade individual de cada participante.

6.7.2 Jogos Virtuais:
Os jogos foram selecionados de acordo com as demandas motoras e cognitivas
exigidas em cada um deles, de modo que essas fossem semelhantes nos dois videogames

utilizados (Tabela 1).

Demandas Jogos do Nintendo Wii Jogos do Xbox Kinect

Marcha estacionaria Obstacle Course, Rhythm Hurdles
Parade, Tightrope Tension

Agachamento Tightrope Tension Hurdles, Reflex Ridge
Deslocamento do CG Tightrope Tension Light Race, River Rush
Coordenacao Rhythm Parede Light Race

Alternancia de passos Basic Step Light Race, Reflex Ridge
Planejamento Oblstacle Course River Rush, Hurdles

Inibicao de resposta Obstacle Course Light Race
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Raciocinio rapido Rhythm Parade, Basic Step Light Race, Reflex Ridge,
Hurdles, River Rush

Atencao seletiva Tightrope Tension River Rush

Atengao sustentada Obstacle  Course, Rhytm River Rush, Reflex Ridge,
Parade, Tighrope Tension, Hurdles, Light Race
Basic Step

Atencao dividida Obstacle Course Hurdles

Tabela 1 Principais demandas motoras e cognitivas.

6.7.2.1 Nintendo Wii®:

6.7.2.1.1 Rhythm Parade
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Figura5 -Cena do jogo Rhythm Parade, presente no pacote Wii Fit Plus.

ORhythm Parade é um jogo do Wii Fit Plus. Para jogar, o usuario deve estar

posicionado sobre o Wii Balance Board. Como demandas motoras, o usuario deve realizar

marcha estacionaria de acordo com o ritmo visual e auditivo fornecido pelo jogo, enquanto

realiza flexo-extensdo de cotovelos em diferentes ritmosde marcha, desenvolvendo

coordenagao motora e equilibrio dindmico. As demandas cognitivas envolvem atengao

sustentada e raciocinio rapido.
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6.7.2.1.2 Obstacle Course

Figura 6 -Cena do jogo Obstacle Course, presente no pacote Wii Fit Plus.

Obstacle Course é uma atividade do jogo Wii Fit Plus.O jogador deve correr em um
percurso e evitar os obstaculos. Como demandas motoras, o usuario deve realizar marcha
estacionaria em diferentes velocidades, parar e retomar a caminhada. Como demandas

cognitivas, destaca-seplanejamento, atengao sustentada, atengao dividida, inibigao de resposta
e tomada de decisao.

6.7.2.1.3 Tightrope Tension
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Figura 7 -Cena do jogo Tightrope Tension, presente no pacote Wii Fit Plus.

Este jogo esta presente no Wi Fit Plus. O usuério deve equilibrar-se durante caminhada
em uma corda bamba e evitar obstaculos. O jogo exige que o participante realize marcha
estacionéria com aumento do tempo de apoio simples, figue em apoio unipodal, realize leve
agachamento simulando movimento de pular e faca deslocamento do centro de gravidade,

desenvolvendo equilibrio dindmico. Além disso, exige como demanda cognitivaatengao
seletiva, atengao sustentada e tomada de decisao.
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6.7.2.1.4 Basic Step

Figura 8 -Cena do jogo Basic Step, presente no pacote Wii Fit Plus.

O jogo Basic Step faz parte do jogo Wi Fit Plus. Neste jogo, o participante deve realizar
passos laterais e para frente utilizando o Wii Balance Board como degrau. O jogo exige que o
usuario alterne os passos na plataforma de acordo com o ritmo determinado pelo jogo. Como

demandas cognitivas, exige atencao sustentada e raciocinio rapido.

6.7.2.2 Xbox Kinect®

6.9.2.2.1 Hurdles

Figura 9 -Cena do mini-jogo Hurdles, presente no jogo Kinect Sports.

Hurdles corresponde a um mini-jogo do pacote Kinect Sports. O jogo corresponde a
uma corrida com barreiras em que o participante deve realizar marcha estacionaria da maneira
mais rapida possivel e agachar, simulando o movimento de pular, para ultrapassar os
obstaculos. Como demanda cognitiva, exige atengao sustentada, atengao dividida, tomada de

decisao, planejamento e raciocinio rapido.
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6.7.2.2.2 River Rush

Figura 10 -Cena do jogo River Rush, presente no jogo Kinect Adventure.

Corresponde a um jogo do Kinect Adventures. O participante deve conduzir um bote
gue desce um rio, realizando movimentos para os lados com o corpo para mudar a direcdo do
bote e saltando para alcancar areas de dificil acesso. Como demandas motoras, 0 jogo exige
gue o usudrio realize descarga de peso nos membros inferiores, realize passos laterais e
agachamento. Como demandas cognitivas, exige planejamento, raciocinio rapido e atengao
sustentada.O usuario deve decidir sobre a melhor diregao e os momentos corretos para desviar

dos obstaculos de acordo com as pistas visuais fornecidas pelo jogo.

6.7.2.2.3 Reflex Ridge

Figura 11 -Cena do jogo Reflex Ridge, presente no jogo Kinect Adventure.

Este jogo faz parte do Kinect Adventures. O participante deve desviar de obsticulos
enquanto coleta itens espalhados pela tela. Como demandas motoras, o usuario deve
agachar,dar passos laterais e realizar movimentos com 0s membros superiores. Este jogo
demanda atencdo sustentada, raciocinio rapido e tomada de decisdo. O participante deve

decidir o momento e a maneira de desviar dos obstaculos e coletar os itens.
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6.7.2.2.4 Light Race
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Figura 12 -Cena do jogo Light Race, presente no jogo Your Shape Fitness.

Light Race corresponde a um jogo do Your Shape Fitness. Neste jogo, 0 usuario deve
dar passos laterais, para frente e para tras de acordo com as pistas visuais fornecidas pelo
jogo, desenvolvendo coordenacdo e amplitude dos passos. Como demanda cognitiva, 0 jogo

exige atengao sustentada e inibicao de resposta.

6.8 ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS

Todas as andlises foram realizadas utilizando o pacote estatistico SPSS 21.0 (SPSS
Inc., Chicago, IL, USA). Estatisticas descritivas, utilizando medidas de tendéncia central e de
dispersao (média e desvio padrdo) para as variaveis quantitativas e frequéncia para as
variaveis categoricas, foram calculadas para caracterizar a amostra em relagdo as variaveis
demogréaficas e clinicas.

O teste de Shapiro-Wilk confirmou a normalidade da distribuicdo dos dados,
de modo que as diferengas observadas entre as caracteristicas demograficas e clinicas dos
participantes antes do inicio do treinamento, foram testadas utilizando-se ANOVA One Way.
Para analisar os resultados das variaveis clinicas do estudo, foram realizadas analises de
variancia de medidas repetidas, uma para cada variavel dependente, utilizando como fatores
os trés grupos (Nintendo Wii®, Xbox Kinect® e Controle) e as trés avaliagdes (pré treinamento,
pés treinamento e follow up), sendo esta a medida repetida (3x3 RM-ANOVA). O teste de
Tukey foi utilizado para a andlise post hoc de comparacdes especificas entre as variaveis. A
andlise estatistica foi realizada com um nivel de confianga de 95%, e um p < 0,05 foi

considerado estatisticamente significante.

7 RESULTADOS

7.1 CARACTERISTICAS DA AMOSTRA
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Cento e dez individuos foram recrutados, porém cinco nao tiveram interesse em
participar e 78 foram excluidos por ndo se enquadrarem nos critérios de inclusao do estudo.
Portanto, vinte e sete individuos foram incluidos no estudo e avaliados (Figura 13).

