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RESUMO

A doenca de Parkinson DP é considerada a segunda maior doenga
neurodegenerativa que acomete a populagao senil, esta, apresenta um declinio
significativo e progressivo das capacidades motoras, niveis baixos de producao
de forga muscular e diminuigdo do controle motor e postural. O objetivo do
estudo foi avaliar a influéncia da estimulagdo transcraniana por corrente
continua ETCC associado com exercicios padronizados no desempenho do
controle postural e habilidades motoras para individuos com a DP usando um
teste de limite funcional e uma tarefa de preensdo manual de for¢ca constante
com e sem feedback visual. Quinze individuos com idade de 67,46+6,4 DP
foram distribuidos aleatoriamente em dois grupos (Grupo P-ETCC: protocolo de
exercicio de ETCC com placebo; Grupo A-ETCC: protocolo de exercicio de
estimulacdo anddica). Cada sessao de treinamento durou 20 minutos e foi
realizada cinco dias por semana durante duas semanas. O treinamento e a
ETCC foram executados de forma simultanea. Apds o treinamento, houve uma
melhora significativa no controle de forgca para a condicdo com feedback visual
de (4,8451+£1,1050) para (3,4065+0,5454) com um (p<0,05). No teste de limite
funcional para analise intra-sujeito, todos apresentaram melhora para as
variaveis analisadas, o deslocamento de oscilacdo total (DOT) de
(4493,8064+469,5362) para (5881,4046+711,0203); DPap de
(15,7963£1,8215) para (20,7202+2,4878) e o Root Means Square antero
posterior (RMSap) foi observado uma diferenga significativa de
(17,6578+£2,0663) para (22,7766+2,7112). A anadlise realizada entre-sujeitos
placebo ou grupo ETCC, nao apresentou dados significativos. Em concluséo, a
ETCC de 2mA aplicada durante 20 minutos em cada sessdo n&o produziu
efeito significativo para a amostra testada, entretanto, o treinamento fisico pode
proporcionar um progresso significativo nas fungées motoras de pacientes com
a doenca de Parkinson.

Palavras-chave: Engenharia Biomédica. Parkinson. Controle Motor. Controle
Postural. Treinamento.



QUANTIFICATION OF POSTURAL AND MOTOR CONTROL IN ELDERLY
PEOPLE WITH PARKINSON'S DISEASE SUBMITTED TO TRANSCRANIAL
DIRECT CURRENT STIMULATION (TCC).

ABSTRACT

Parkinson's disease PD is considered the second major neurodegenerative
disease that affects the senile population, it presents a significant and
progressive decline in motor skills, low levels of muscle strength production and
decreased motor and postural control. The purpose of the study was to evaluate
the influence of transcranial direct current electrical stimulation tDCS associated
with a standardized exercise protocol and to quantify data on postural control
and motor skills in patient with Parkinson’s disease using a functional limit test
and a constant force hand grip task with or without visual feedback. Fifteen
subjects with an age of 67.46+6.4 SD were distributed randomly into two groups
(Group P-ETCC: Placebo ETCC exercise protocol; Group A-ETCC: Anodic
stimulation exercise protocol). Each training session lasted 20 minutes and was
performed five days a week for two weeks. Training and ETCC were performed
simultaneously. After training, there was a significant improvement in force
control for the condition with visual feedback from (4.8451+1.1050) to
(3.4065+0.5454) with one (p<0.05). In the functional limit test for intra-subject
analysis, all showed improvement for the analyzed variables, the displacement
of total oscillation (DOT) from (4493.8064+469.5362) to (5881.4046+711.0203);
DPap from (15.7963+1.8215) to (20.7202+2.4878) and Root Means Square
anteroposterior (RMSap) a significant difference was observed from
(17.65781£2.0663) to (22, 7766+2.7112). The analysis performed between
placebo subjects or tDCS group did not show significant data. In conclusion,
ETCC of 2mA applied for 20 minutes in each session did not produce a
significant effect on the sample tested, however, physical training can provide
significant progress in the motor functions of patients with Parkinson's disease.

Keywords: Biomedical engineering. Parkinson's. Motor Control. Postural
Control. Training.
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l INTRODUGAO

Considerada um campo multidisciplinar, a engenharia biomédica integra
conceitos da engenharia, ciéncias fisicas, matematica e informatica, que
associados contribuem para o estudo da biologia e medicina (HOUSSIEN et al.,
2019). A engenharia biomédica ndo pode ser simplesmente considerada como
um subconjunto da medicina moderna porque proporciona avangos
importantes através do desenvolvimento de produtos e tecnologias para
melhorar a saude humana e a qualidade de vida (PECCHIA et al., 2019).

A necessidade de inovacdo em tecnologias de saude € cada vez mais
evidente. Estima-se que o custo global anual com saude esteja em cerca de
US$ 8,7 trilhdes e com crescimento exponencial, se tornando um desafio
mundial com dificil resolugdo que implicara na necessidade de solucdes
acessiveis e sustentaveis.

Os avangos tecnoldgicos no ambito da saude tem proporcionado uma
gama de dispositivos e técnicas com papel fundamental no aumento da
qualidade geral da saude global (POGUE, 2019). A medida em que avangamos
no desenvolvimento de tecnologias e melhorias para obtermos um melhor
desempenho geral da saude, nota-se um crescimento abrupto do numero de
pessoas com idade avancada e, apesar de todos as melhorias impostas na
expectativa de vida, as condi¢des neurodegenerativas tornam-se um cenario
cada vez mais proximo da realidade (WYSS-CORAY, 2016).

O envelhecimento cerebral tras alteragcées caracteristicas que estao
ligadas a neuro-degeneracao (WYSS-CORAY, 2016). A doenga de Parkinson
(DP), condicdo considerada hoje como a segunda maior doencga
neurodegenerativa que acomete a populagao senil, tem se revelado como um
problema exponencial uma vez que traz consigo consequéncias motoras e nao
motoras, que afetam a independéncia, o convivio social e a funcionalidade,
proporcionando diminuicdo de qualidade de vida aos individuos acometidos
(ZEJIN, et al., 2021).

Partindo desse conceito, o uso de ferramentas que possibilitem a
avaliagdo bem como o tratamento dessas condigdes se torna um ponto crucial

nas pesquisas atuais. O uso da plataforma de forga/estabilometria, como uma
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ferramenta de avaliacdo de controle postural e equilibrio, vem sendo
empregado. Através de dados computadorizados, as medidas da plataforma de
forca fornecem dados objetivos e quantitativos que podem demonstrar as
alteragdes na capacidade fisica e psicossocial causados pela DP. Portanto,
podem ser um componente valioso para avaliar os déficits de controle postural
na populacao alvo (HARRO et al., 2016).

Pessoas com DP experimentam um declinio significativo e progressivo
nas capacidades motoras, decorrente da doenga neurodegenerativa, niveis
baixos de produgédo de forga muscular e a diminuicdo do controle motor sao
particularidades frequentemente encontradas na DP. Os transdutores de forga
possibilitam a capacidade de avaliar esses aspectos, e nos permite observar a
variabilidade da quantidade de forca gerada em determinado grupamento
muscular, possibilitando uma anadlise quantitativa dos déficits que podem ser
encontrados em sujeitos portadores da doenga. (SKINNER et al., 2019).

A estimulagdo trascraniana por corrente continua vem sendo empregada
como um tratamento para portadores da DP. Esta consiste numa técnica com
intuito de modular as atividades cerebrais, visando a melhoria das habilidades
motoras. Ja é citado na literatura que o desempenho motor esta diretamente
relacionado com o declinio do controle motor e postural em sujeitos com DP
(FREGNI et al., 2006).