Recrutamento da amostra (n=110)

Sem interesse em participar (n=5)

Y

Avaliados para elegibilidade (n=105)

Excluidos (n=78):

- Pontuagio < 24 MEEM (n=6)

- Escolaridade < 4 anos (n=6)

- Baixa acuidade visual/auditiva (n=1)

» - Participagio em outros programas de reabilitagio (n=20)
- Condigdes patoldgicas associadas (n=10)

- Doenga neuroldgica associada (n=7)

- GDS =6 (n=2)

- Qutros (26)

¥
Amostra (n=2T7)

Figura 13 - Fluxograma do recrutamento e selegdo amostral. MEEM - Mini Exame do Estado

Mental; GDS — Escala de Depressao Geriatrica.

Os participantes foram divididos em trés grupos com nove individuos cada com
idademédia de 61,07 £ 10,74 anos; 11,44 £ 6,48 anos de estudo formal, pontuagao média de
26,67 + 2,55 pontos no MEEM e 3,85 + 2,31 pontos na GDS-15, sendo a amostra
predominantemente do sexo masculino (Tabela 2).Nenhuma diferenca estatisticamente

significante foi verificada entre os grupos.

7.2 MARCHA

Como apresentado na Tabela 3, diferencas estatisticas nao foram encontradas entre a
velocidade de marcha e o tempo necessario para realizar a tarefa solicitada naavaliagao pré
treinamento, pos treinamentoe follow up verificadas no teste de velocidade de marcha de
10metros, sugerindo auséncia de modificagfes em relagado a esta variavel.

No teste de marcha de 30 segundos na condigao de tarefa simples, observou-se uma
diminuigdo do numero de passos em relagdo a distancia percorrida no grupo experimental
Nintendo Wii® (p=0,007), sugerindo um aumento do comprimento da passada dos individuos

deste grupo. Na condigao de dupla tarefa, houve aumento da distancia e diminuigdo do nimero
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de passos por metro percorrido no grupo experimental Nintendo Wii® (p=0,049 e p=0,035,
respectivamente).

Nao foram encontradas diferengas significativas em relagdo ao TUG nos grupos
experimentais e controle. Os grupos Xbox Kinect® e Controle ndo demonstraram melhoras
significativas em relagcao ao teste de marcha de 30 segundos em tarefa simples e dupla nas

variaveis distancia e passos/distancia (Tabela 3).

7.3 COGNICAO

A partir da analise da Tabela 4 que descreve os escores para 0s testes cognitivos,
observa-se melhora do desempenho do grupo experimental Nintendo Wii® no subteste dos
digitos em ordem inversa entre os momentos pré treinamento e pos treinemanto(p=0,002).
Também houve diferenca entre os momentos pré e pds treinamento e pré treinamento e follow
up nos escores do Inventario de Ansiedade de Beck nesse grupo (p=0,045 e p=0,031,
respectivamente), indicando diminui¢ao do nivel de ansiedade.

Nas andlises do subteste dos digitos em ordem direta, do teste de fluéncia semantica e
do questionario de qualidade de vida nao foram observadas diferencas nos grupos

experimentais e controle.
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Tabela 2 - Caracteristicas da amostra (n= 27).

Grupos de participantes

Média (DP)
Grupo Experimental Grupo Experimental Grupo Controle Total p
Nintendo Wii Xbox Kinect
Idade (anos) 58,89 (11,16) 62,67 (13,81) 61,67 (10,74) 61,07 (10,74) 0,75
Escolaridade (anos) 10,56 (4,64) 12 (4,89) 11,78 (4,94) 11,44 (4,68 0,79
MEEM (pontuagio) 27,11 (2,8) 27,44 (2,35) 25,44 (2,29) 26,67 (2,55) 0,21
GDS-15 (pontuagao) 3,67 (1,9) 2,67 (2,91) 5,00 (0,86) 3,78 (2,22) 0,78
H&Y 1,89 (0,92) 1,56 (0,72) 1,78 (0,83) 1,74 (0,81) 0,69
Sexo 9 homens 8 homens, 1 mulher 8 homens, 1 mulher 25 homens,2 mulheres

DP, desvio padrao; MEEM, Mini Exame do Estado Mental; GDS-15, Escala de Depressdo Geriatrica 15 itens. H&Y, Escala de Hoehn e Yahr. Dados

expressos em média + desvio padrao
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Tabela 3 - Desempenho dos individuos em avaliagao de marcha antes e depois do treinamento e 30 dias apds o término do treinamento para grupos

experimentais e controle.

Pré-treinamento Poés-treinamento Follow up Diferenca entre pré- Diferenca entre pré-
Média (DP) Média (DP Média (DP) treinamento e pods- treinamento e follow up (95%
treinamento [95% IC da IC da diferenca)
diferencal
Timed Up and Go Test
(RM-ANOVA; p p=0,05; poder estatistico= 0,946)
Grupo Nintendo Wii® 10,44 (2,16) 9,77 (1,5) 9,86 (1,48) 0,66 (0,56) [-0,51 a 1,84] 0,58 (0,6) [-0,67 a 1,83]
Grupo Xbox Kinect® 11,13 (0,83) 8,93 (1,68) 9,64 (1,92) 2,2 (0,56) [1,02 a 3,38] 1,49 (0,6) [0,24 a 2,75]
Grupo controle 12,59 (1,86) 12,25 (0,44) 10,47 (1,23) 0,33 (0,75) [-1,24 a 1,91] 2,12 (0,8) [0,43 a 3,8]
Total 11,18 (1,80) 9,98 (1,87) 9,90 (1,58)
Teste de velocidade de marcha de 10 metros: tempo (seg)
(RM-ANOVA,; p=0,05; poder estatistico= 0,292)
Grupo Nintendo Wii® 7,03 (1,52) 6,89 (1,05) 7,95 (1,54) 0,13 (0,32) [-0,54 a 0,81] 0,91 (0,36) [-1,67 a -0,16]
Grupo Xbox Kinect® 7,07 (1,40) 6,96 (1,46) 6,81 (1,43) 0,10 (0,32) [-0,57 a 0,78] 0,25 (0,36) [-0,50 a 1,01]
Grupo controle 9,31 (3,80) 8,63 (3,06) 7,68 (3,00) 0,68 (0,43) [-0,22 a 1,59] 1,62 (0,48) [0,60 a 2,64]
Total 7,54 (2,26) 7,30 (1,84) 7,45 (1,88)
Teste de velocidade de marcha de 10 metros: velocidade (m/seg)
(RM-ANOVA,; p=0,05; poder estatistico=0,112)
Grupo Nintendo Wii® 1,47 (0,31) 1,47 (0,23) 1,29 (0,24) 0,003 (0,05) [-0,11 a 0,11] 0,18 (0,07) [0,03 a 0,33]
Grupo Xbox Kinect® 1,44 (0,21) 1,48 (0,27) 1,51 (0,26) -0,03 (0,05) [-0,15 a 0,07] -0,06 (0,07) [-0,21 a 0,08]
Grupo controle 1,24 (0,56) 1,29 (0,52) 1,45 (0,54) -0,05 (0,07) [-0,20 a 0,10) -0,21 (0,09) [-0,41 a -0,23)
Total 1,41 (0,34) 1,43 (0,32) 1,41 (0,33)

Continua
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Continuacao

Pré-treinamento Poés-treinamento Follow up Diferenca entre pré- Diferenca entre pré-
Média (DP) Média (DP Média (DP) treinamento e pods- treinamento e follow up (95%
treinamento [95% IC da IC da diferenca)
diferencal
Teste de marcha de 30 segundos em tarefa simples: distancia (m)
(RM-ANOVA; p<0,05; poder estatistico= 0,665)
Grupo Nintendo Wii® 36,27 (6,40) 36,91 (6,53) 36,71 (3,67) -0,64 (1,62) [-4,03 a 2,74] -0,44 (1,76) [-4,12 a 3,23]
Grupo Xbox Kinect® 43,64 (7,91) 42,07 (3,52) 45,09 (8,08) 1,57 (1,62) [-1,81 a 4,96] -1,44 (1,76) [-5,12 a 2,23]
Grupo controle 30,82 (6,80) 31,19 (5,99) 37,07 (9,90) -0,37 (2,18) [-4,91 a 4,17] -6,24 (2,36) [-11,18 a -1,3]
Total 37,97 (8,49) 37,68 (6,65) 40,07 (7,96)