A ETCC pode auxiliar na inducéo da liberacido de neurotransmissores e
aumentar os niveis extracelulares de dopamina, o qual, se encontra reduzido
na DP. Estudos demonstram haver respostas promissoras quando a ETCC é
associada a exercicios e/ou treinamento fisico, o que contribui para
restauragcao da marcha, equilibrio e reducéo do risco de quedas em individuos
com a DP (KASKI et al., 2014). Desta forma, a ETCC apresenta-se como uma
ferramenta de baixo custo, facil aplicacdo e com potencial de resultados

promissores em sujeitos portadores da doenga (LIU et al., 2021).

1.1 Revisao da Literatura
Considerada um dos disturbios neurodegenerativo do movimento mais

comum, a doenca de Parkinson DP é caracterizada como uma doenca
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neurodegenerativa progressiva crénica que apresenta sintomas motores
cardinais como o tremor, rigidez, bradicinesia/acinesia e instabilidade postural.
A DP também pode manifestar sintomas ndao motores (BALESTRINO, 2019).

Descrita pela primeira vez como uma sindrome neuroldégica em 1817,
por James Parkinson, em sua publicagdo “Essay on the Shaking
Paralisy" (GOETZ, 2011), observou seis individuos e descreveu
sistematicamente a sindrome através de um estudo descritivo, no qual notou a
natureza degenerativa da doenga e a classica postura parkinsoniana (marcha
festinante e o carater e propagacéo tipicos do tremor). Apesar de haver uma
limitagcdo na compreensao dos tremores naquela época, Parkinson denominou
essa sindrome de “Paralisia dos Tremores” ou “Paralisia Agitante”
(MCDONALD, 2018).

As caracteristicas mais comumente encontradas em sujeitos portadores
da doenca de Parkinson sdao os sintomas motores, que se manifestam em
forma de sinais cardinais, o inicio dos sintomas motores geralmente € unilateral
e a assimetria persiste em toda fase da doencga. A bradicinesia se encontra
presente em todos os sujeitos, o tremor de repouso se torna presente em cerca
de 70% e a rigidez pode ser observada em até 80% dos portadores da doenga.
Com o passar do tempo, a doenga se manifesta com sintomas motores tardios
resistentes ao tratamento, o congelamento da marcha, a instabilidade postural
e as quedas se tornam evidentes em 90% dos sujeitos portadores da DP
(ARMSTRONG; OKUN, 2020).

A bradicinesia pode ser descrita como uma lentidao e dificuldade para
iniciar movimentos, além de progressiva redugdo na velocidade desses
movimentos. Outra caracteristica dominante na doenca de Parkinson é o
tremor de repouso, que se caracteriza por movimentos involuntarios ritmicos,
oscilatorios, com frequéncia que chegam a 4-7 Hz, e se manifestam em
determinadas partes do corpo. A rigidez € descrita como o0 aumento do ténus, a
resisténcia ao movimento se torna evidente, sendo denominada como
hipertonia plastica, que ndo é velocidade dependente, e pode apresentar o
“sinal de roda denteada” (HESS; HALLET, 2017).
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Entretanto, € bem conhecido que a DP pode manifestar sintomas nao
motores, que incluem disturbios da regulagcdo do ciclo do sono-vigilia,
disfuncdao cognitiva (incluindo disfuncdo executiva frontal, déficits de
recuperacao de memoria deméncia e alucinose), disturbios do humor e afeto,
disfuncdo autonémica (principalmente hipotensdo ortostatica, disfungédo
urogenital, constipacdo e hiperidrose), bem como sintomas sensoriais
(hiposmia) e dor. Esses sintomas geralmente estdo presentes em toda a fase
da doenca e podem se manifestar previamente ao inicio dos sintomas motores
classicos encontrados na DP (POEWE et al., 2017). Jean Parkinson ainda em
seu estudo descritivo, notou a presencga desses sintomas e os descreveu em
seu artigo e suas descricdes s&do mostradas na tabela 1 (DUNCAN et al., 2014;
MCDONALD et al., 2018).

Tabela 1: Descricdo de sintomas nao motores do Parkinson.

Sintoma nao motor Descricao original de Parkinson

Sono Nesta fase, o sono fica muito perturbado. O movimento trémulo dos
membros ocorre durante o sono e aumenta até acordar o paciente, e
frequentemente com agitacao e alarme.

Constipacao O intestino, que sempre estive entorpecido, agora, na maioria dos
casos, exige medicamentos estimulantes de poder muito
consideravel: a expulsdo das fezes do reto, as vezes, requer de ajuda

Perturbagéo da fala  Suas palavras agora séo dificilmente inteligiveis.

Disfagia Ele ndo é mais capaz de se alimentar, quando o alimento é levado a
boca, tanto as agoes dos musculos da lingua, faringe, sdo impedidas
pela acado prejudicada e agitacdo constante, dificuldade na
mastigacao e na degluti¢io.

Sialorréia A saliva deixa de ser direcionada para a parte de tras das faces e,
portanto, é continuamente drenada da boca.

Incontinéncia A urina e as fezes sao eliminadas involuntariamente.
Fonte: Adaptado de DUNCAN, 2018.

Em 1872, o neurologista francés Jean-Martin Charcot usou pela primeira
vez o termo “Mal de Parkinson”, descrevendo, assim, o disturbio caracterizado
por tremor de repouso, rigidez, imobilidade facial, postura e marcha
perturbadas (DONALDSON et al., 2015).
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De acordo com a Movement Disorder Society - MDS, a doenga de
Parkinson é clinicamente definida pela presenca de bradicinesia como uma
lentiddo e um decréscimo da velocidade durante a execugdo de movimentos
continuados, associado a pelo menos uma caracteristica motora cardinal
adicional (rigidez ou tremor de repouso).

Além disso, € importante determinar a DP como a causa do
parkinsonismo, através de dois niveis de certeza diagndstica. Sao eles:
auséncia de critérios de exclusao absoluta, no qual sdo incluidas evidéncias
clinicas ou de imagem para diagnostico alternativo de parkinsonismo, tais
como, parkinsonismo atipico e parkinsonismo induzido por drogas ou tremor
essencial; dois ou mais critérios de suporte, no qual se enquadram a
responsividade a L-DOPA, presenca de tremor e repouso classico, dicinesias
induzidas por L-DOPA, perda olfatéria ou denervacao simpatica cardiaca na
cintilografia metaiodobenzilguanidina (MIBG). Por fim, as que se referem as
caracteristicas incomuns que nao sao absolutamente excluidas da doenca de
Parkinson (POSTUMA et al., 2015).

Acredita-se que a disfungdo neuronal na DP comece muito antes das
caracteristicas motoras se tornarem aparentes (STERN et al., 2012). Pesquisas
atuais concentram-se nos fatores de risco e nos biomarcadores associados a
DP. (CHEN et al., 2014; SALAT et al., 2016). Estima-se que cerca de 40% da
populagdo idosa, apresente anormalidades motoras sutis, como redugao do
balango do brago, mudangas no padrdo de caminhada, rigidez, tremor ou
alteragbes nas habilidades motoras finas, nas quais sao associadas a um risco
aumentado da doenca de Parkinson incidente ou com outros marcadores de
risco da DP (MAHLKNECHT et al., 2015).

A causa da DP ainda nadao é bem compreendida. A DP ¢
substancialmente uma doenca idiopatica multifatorial. Supbe-se que seja
resultado de uma combinacdo de influéncias ambientais sobrepostas a
predisposi¢cao genética ou suscetibilidade (CERRI et al., 2019). Abordando as
variantes genéticas, uma meta-analise de estudos de associacdo de todo
genoma identificou cerca de 90 sinais de risco estatisticamente significativos

em todo genoma que coletivamente correspondem por 16% a 36% de risco
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hereditario. Alguns estudos vem demonstrando que parentes de primeiro grau
de individuos afetados pela doenca apresentem um risco 2 a 3 vezes maior em
desenvolver a DP quando comparados com individuos da populagcdo geral e
controle (SVEINBJORNSDOTTIR et. al., 2000; SAVICA et al., 2016).