Teste de marcha de 30 segundos em tarefa simples: passos / distancia (passos / m)
(RM-ANOVA; p<0,05; poder estatistico= 0,664)

Grupo Nintendo Wii®
Grupo Xbox Kinect®
Grupo controle

Total

1,64 (0,31)
1,41 (0,16)
1,78 (0,4)

1,58 (0,31)

1,52 (0,28)
1,52 (0,08)
1,78 (0,38)
1,58 (0,26)

Teste de marcha de 30 segundos em dupla tarefa: distancia (m)

(RM-ANOVA,; p=0,05; poder estatistico= 0,573)

Grupo Nintendo Wii®
Grupo Xbox Kinect®
Grupo controle

Total

31,18 (5,8)
40,76 (4,14)
28,39 (11,16)
34,32 (8,37

32,70 (5,33)
39,73 (10,79)
26,54 (8,7)
34,11 (9,65)

1,44 (0,25)
1,43 (0,24)
1,62 (0,44)
1,48 (0,29)

34,79 (5,14)°
40,09 (8,55)
32,34 (9,13)
36,33 (7,85)

0,12 (0,06) [-0,008 a 0,25]
-0,10 (0,06) [-0,23 a 0,02]
0,004 (0,08) [-0,17 2 0,17]

-1,5 (2,08) [-5,86 a 2,84]
1,03 (2,08) [-3,32 a 5,38]
1,85 (2,8) [-3,98 a 7,69)

0,20 (0,06) [0,06 a 0,33]
-0,17(0,06) [-0,15 & 0,12]
0,15 (0,08) [-0,28 a 0,34]

-3,6 (1,71) [-7,18 a-0,01]
0,66 (1,71) [-2,91 a 4,25]
-3,9 (2,3)[-8,7 a 0,85)

Continua
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Continuacao

Pré-treinamento Poés-treinamento Follow up Diferenca entre pré- Diferenca entre pré-

Média (DP) Média (DP Média (DP) treinamento e pods- treinamento e follow up (95%
treinamento [95% IC da IC da diferenca)
diferencal

Teste de marcha de 30 segundos em dupla tarefa: passos / disténcia (passos/m)
(RM-ANOVA,; p=0,05; poder estatistico= 0,735)

Grupo Nintendo Wii® 1,72 (0,34) 1,68 (0,36) 1,53 (0,22)° 0,04 (0,10) [-0,16 a 0,25] 0,19 (0,08) [0,16 a 0,37]
Grupo Xbox Kinect® 1,49 (0,14) 1,57 (0,27) 1,52 (0,21) -0,07 (0,10) [-0,28 a 0,12] -0,03 (0,08) [-0,21 a 0,14]
Grupo controle 2,21 (0,68) 2,21 (0,68) 1,91 (0,42) 0,004 (0,13) [-0,27 & 0,28) 0,29 (0,11) [0,05 a 0,53)
Total 1,74 (0,46) 1,75 (0,46) 1,61 (0,30)

RM-ANOVA, analise de variancia de medidas repetidas; DP, desvio padrao; IC, intervalo de confianga; seg, segundo; m, metro.
*Teste Post-hocTukey: comparagao antes do treinamento x follow up: p= 0,007
® Teste Post-hocTukey: comparagao antes do treinamento x follow up: p= 0,049

“Teste Post-hocTukey: comparagao antes do treinamento x follow up: p= 0,035
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Tabela 4 - Desempenho dos individuos em avaliagao cognitiva antes e depois do treinamento e 30 dias apds o término do treinamento para grupos

experimentais e controle.

Pré-treinamento Poés-treinamento Follow up Diferenca entre pré- Diferenca entre pré-
Média (DP) Média (DP) Média (DP) treinamento e pods- treinamento e follow up (95%
treinamento [95% IC da IC da diferenca)
diferencal
Subteste dos Digitos Ordem Direta (WAIS-III)
(RM-ANOVA,; p=0,05; poder estatistico= 0,115)
Grupo Nintendo Wii® 10,56 (2,16) 11,0 (1,58) 10,89 (1,48) -0,44 (0,51) [-1,51 a 0,62] -0,33 (0,52) [-1,42 a 0,75]
Grupo Xbox Kinect® 8,78 (2,58) 8,89 (2,14) 8,22 (2,43) -0,11 (0,51) [-1,17 a 0,95] -0,55 (0,52) [-0,53 a 1,64]
Grupo controle 7,40 (1,14) 7,40 (2,30) 7,20 (1,92) 0,00 (0,68) [-1,43 a 1,43] 0,20 (0,70) [-1,26 a 1,66]
Total 9,17 (2,46) 9,39 (2,36) 9,04 (2,82)
Subteste dos Digitos Ordem Inversa (WAIS-III)
(RM-ANOVA,; p=0,05; poder estatistico= 0,512)
Grupo Nintendo Wii® 4,44 (2,24) 4,43 (1,29) 6,00 (2,12)° 0,013 (0,55) [-1,13 a 1,16] -1,55 (0,44) [-2,49 a -0,62]
Grupo Xbox Kinect® 4,71 (1,43) 4,69 (1,23) 5,21 (1,29) 0,024 (0,55) [-1,12 a 1,17] -0,49 (0,44) [-1,43 a 0,44]
Grupo controle 4,00 (1,22) 4,20 (1,64) 4,00 (2,0) -0,20 (0,74) [-1,74 a 1,34] 1,0 (0,60) [-1,25 a 1,25]
Total 4,45 (1,71) 4,48 (1,3) 5,25 (1,88)
Teste de Fluéncia Seméantica
(RM-ANOVA,; p=0,05; poder estatistico= 0,086 )
Grupo Nintendo Wii® 14,00 (4,18) 15,22 (4,41) 15,33 (3,31) -1,22 (2,45) [-6,35 a 3,90] -1,33 (1,29) [-4,02 a 1,36]
Grupo Xbox Kinect® 19,33 (5,91) 17,00 (7,93) 16,89 (4,54) 2,33 (2,45) [-2,79 a 7,46] 2,44 (1,29) [-0,25 a 5,13]
Grupo controle 14,20 (8,04) 12,60 (4,39) 13,20 (8,40) 1,60 (3,30) [-5,28 a 8,48) 1,00 (1,73) [-2,61 a 4,61)
Total 16,13 (6,14) 15,35 (6,02) 15,48 (5,13)

Continua
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Continuacao

Pré-treinamento Poés-treinamento Follow up Diferenca entre pré- Diferenca entre pré-

Média (DP) Média (DP) Média (DP) treinamento e pods- treinamento e follow up (95%
treinamento [95% IC da IC da diferenca)
diferencal

Inventario de Ansiedade de Beck
(RM-ANOVA; p=0,05; poder estatistico=0,112)

Grupo Nintendo Wii® 11,33 (9,92) 7,19 (4,73)° 6,24 (3,97)° 4,13 (1,93) [0,09 a 8,17] 5,08 (2,19) [0,51 a 9,65]
Grupo Xbox Kinect® 7,61 (4,73) 4,91 (2,43) 4,69 (2,13) 2,7 (1,93) [-1,33 a 6,74) 2,92 (2,19) [-1,64 a 7,49]
Grupo controle 21,8 (9,09) 18,0 (7,51) 19,6 (10,08) 3,8 (2,6) [-1,62 a 9,22] 2,2 (2,94) [-3,93 a 8,33]
Total 12,15 (9,24) 8,65 (6,85) 8,54 (7,86)