Fatores ambientais e estilo de vida também s&o citados como
contribuintes para o risco de desenvolvimento da doenga de Parkinson. A
exposig¢ao a toxinas ambientais como agrotdxicos, através de seu mecanismo
de acdo, pode causar inducdo de neurotoxicidade que, por si so, sao
suficientes para reproduzir as caracteristicas comportamentais, anatémicas,
neuroquimicas e neuropatologicas da DP (AHMED et al., 2017).

Recentemente foi destacado as diferengas relacionadas ao sexo na DP
Prodrémica. Pesquisas vem mostrando que mulheres e homens apresentam
marcadores prodromicos distintos de DP, (parkinsonismo subliminar,
constipacao, perda olfatéria, depressdo, ndo fumantes, ndo uso de cafeina,
hiperecogenicidade negra), e sugerem que essas diferengas devem ser
levadas em consideragdo para garantir a precisdo do diagnostico de DP
prodromica (HEINZEL et al., 2018). No entanto, a idade continua sendo o maior
fator de risco para o desenvolvimento da DP.

Nao existe um tratamento modificador para a DP. O manejo da doenga é
predominantemente focado no controle dos sintomas motores através de
medicamentos. Atualmente, as drogas dopaminérgicas destinadas a substituir
a acao da dopamina no corpo estriado depletado formam a base para o
tratamento da DP. As estratégias adotadas em relagédo ao regime
medicamentoso € baseado na condi¢ao clinica apresentada pelo paciente
(gravidade e natureza temporal dos sintomas). E de pratica usual retardar ao
maximo a introdu¢do do tratamento até que os sintomas se tornem
preocupantes. Isso geralmente ocorre para minimizar o impacto dos efeitos
adversos que sua ingestao pode causar (ZAHOR et al., 2018).

O tratamento atual da DP se concentram em farmacos a base de
levodopa, mais especificamente nos precursores da dopamina levodopa que
tem a capacidade de atravessar a barreira hematoencefalica e ser convertida

no neurotransmissor dopamina (SAMII et al., 2004).
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A administracdo do farmaco é feita de forma gradativa através de doses
baixas. Essa estratégia é adotada para primeiramente observarem a resposta
do paciente frente a droga administrada e seus possiveis efeitos adversos. Nos
estagios iniciais, os efeitos do uso da levodopa podem ser percebidos de forma
rapida, e duram por algumas horas. Conforme a doenga avancga, esse efeito
tende a ter uma duracdo menor, obrigando o aumento da dosagem ou
frequéncia de uso. Como todo medicamento, a levodopa apresenta efeitos
adversos que geralmente sdo observados em estagios mais avangados da
doenga. O uso prolongado pode resultar em complicagcbes motoras que
incluem as dicinesias, que s&o movimentos hipercinéticos de torcéo
involuntarios e graves flutuagbes motoras (on-off). Além desses efeitos
colaterais, os pacientes também podem apresentar disturbios gastrointestinais,
como nauseas e vomitos, e hipotensado ortostatica (JANKOVIC et al., 2002;
FAHN et al., 2000).

Efeitos neuropsiquiatricos, como ansiedade e alucinagdes, também se
fazem presentes e podem ser justificados pelo efeito que chamamos de “off-
target", que se caracteriza pela agao da dopamina em regides extrapiramidais
do cérebro. Embora o uso da levodopa leve a riscos, estratégias vem sendo
utilizadas para neutralizar os efeitos adversos, como a diminuigdo da dosagem
e tratamentos dopaminérgicos alternativos (ZAHOR et al., 2018).

A dor é frequentemente relatada por sujeitos com DP. Estudos
epidemioldgicos apresentam prevaléncias entre 30% e 83% (GARCIA et al.,
2011; JANKOVIC et al.,, 2012; DEUSHL et al., 2012). Em geral, as
anormalidades no processamento da dor nesses sujeitos podem estar
relacionadas aos mecanismos centrais e periféricos. A neurotrasmissdo nao
dopaminérgica tem sido relacionada em influenciar as vias descendentes da
dor em nivel central. A degeneracao de fibras noradrenérgicas em sujeitos com
DP pode afetar o sistema inibitério da dor, o que contribui para aumento da
sensagao de dor. A nivel de sistema nervoso periférico (SNP) ocorre um
envolvimento para anormalidades nas sensagdes de dor de sujeitos com DP,

no qual pode apresentar processo de neurodegeneragdo de nociceptor,
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podendo induzir mecanismos subjacentes ao processamento nociceptivo

alterado na substancia negra pars compacta (CONTE et al., 2013).

1.2 Epidemiologia da DP

A DP é considerada a segunda doenga neurodegenerativa mais comum.
Nos ultimos anos, apresentou o crescimento mais rapido em prevaléncia e
incapacidade entre os disturbios neurolégicos e se tornou uma das principais
causas de incapacidade em todo mundo (ZEJIN et al., 2021).

Diversos estudos relatam dados sobre a epidemiologia da DP, no
entanto, as diferengas metodolégicas entre os estudos dificultam a comparacgéao
direta das estimativas de prevaléncia (TYSNES et al., 2017). E geralmente
aceito que a doenga de Parkinson apresente uma prevaléncia global de 0,3%,
que se acentua com a idade para mais que 3% naqueles individuos acima de
80 anos (POEWE et al.,, 2017). Em estimativas baseadas na utilizagdo de
cuidados da saude, a incidéncia da DP varia de 5/100.00 a mais de 35/100.00
novos casos anuais. A incidéncia da DP é rara antes dos 50 anos de idade,
entretanto, aumenta de forma significativa de 5 a 10 vezes entre a sexta e nona
década de vida (SIMON, 2020).

A DP é duas vezes mais comum nos homens do que em mulheres na
maioria da populagcdo. Supde-se haver uma relacdo de efeito protetor
relacionados aos horménios femininos, mecanismos genéticos associado ao
sexo e diferencas a exposicao a fatores de risco ambientais. Entretanto, a
predominancia masculina ainda permanece desconhecida de fato
(BALDERESCHI et al., 2000). Em contrapartida, um estudo nacional de base
populacional realizado na Coreia aponta uma maior incidéncia e prevaléncia no
sexo feminino. Este estudo ainda demonstra haver uma tendéncia crescente
nas taxas anuais de incidéncia prevaléncia em ambos os sexos da DP nos
ultimos 6 anos (PARK et al., 2019).

Estimativas apontam que o numero de individuos com mais de 50 anos
portadores da DP mais que dobrara até 2030. Uma projecdo baseada na
incidéncia e duragdo da doenga realizada na Europa Ocidental e nas nagdes

mais populosas do mundo, determinou que a DP em 2005 afetava cerca de
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4,1 e 4,6 milhdes de pessoas e que em 2030 esse numero poderia alcancar a
marca de 8,7 e 9,3 milhdes de individuos em todo o mundo (DORSEY et al.,
2003). Essa ascensao abrupta da DP pode ser relacionada ao aumento da
expectativa de vida mundial, que vem acompanhada com uma carga de
doencgas crénicas também em crescimento e que provavelmente continuara a
crescer, especialmente nas nagdes em desenvolvimento (SEN et al., 2000).