Questionario de Qualidade de Vida
(RM-ANOVA,; p=0,05; poder estatistico= 0,102 )

Grupo Nintendo Wii® 90,56 (14,32) 93,78 (14,95) 88,44 (16,94) -3,22 (2,63) [-8,71 a 2,27] 2,11 (2,65) [-3,43 a 7,65]
Grupo Xbox Kinect® 74,33 (8,97) 74,33 (11,12) 75,22 (9,96) 1,14 (2,63) [-5,49 a 5,49] -0,88 (2,65) [-6,43 a 4,65]
Grupo controle 73,80 (11,45) 74,00 (7,58) 74,00 (11,24) -0,20 (3,53) [-7,57 a 7,17) -0,20 (3,56) [7,63 a 7,23]
Total 80,57 (13,96) 81,87 (15,23) 80,13 (14,49)

RM-ANOVA, analise de variancia de medidas repetidas; DP, desvio padrao; IC, intervalo de confianga; seg, segundo; m, metro.
% Teste Post-hocTukey: comparagao antes do treinamento xfollow up: p= 0,002.
®Teste Post-hocTukey: comparagao antes do treinamento x depois do treinamento: p= 0,045

‘Teste Post-hocTukey: comparagéo antes do treinamento x follow up: p= 0,031
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8 DISCUSSAO

Esse estudo produziu como principal achado a vantagem do videogame Nintendo Wii®
em relagao ao Xbox Kinect® no treinamento motor e cognitivo de individuos com doenca de
Parkinson. Além disso, os pacientes melhoraram mais em testes que associam motricidade e
cognicao do que em testes cognitivos isolados ou em tarefa simples.

De acordo com o conhecimento dos autores, esse é o primeiro estudo a comparar o
treinamento em diferentes sistemas comerciais de realidade virtual em individuos com a
doenca de Parkinson. Mortensen e cols. (2013)investigaram a experiéncia que mulheres com
fibromialgia tiveram usando videogames controlados por movimento e os efeitos sobre a
gravidade dos sintomas e o desempenho nas atividades de vida diaria por meio de cinco
sessdes com o videogame Nintendo Wii®, cinco com o Xbox Kinect® e cinco sessfes com 0
PlayStation 3 Move®. A intervencao foi efetiva no alivio temporario da dor. As participantes
gostaram do ritmo lento e da familiaridade do Nintendo Wii®, enquanto algumas consideraram
o PlayStation 3 Move® muito rapido. O Xbox Kinect® foi considerado o melhor console para
realizacao dos exercicios devido ao envolvimento total do corpo, porém foi considerado muito
exigente para algumas mulheres.

O presente estudo investigou as modificagcBes motoras e cognitivas de pacientes com
DP apos treinamento nos dois videogames comerciais, baseados em movimento, mais
utilizados:o Nintendo Wii® e o Xbox Kinect®.O desenho adotado para o estudo, no qual os
jogos de cada sistema apresentavam demandas motoras e cognitivas semelhantes, permitiu
gue osdois consoles pudessem ser comparados quanto ao potencial de promover modificacdes
em aspectos de marcha e habilidades cognitivas, de curto e longo prazos, apés 10 sessdes de
treinamento. O estudo também incluiu um grupo controle que néo recebeu intervencdo.A
hipétese do estudo era de que os individuos do grupo controle n&do apresentariam
modificagdes, enquantoos participantes dos grupos treinados com videogameapresentariam
melhoras nos desempenhos nos testes de marcha e cogni¢ao utilizados, com vantagem para o
grupo treinado no Xbox Kinect®.

Os resultados, porém, mostraram que apenasos individuos treinados com o videogame
Nintendo Wii®apresentaram melhora significantenos desempenhosem testes de marcha em
tarefa simples e dupla tarefa, diminuicdo dos niveis de ansiedade e melhora nos desempenhos
cognitivos quanto ahabilidades executivas. O grupo controle, conforme hipotetizado, nao
apresentou modificacdes nos desempenhos em nenhum dos testes motores e cognitivos
avaliados.

O Nintendo Wii® é um videogame comercial que utiliza controles manuais sem fio e
uma plataforma de forga que fornece informagbes sobre a distribuicado de peso corporal, o Wii
Balance Board, permitindo ao usuério simular uma variedade de atividades cognitivo-motoras
(Page et al, 2017; Dos Santos Mendes et al., 2012), além de ser uma ferramenta valida para
avaliar a estabilidade postural de individuos com DP (Holmes et al., 2012).E um dispositivo de

facil manuseio, barato e que oferece boa confiabilidade.
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Os individuos treinados com o Nintendo Wii® apresentaram melhora nos desempenhos
motor e cognitivo evidenciados por melhora nos testes de marcha de 30 segundos em tarefa
simples com redugdo do nimero de passos e em dupla tarefa com aumento da distancia
percorrida e redugdo do nimero de passos; no subteste dos digitos em ordem inversa e no
Inventario de Ansiedade de Beck. De fato, estudos prévios também investigaram os efeitos
motores e cognitivos do treinamento com o Nintendo Wii® em pacientes com DP, apoiando a
possibilidade do uso terapéutico do videogame. Pompeu e cols. (2012), investigaram os efeitos
do Wii baseado no treinamento motor e cognitivo versus treinamento convencional com
exercicios de equilibrio em individuos com DP por meio de 14 sessbes de intervengao e
identificaram que ambos os treinamentos promoveram melhora no desempenho das atividades
de vida diéaria, equilibrio e cognicao.

Zimmermann e cols. (2014) realizaram um estudo comparando dois tipos de
treinamento computadorizado para melhorar fungdes cognitivas em 39 individuos com DP
durante 12 sessdes por meio de quatro jogos em um sistema de treinamento especifico, o
CogniPlus, e quatro jogos em um sistema inespecifico, o videogame Nintendo Wii®. O
CogniPlus possui varios médulos que podem ser escolhidos para o treinamento de habilidades
especificas. Foram selecionados para treinamento: atengdo focada, memoria operacional,
habilidades de planejamento e agao e inibicao de resposta (fungao executiva). O treinamento
com o Nintendo Wii® foi realizado com os pacientes sentados, de modo que ndo pudessem
cair. Em cada sessdo, 0s pacientes jogaram quatro jogos esportivos do Wii Sports Resort:
Table Tennis, Swordplay, Archery e Air Sports.O programa de treinamento especifico nao foi
superior ao Nintendo Wii® e este foi ligeiramente superior, com melhora significativa da
atencao.

A melhora no desempenho da marcha no grupo treinado no Nintendo Wii® foi
demonstrada pela melhora no teste de caminhada de 30 segundos em tarefa simples e dupla
tarefa. Observou-se um aumento da distancia percorrida e diminuigdo do numero de passos
nesses testes, sugerindo aumento do comprimento dos passos em ambas as condi¢bes. O
aumento no comprimento dos passos encontrado no presente estudo corroboraos resultados
do estudo de Gongalves e cols. (2014) gque identificaram esse aumento em pacientes com DP
apos 14 sessdes de treinamento com jogos do Wii Fit Plus, em trés categorias: exercicios
aerodbicos
(Free Step, Rhythmic Step e Rhythmic Boxing), exercicios de equilibrio (Ski Shalom, Advanced
Skiing, Sky Jumping e Header and Jump Rope) e outros exercicios (Segway Circuit e Cycling).
Como nao foi identificado aumento na velocidade da marcha no grupo Nintendo Wii® no
presente estudo, o aumento da distancia percorrida por esse grupo pode ser explicado pelo
aumento do comprimento dos passos dos individuos. Essa melhora pode ter sido influenciada
pelas demandas motoras exigidas na maioria dos jogos, como a marcha estacionéria
necesséria para conduzir os avatares dos jogos Obstacle Course e Rhythm Parade e a
alternancia de passos no jogo Basic Step, necessaria para subir e descer da plataforma.

Ambas demandas, marcha estacionéria e subir/descer degrau, exigem que o individuo eleve os
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joelhos alternadamente e aumente a altura dos passos, contribuindo, assim, para o0 aumento do
comprimento do passo e evitando a festinagdo, caracteristica comum da marcha desses
pacientes.

Gongalves e cols.(2014) demonstraram aumento da velocidade da marcha em
individuos com DP,com H&Y médio de 2,1. A velocidade da marcha foi avaliada por meio de
andlise biomecanica utilizando imagens de uma camera digital capturadas durante o teste em
gue cada participante percorreu 18 metros.A média da velocidade foi 0,48 m/s na avaliagao
inicial e 0,56 m/s na avaliagao final, diferentemente do presente estudo, que foi 1,41 m/s na
avaliacao inicial.Paker e cols. (2015) reportaram velocidade média de 0,94 m/s em pacientes
com H&Y médio de 1,96 avaliados por meio do teste de velocidade de marcha de 10 metros.
Sugere-se, entao, que por estar acima dos valores observados de velocidade de marcha,
somado ao fato de os pacientes apresentarem menos comprometimento, observado pelo
menor H&Y médio, e por terem realizado o teste na maior velocidade possivel, esta variavel
nao sofreu aumento significativo apds a intervengao proposta.

Pacientes com a doenca de Parkinson apresentam tanto disfungfes motoras quanto
cognitivas, causando alteracdes na habilidade de realizagao de dupla tarefa. As caracteristicas
da marcha parkinsoniana tornam-se mais pronunciadas com a interferéncia de dupla tarefa
(Fok et al., 2012). Em resposta a tarefas alternativas durante a marcha, os pacientes caminham
mais lentamente e apresentam maior variabilidade da marcha, elevando o risco de queda
(Hausdorff et al., 2009; Yogev-Seligmann et al., 2012). Uma das explicacdes da interferéncia
negativa da dupla tarefa sobre a marcha € a presenca de alteracdes cognitivas relacionadas as
funcdes executivas, principalmente atencdo e memdria operacional (Sousa et al., 2012).

No presente estudo, os efeitos sobre a habilidade de dupla tarefa avaliados durante a
marcha e a realizagdao de tarefa cognitiva simultdnea foram observados por meio de dois
resultados apés o treino com o videogame Nintendo Wii®: aumento da distancia percorrida e
aumento do comprimento dos passos no teste de marcha de 30 segundos em dupla
tarefa.Além da redugcdo de aproximadamente 17%no custo da dupla tarefa, refletindo em
melhor gerenciamento atencional.As melhoras observadas podem ser resultado da exposicao
ao ambiente enriquecido associado a facilidade de interagdo com o console e os controles do
Nintendo Wii® e as demandas motoras e cognitivas exigidas pelos jogos selecionados. Como
demandas cognitivas, destaca-se a atencao dividida, inibicao de resposta, raciocinio rapido e
planejamento. Essas demandas, associadas a demanda motora principal de marcha
estacionaria, pode ter associacao com a melhora dos individuos no teste de dupla tarefa e,
consequentemente, com a repercussao em melhoras nas habilidades cognitivas relacionadas a
disfuncdo executiva, caracterizada pela dificuldade de iniciar agbes, dificuldade no
planejamento com base em prioridades, na organizagao espago temporal e falta de motivagao
(Campos-Sousa et al., 2010).

Como ha alteragao dos nucleos da base, a automaticidade é prejudicada, exigindo um
controle consciente constante para realizar tarefas como a marcha (Sousa et al., 2012).

Pessoas com DP relatam a necessidade de dispender atencao constante e estar vigilantes
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engquanto caminham e realizam tarefas da vida diéria, priorizando a marcha (Jones et al.,
2008). No entanto, nem todas as situacdes reais de vida diaria permitem essa priorizagao da
marcha, exigindo divisdo de atencdo entre tarefas simultdneas para tornar a atividade viavel
(Fok et al, 2012). A atencao dividida pode ser compreendida como a capacidade de dividir
atengao entre varios estimulos simultdneos em mais de uma tarefa independente (Capovilla e
Dias, 2008), aspecto cognitivo importante necessario a realizagao de dupla tarefa durante a
caminhada. A viabilidade de realizagdo com seguranca de atividades similares as da vida real
no ambiente virtual, como no jogo Obstacle Course, em que os participantes necessitam
realizar marcha estacionaria e dividir atengdo entre os diversos estimulos do jogo enquanto
caminham, como desviar de obstaculos e decidir sobre a velocidade da marcha e o momento
correto de parar, envolvem demandas motoras e cognitivas importantes para a realizagao de
dupla tarefa, como a atencao dividida e a realizagao de marcha estacionaria.

Outro modelo que explica a interferéncia negativa da dupla tarefa na marcha é o
“Modelo da Capacidade ou Compartilhamento de Recursos”,baseado no argumento de que os
pacientes com DP possuem recursos atentivos cerebrais limitados, interferindo na capacidade
de realizar mais de uma tarefa ao mesmo tempo. Assim, 0S recursos neurais devem ser
divididos entre as tarefas realizadas simultaneamente (Wu e Hallett, 2008). De acordo com
esse modelo, a execugao simultdnea de mais de uma tarefa pode ser otimizada se ao menos
uma delas envolver um processo automatico (Fok et al., 2012). Como a automaticidade da
marcha é diminuida nos individuos com DP, o treinamento de marcha poderia automatizar
novamente o padrao locomotor (Sousa et al., 2012). A melhora dos pacientes nos testes que
envolvem dupla tarefa também pode ser explicado com base nesta teoria, visto que uma das
demandas motoras exigidas nos jogos € a realizacdo de marcha estacionaria e alternancia de
passos.

De maneira semelhante aos resultados do presente estudo, o trabalho realizado por
Yogev-Seligmann e cols. (2012) também demonstrou reducdo na variabilidade da marcha de
pacientes com DP ap6s 12 sessdes de treinamento para reduzir os efeitos negativos da dupla
tarefa ao caminhar. Esse treinamento consistiu na realizagao de cinco blocos de caminhada de
cinco minutos cada com a realizacdo simultanea de trés tarefas cognitivas: fluéncia verbal,
subtracao seriada e processamento de informacgdes, no qual o individuo deveria resolver
problemas aritméticos simples. Durante o treinamento, houve progressao da dificuldade das
tarefas e fornecimento de feedback e conhecimento de performance.

Estudo realizado por Mirelman e cols. (2011) demonstraram a possibilidade de utilizar
treino em esteira e incorporar realidade virtual em individuos com DP. Foi desenvolvido um
simulador de realidade virtual especifico em que os participantes deveriam processar diversos
estimulos simultaneamente e desviar de obstaculos enquanto caminhavam na esteira. Apos 18
sessfes, os individuos aumentaram a velocidade da marcha e o comprimento dos passos e
reduziram a variabilidade da marcha em dupla tarefa. Além disso, semelhante ao presente
estudo, houve redugao do custo da dupla tarefa apés o treino.
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O TUG é um teste que foi desenhado para avaliar a mobilidade de idosos e também
mostra-se Util para a avaliagao em individuos com DP (Morris et al., 2001). Em idosos, valores
inferiores a 10 segundos sado considerados normais (Paker et al., 2015). Em individuos com
DP, foi proposto um valor de 11,5 segundos para discriminar individuos caidores e nao
caidores (Nocera et al., 2011). Estudos prévios mostraram tempo acima de 13,7 segundos em
individuos com DP (Martinez-Martin et al., 1997; Paker et al., 2015). Nesse estudo, 0s grupos
experimentais Nintendo Wii® e Xbox Kinect® apresentaram tempos inferiores, com valores
médios iguais a 10,44 e 11,13 segundos, respectivamente, ndo apresentando redugao
significativa apds realizagao do treinamento virtual.

Além dos sintomas motores, ha também a presenca de sintomas ndo motores, como a
ansiedade, que tem uma alta prevaléncia e um grande impacto nas atividades de vida diaria e
na qualidade de vida de pacientes com DP. Estima-se que 40 a 50% dos pacientes possuam
sintomas relevantes de ansiedade (Rutten et al., 2015). Neste estudo, o nivel de ansiedade dos
individuos com DP diminuiu significativamente apds o treinamento com o Nintendo Wii®,
verificado pelo Inventario de Ansiedade de Beck. A diminuigdo do nivel de ansiedade facilita a
reabilitacao fisica, pois nesses pacientes a ansiedade esta associada ao aumento dos
sintomas motores, alterac6es de marcha mais graves, discinesias, congelamento e funcfes da
resposta motora (Rutten et al., 2015; Salazar et al. 2017).

A ansiedade também esta relacionada com o medo de cair. Allen e cols. (2013)
relataram que 60,5% dos individuos com DP tém pelo menos uma queda a cada ano e
aproximadamente 39% relata multiplas quedas. Para reduzir a ansiedade decorrente do medo
de cair apds um episédio de queda, muitos passam a evitar atividades que os coloquem em
risco, dando origem a um ciclo vicioso de aumento da incapacidade e isolamento social
(Landers et al., 2017). Os usuarios em RV podem executar tarefas que podem nao ser capazes
de realizar de forma segura em um ambiente real (Deutsch et al. 2008). A reducao do nivel de
ansiedade observada neste estudo pode estar relacionada com a oferta de graficos, sons,
imagens e tarefas amigaveis proporcionadas pelo Nintendo Wii® que contribuiu para que os
participantes realizassem movimentos mais amplos que antes eram evitados pelo medo de
cair.O videogame Xbox Kinect®, por outro lado, exige movimentos mais amplos e rapidos e
possui maior grau de dificuldade, ndo proporcionando reducao significativa do nivel de
ansiedade.

O tratamento das disfun¢Bes cognitivas € um desafio, visto que frequentemente nao
responde a terapia dopaminérgica. Pesquisas que investigam o efeito dos exercicios nas
alteracbes cognitivas em pacientes com DP demonstram resultados promissores (David et al.,
2015). Monteiro-Junior e cols. (2016) investigaram os efeitos agudos em fun¢Bes cognitivas
especificas por meio de sessdo Unica utilizando exergames versus exercicios convencionais
em idosos institucionalizados. O grupo que realizou os exercicios por meio dos exergames
utilizou jogos do Wii Fit Plus e EA Sports Active do videogame Nintendo Wii® e o grupo
controle realizou exatamente os mesmos movimentos que o grupo Wii sem o feedback visual.

Os resultados demonstraram que apenas o grupo Wii obteve melhora na meméria seméantica/
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fungao executiva. Nao houve melhora significativa na memoaria operacional e na memdéria de
curto prazo.

O presente estudo identificou que 10 sessBes de treinamento por meio de realidade
virtual com o videogame Nintendo Wii® foram suficientes para melhorar os escores dos
individuos com DP no subteste dos digitos em ordem inversa. Esse subteste é considerado
uma medida de memoaria operacional e também avalia atengao, processamento sequencial e
velocidade de processamento, fun¢des frequentemente alteradas em pacientes com DP (David
et al., 2015; Macuglia et al., 2015; Kudlicka et al., 2011; Fernandes et al., 2016; Diamond,
2013). A memoria operacional € um dos pilares das fungbes executivas, que proporciona a
manutencao de informagdes em mente, ou seja, permite a realizagao de agdes utilizando
informagdes que ndo estdo presentes perceptivamente (Diamond, 2013). A inibicao de
resposta, demanda cognitiva presente em alguns dos jogos selecionados, possivelmente
influenciou os resultados positivos encontrados neste teste. Meméria operacional e controle
inibitério geralmente caminham juntos e sdo necessarios para realizar atividades, controlando a
resposta mais imediata referente a um estimulo com base em informac¢des mantidas em mente
(Diamond, 2013). A oferta de pistas visuais nos jogos também pode ter contribuido para a
melhora nesse teste, pois a utilizacdo dessas pistas pode melhorar o controle inibitério
(Diamond, 2013).

Um baixo escore no subteste dos digitos em ordem inversa pode indicar incapacidade
de dispender atengao necessaria a resolugcao de atividades mentais mais dificeis (Lopes et al.,
2016). Fernandes e cols. (2016) investigaram a relagdo entre o equilibrio e as fungbes
executivas, como atencdo e memoria de trabalho, e identificaram que o subteste dos digitos
pode ser usado como preditor de equilibrio em individuos com DP.

Por ser uma tecnologia mais recente, poucos estudos investigaram os efeitos
terapéuticos do Xbox Kinect®. Em contraste com o Nintendo Wii®, o Xbox Kinect® rastreia os
movimentos do corpo usando uma camera com sensor infravermelho que reconhece os gestos
em tempo real e em trés dimens@es, permitindo a interagdo do usuario com o jogo sem a
utilizagao de controles e proporcionando um ambiente mais real, sendo essa sua principal
vantagem em relagao ao Nintendo Wii® (Pompeu et al, 2014; Dos Santos Mendes et al, 2015;
Page et al, 2017).

Os jogos do Xbox Kinect®, assim como do Nintendo Wii®, foram desenvolvidos para a
recreacao de pessoas sem deficiéncias neurolégicas, exigindo movimentos de todo o corpo.
Porém, o Xbox Kinect® exige movimentos mais rapidos (Pompeu et al., 2014). Além disso, o
sensor do Kinect € menos sensivel para o rastreamento do deslocamento do centro de pressao
que o Wii Balance Board, que pode detectar menores deslocamentos e proporciona feedback
proprioceptivo.O WBB também pode ser considerado pista e referéncia visual para facilitar o
movimento dos pacientes. O Kinect®, ao contrario, ndo possui referéncias visuais que
delimitem o espago captavel pelo sensor. Assim, quando 0s usuérios atingem areas além do
espaco reconhecido pelo sensor, os movimentos nao sdo transferidos para os jogos e uma

imagem direcionando os usuarios para o local correto é projetada na tela durante o jogo. Essa
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informagao funciona como mais um distrator para os individuos com DP e, associado a
dificuldade de divisdo de atencado, de realizacdo de dupla-tarefa, de inibicdo de resposta e
atengao sustentada caracteristicas desses individuos, os objetivos dos jogos sao mais
dificilmente alcancados.Ademais, os graficos dos jogos do Xbox Kinect® possuem mais
detalhes e, consequentemente, mais distratores. Como os pacientes com DP possuem
alteragbes cognitivas como disturbios visuo-espaciais, lentificagdo de processos decisérios e
dificuldade na atengao seletiva, podem ter maiores beneficios em uma interface mais simples e
com menos distratores.Esses fatos podem ajudar a explicar os maiores beneficios do

treinamento com o Nintendo Wii® comparado com o Xbox Kinect®.

9 CONCLUSAO

Baseado nos resultados deste estudo € possivel concluir que o treinamento com o
videogame Nintendo Wii® é efetivo no treinamento motor e cognitivo de individuos com a
doenca de Parkinson e que este videogame possivelmente € superior ao Xbox Kinect® em
relacao aos beneficios do treinamento virtual nos desempenhos motor e cognitivo.

Outros estudos sao necessarios para se confirmaras vantagens do videogame
Nintendo Wii® em relagao ao Xbox Kinect® e para verificar a generalizagdo dos ganhos do
treino em ambiente virtual para atividades de vida diaria em pacientes com doenca de

Parkinson.
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APENDICE 1A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Grupos
Experimentais)

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

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

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

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

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer davida em relacdo a pesquisa, por favor telefone para:
Melissa Lorrayne da Mata Alves, telefone: (61) 991000644.

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

responsavel e a outra com o sujeito da pesquisa.

Nome / assinatura Pesquisador Responsavel

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

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

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa e lhe asseguramos que seu nome nao aparecera, sendo mantido 0 mais rigoroso
sigilo através da omisséo total de quaisquer informacdes que permitam identifica-lo(a)

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

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

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer duvida em relacdo a pesquisa, por favor telefone para:
Melissa Lorrayne da Mata Alves, telefone: (61) 991000644.

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

responsavel e a outra com o sujeito da pesquisa.

Nome / assinatura Pesquisador Responsavel

Brasilia,  de de
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APENDICE 2

QUESTIONARIO PARA TRIAGEM

Data: / /

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

6. Grau de Instrugao (anos de estudo):

7. Profisséo/ atividade profissional:

8. Estado Civil:

9. Comorbidades:

10. Tempo de diagnéstico (DP):

11. Medicamentos em uso:

12. Queixa Principal:

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

14. Participagcao em programas de reabilitagao: ( ) Nao ( ) Sim Qual

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

16. Ja jogou videogames/sistemas virtuais que exigem movimentos do corpo para serem

jogados? ( )Nao ( )Sim
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APENDICE 3 — Critérios de Inclusao

Mini-Exame do Estado Mental

Orientacdo

/5 | Em que ano, dia/semana, dia/més, més e

pontos hora aproximada que estamos?

15 Em que local especifico (andar/setor),

pontos | instituicao (residéncia, hospital, clinica),

bairro ou rua préxima, cidade e estado
estamos?

Memoéria Imediata

/3 | REPITA AS PALAVRAS: VASO, CARRO,

pontos JANELA
Atencéo e Calculo
_ 15 Subtrair: 100-7
pontos (5 tentativas: 93-86-79-72-65)
Alternativamente, soletrar MUNDO de
trds para frente
Evocacdao

I3 Repita as palavras ditas anteriormente

Linguagem
12 Nomear reldgio e caneta
pontos
11 Repetir: “Nem aqui, nem ali, nem 13"
pontos

/3 | Siga as instrucbes: “Pegue este papel

pontos | com a mao direita, dobre ao meio e
jogue no chao”
11 Ler e obedecer: “Feche os olhos”
ponto
11 Escreva uma frase
ponto
11 Copie o desenho
ponto
TOTAL.: / 30 pontos

Fonte: Folstein et al, 1975

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

Escala de Depressao Geriatrica de Yesavage —
versédo reduzida (GDS-15)

1- Vocé estéa satisfeito com a sua vida?
O Sim O Nao

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

0 Sim 0 Nao

3- Vocé sente que sua vida esta vazia?

0 Sim 0 Nao

4- Vocé sente-se aborrecido com frequéncia?
0 Sim 0 Nao

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

[0 Sim 0 Nao

6- Vocé teme que algo de ruim |lhe aconteca?
[0 Sim O Néo

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

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

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

10- Vocé sente que tem mais problemas de
memdaria que antes?

O Sim O Nao

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

12- Vocé se sente inutil?

O Sim O Nao

13- Vocé se sente cheio de energia?

O Sim O Nao

14- Vocé sente que sua situagao € sem
esperanga?

O Sim O Nao

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



APENDICE 4 - Avaliagao de marcha

Nome:

/ / Horéario:

Horario da ultima medicacao:

TESTE TUG - Timed Up & Go:

TEMPO: segundos
TEMPO: segundos
TEMPO: segundos

VELOCIDADE DA MARCHA - 10 metros:

TESTE 1:
TESTE 2:
TESTE 3:

TESTE DE MARCHA DE 30s:

TAREFA SIMPLES:

Passos:
Passos:

Passos:

Passos:

Periodo ON ( ) OFF ()

MEDIA

Data:

MEDIA

Palavras:

Palavras:

Palavras:

Distancia: metros
Distancia: metros
Distancia: metros
Média:

Distancia: metros
DUPLA TAREFA:

Distancia: Passos:
Distancia: Passos:
Distancia: Passos:
Média:

Distancia: Passos:

Palavras:
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ANEXO 1 - Subteste dos Digitos (WAIIS —II)

] universidade de Brasilia

Nome:

Subteste dos Digitos (WAIS-III)

Data: / /

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

Parte A - Digitos Ordem Direita Digitos Ordem Inversa
Item | Tentativa / Respostas Pontos Item | Tentativa / Respostas Pontos
itens Oou 1 itensOou 1
1.1 1-7 11 2-4
12 |6-3 12 |5-7
21 |5-8-2 21 (4-1-5
22 |6-9-4 22 |6-2-95
3.1 6-4~-3-9 31 3-2-7-9
3.2 7-2-8-6 32 4-9-6-8
4.1 4-2-7-3-1 4.1 1-5-2-8-6
42 7i-5-8-3-6 42 6-1-8-4-3
51 6-1-9-4-7-3 5.1 5-3-9-4-1-8
52 3-9-2-4-8-7 52 |7-2-4-8-5-8
6.1 5-9-1-7-4-2-8 6.1 8-1-2-9-3-6-5
862 4-1-7-9-3-8-6 62 4-7-3-9-1-2-8
71 3-8-2-9-5-1-7-4 Total
72 5-8-1-9-2-6-4-7
Total
Data: / /

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

Parte B - Digitos Ordem Direita Digitos Ordem Inversa
Item | Tentativa / Respostas Pontos ltem | Tentativa / Respostas Pontos
itensOou 1 itensOou 1
1.1 1-7 1.1 |5-1
12 |6-3 12 3-8
21 6-2-9 21 4-9-3
22 |3-7-5 22 |5-2-86
31 S5~4-1-7 3.1 3-8-1-4
32 |8-3-9-6 132 |1-7-9-5
41 3-6-9-2-5 41 6-2-8-7-2
42 |6-9-4-7-1 |42 14-8-5-2-7
51 |9-1-8-4-2-7 51 |7-1-5-2-8-6
52 |6-3-5-4-8-2 52 |8-3-1-9-6-4
8.1 1-2-8-5-3-4-86 6.1 4-7-3-8-1-2-8
62 |2-8-1-4-9-7-5 62 |8-1-2-8-3-6-5
71 3-8-2-89-5-1-7-4 Total
72 5-9-1-8-2-6-4-7
Total
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ANEXO 2 -Teste de Fluéncia Semaéantica

[=F=] universidade de Brasflia

Teste de Fluéncia Semantica

Data 1: /. /

Categoria “Animais”

Data 2: I /

Categoria “Frutas”

Fale todos os animais que vocé conseguir falar,
vale qualquer tipo de bicho. Obs. quando sido
lembrados animais cufa denominagio de género
é semelhante (gato e gata) um deles ndo é
pontuado, mas quando a denominagdo é
diferente (cavalo e égua) vale.

Fale todas as frutas que vocé conseguir falar,
vale qualquer tipo de fruta,
Tempo: 1 minuto. Indicar palavras faladas em 30"

| Tempo: 1 minuto. Indicar palavras faladas em 30"
1. 1.
2, 2.
3 3.
4, 4.
5. 5.
6. 5.
7. 7.
8. 8.

9. 3.
10. 10. .
1. 1.
12. 12.
13. 13.
14. 14.
15. 15.
16, 16.
17. 17.
18. 18.
19. 19.
20. 20.
21. 21,
22, 22,
23 23.
24. 24.
25 25
26. 26.

| 27. 27.
28, 28.
29. 29.

Total de Nomes de Animais:

Total de Nomes de Frutas:
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ANEXO 3 - Inventéario de Ansiedade de Beck

=] universidade de Brasilia

Inventério de Ansiedade de Beck (BAl)

Nome: Data: / /

"Abaixo esta uma lista de sintomas comuns de ansiedade. Por favor, leia cuidadosamente cada item da
lista, Identifique o quanto vocé tem sido incomodado por cada sintoma durante a Gitima semana,
incluindo hoje, colocando um “x" no espago comrespondente, na mesma linha de cada sintoma”.

Absolutamente | Levemente | Moderadamente | Gravemente
nao Foi muid
Nio me desagradivel mas | Dicimento pude

PV TN X ; o s s

SR 7 =
o S e S 7

| SRR e ER

I ﬂ._g:?:.. E{ ™ g iy 1D A
pitagio ou acelerag: Zf...ﬂx..' £ : H-"’ e o (e 2PE 45
S 3 =7

‘! S %

e Y
NSNSy ¥ N SO S e
AT R

RPN (3 1 2k ez i

I}

TR T TR AR T IR ¥ 5 pe k) TR o
sst e N D s A e A e D e b, ST T IR A e A
ind ou desconforto no abdémen

ebidow da

SRRRATE v IR § 2T

Y o damalo s 14 Ao

Rosto afogueado

Ey | ST T Ty - 5 - . - e - T — 3
S & Sk - N T R M ¥ 9 N e PARLATE L% - W PR 2 KB o . - e A
Stor (680 devido'ao talor) £ 2V B I xR e T s s e e e B

Pontuagao obtida:
ansiedade.

! Pontuacdo entre 18/19 revela um grau moderado de



ANEXO 4 - Questionario de Qualidade de Vida (WHOQOL_OLD)

[S5] universidade de Brasilia

Questiondrio de Qualidade de Vida no Idoso (WHOQOL_OLD)

Nome: Data: / /

Por favor, tenha em mente os seus valores, esperancas, prazeres e preocupagdes. Pedimos
que pense na sua vida nas duas Gltimas semanas.

As seguintes questées perguntam sobre 0 quanto vocé tem lido certos sentimentos nas
ultimas duas semanas.

1Awquopotnoaspuuasnossemsenﬁdos(po:emxplo audicao, visdo, paladar, olfato, tato),
afetam a sua vida didria?

Nada (1) | Muito pouco (2) | Mais ou menos (3) | Bastante (4) rExlremameMe (5)

2 Até que ponto a perda de, por exemplo, audqio,v:s&o paladar, olfato, tato, amaasua
capacidade de participar em atividades? -

Nada (1) | Muito pouco (2) | Mais ou menos (3) Bastante (4) | Extremamente (5)
'3 Quanta liberdade vocé tem de tomar as suas proprias decisdes? .

Nada (1) | Muito pouco (2) | Mais ou menos (3) | Bastante (4) | Extremamente (5)
4 Alé que ponto vocé sente que controla o seu futuro
Nada (1) | Muito pouco (2) | Mais oumenos (3) | Bastante (4) | Extremamente (5)

5 O quanto vocé sente que as pessoas ao seu redor respeitam a sua liberdade?

Nada (1) | Muito pouco (2) | Mais ou menos (3) | Bastante (4) | Extremamente (5)

6 Qudo preocupado vocé esta com a maneira pela qual ira morrer?

Nada (1) | Muito pouco (2) | Mais oumenos (3) | Bastante (4) | Extremamente (5)
7 O quanto vocé tem medo de ndo poder controlar a sua morte?
Nada (1) | Muito pouco (2) | Mais oumenos (3) | Bastante (4) | Extremamente (5)

8 O quanto vocé tem medo de morrer? 3
Nada (1) | Muito pouco (2) | Mais oumenos (3) | Bastante (4) | Extremamente (5)
9 O quanto vocé teme sofrer dor antes de morrer?:

Nada (1) | Muito pouco (2) | Mais ou menos (3) | Bastante (4) | Extremamente (5)

As seguintes questdes perguntam sobre qudo completamente vocé fez ou se sentiu apto a
fazer algumas coisas nas duas Ultimas semanas.

10 Até que ponto o funcicnamento dos seus sentidos (por exemplo, audicdo, visdo, paladar, oifato,
tato) afeta a sua capacidade de interagir com oulras pessoas?

Nada (1) | Muito pouco (2) | Mais ou menos (3) | Bastante (4) | Extremamente (5)
11 Até que ponto vocé consegue fazer as coisas que gostana de fazer?

Nada (1) | Muito pouco (2) | Mais ou menos (3) | Bastante (4) | Extremamente (5)
12 Até que ponto vocé esta satisfeito com as suas oportunidades para continuar alcangando outras
realizagdes na sua vida?

Nada (1) | Muito pouco (2) | Mais oumenos (3) | Bastante (4) | Extremamente (5)
13 O quanto vocé sente que recebeu o reconhecimento que merece na sua vida?

Nada (1) | Muito pouco (2) | Mais oumenos (3) | Bastante (4) | Extremamente (5)
14 Até que ponto voce sente que tem o suficiente para fazer em cada dia?

Nada (1) _I_ Muito pouco (2) 1 Mais ou menos (3) | Bastante (4) | Extremamente (5)
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As seguintes questdes pedem a vocé que diga o quanto vocé se sentiu satisfeito, feliz ou
bem sobre varios aspectos de sua vida nas duas ultimas semanas.

15 Qudo satsfeito vocé esta com aquilo que aicancou na sua vida? . ; S e
Muito insatisfeito Insatisfeito (2) | Nem satisfeito nem Satisfeito (4) Muito satisfeito
(1) insatisfeito (3) (5)
16 Qudo satisfeito vocé esta com a maneira com a qual vocé usa o seu tempo
Muito insatisfeito Insatisfeito (2) | Nem satisfeito nem Satisfeito (4) Muno saisluo
(1) insatisfeito (3) (5
17 Qudo satisfeito vocé esta com o seu nivel de atividade?? e T
Muito insatisfeito | Insatisfeito (2) | Nem satisfeito nem |  Satisfeito (4) Muito satisfeito
(1) insatisfeito (3) (5)
18Moamhowcsesﬁmasopauﬁldcsmnmummmdama
comunidade
Muito insatisfeito lnsdsfem (2) Nem smfw nem | Satisfeito (4) Mudo sahsfeno
(1) insatisfeito (3) (5)
19 Qudo feliz yocé esta com as coisas que vocé pode esperar daqui para frente? o
Muito insatisfeito | Insatisfeito (2) | Nem satisfeito nem | Satisfeito (4) Muito satisfeito
(1) insatisfeito (3) (5)
mmVodeoﬁndomemm (poro:cmpb.mdigio visdo, pdadar
olfato, tato)? .
Muito insatisfeito | Insatisfeito (2) | Nem satisfeito nem Satsbdo 4) Muio satisfeito
(%)) insatisfeito (3) )

As seguintes questdes se referem a quaiquer relacionamento intimo que vocé possa ter. Por
favor, considere estas questdes em rela¢ido a um companheiro ou uma pessoa préxima com a
qual vocé pode compartilhar (dividir) sua intimidade mais do que com qualquer outra pessoa
em sua vida.

21 Até que ponto vocé tem um sentimento de companheinsmo em sua vida? s b

Nada(1) | Muito pouco(2) | Mais ou menos (3) | Bastama(4) [Extreummﬁ)
22 Até que ponto vocé sente amor em sua vida?

Nada (1) | Muito pouco (2) IMousoutnenosB)] Bastante (4) ]Exmamule(S)
23 Até que ponto vocé tem oportunidades para amar?

Nada (1) | Muito pouco (2) | Mais ou menos (3) | Bastante (4) T&MM(S)

24 Até que ponto vocé tem oportunidades para ser amado?
Nada (1) | Muito pouco (2) | Mais oumenos (3) | Bastante (4) rgmmmle(S)