A Global Burden of Disease (GBD), relata que os casos incidentes da
DP foram de 1,02 milhdo em 2017 e a taxa padronizada pela idade de
prevaléncia aumentou 21,7% de 1990 a 2016 (As taxas padronizadas pela
idade (YDLs), que constituem um indice que mede a expectativa de vida média
dos casos incidentes até a reabilitacdo ou morte, e a deficiéncia na DP
aumentaram acentuadamente em 8,9% de 1990 a 2007, e aumentaram 1,0%
durante 2007-2017. O rapido desenvolvimento da DP coloca uma carga
substancial na sociedade, nos individuos e no sistema de saude (ZEJIN et al.,
2021). Uma analise sistematica realizada em 2016, relata que, 6,1 milhdes
individuos em todo o mundo eram portadores da DP, dos quais 2,9 milhdes
(47,5%) eram do sexo feminino e 3,2 milhdes (52,5%) do sexo masculino.
Globalmente a doenca de Parkinson causou um total de 211.296 mortes,
totalizando 2,6 vezes mais mortes que em 1990. A prevaléncia da doenca de
Parkinson em 2016 aumentou com a idade, atingindo um pico entre 85 e 89
anos (1,7% para homens e 1,2% para mulheres) e, apds essa idade,
apresentou queda em sua prevaléncia (GDB et a., 2016).

De acordo com os ultimos dados da OMS publicados em 2018, as
mortes por DP no Brasil atingiram 3.974 ou 0,36% do total de mortes a taxa de
mortalidade ajustada por idade é de 1,83 por 100.000 habitantes, colocando o
Brasil em 119° lugar no mundo. Dados publicados em uma pesquisa realizada
em uma cidade brasileira, estimou que o numero de pessoas portadores da
doenca de Parkinson representaria cerca de 3% da populagdo com 60 anos ou
mais (BARBOSA et al., 2006).

Os disturbios neuroldgicos sao a principal fonte de deficiéncia no mundo,
e a DP é o disturbio que mais cresce. Conforme a populagdo envelhece e a

expectativa de vida aumenta, projeta-se que a duplicagdo do numero de
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individuos com a DP ocorra novamente na préxima geragcédo (WANNENEICH et
al., 2018; DORSEY et al., 2007; ROSSI et al., 2018).

1.3 Fisiopatologia da DP

Patologicamente a DP é caracterizada pela perda de neurbnios
dopaminérgicos da substancia negra (SN) pars compacta (SNpc), localizada no
mesencéfalo e pelo acumulo de a-sinucleina, que € encontrada em inclusdes
intracitoplasmaticas denominadas de corpos de Lewy. Quando diagnosticados,
uma propor¢cao substancial de neurbnios dopaminérgicos no SNpc ja foi
perdida e a neurodegeneracéao ja se espalhou para outras regides do sistema
nervoso central (RAFFEGEAU et al., 2018; BALESTRINO et al., 2019). ADP se
constitui como uma desordem do sistema extrapiramidal, que inclui estruturas
motoras dos ganglios da base, e é caracterizada pela perda da fungcao
dopaminérgica e consequente da fungdo motora, levando ao quadro clinico
observado na doenca (SCHRAG et al., 2015).

A degeneragao dos neurdnios dopaminérgicos na pars compacta da
substancia negra (SNpc), que se estendem para o corpo estriado (via
nigroestriatal), resulta na perda da fungdo dopaminérgica em sujeitos com a
DP. Normalmente as caracteristicas motoras aparecem somente apos haver
um comprometimento de cerca de 50% a 80% dos neurdnios dopaminérgicos.
Dois tipos de receptores de dopamina (o D1 caracterizado por sua capacidade
excitatéria e o D2 com capacidade inibitéria), influenciam na atividade motora
do sistema extrapiramidal. Os componentes desse sistema incluem os ganglios
da base, que envolvem o segmento globo palido interno (GPi) do estriado
ventral e a porgao da pars reticulada da substéncia negra (SNpr). Esses
componentes fazem parte de circuitos localizados no tdlamo e no cértex. A
perda da dopamina no estriado resulta em um aumento da atividade nos
circuitos GPi/SNPr e subsequente disfuncdo do acido gama aminobutirico,
conhecido como (GABA). Como resultado, o talamo diminui a capacidade de
ativar o cortex frontal, caracterizando assim a diminuicdo da funcdo motora

observada na DP (BEAULIEU et al., 2011). Essa perda dopaminérgica pode
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ainda influenciar no aumento da atividade colinérgica, devido a perda da
influéncia inibitéria normal da dopamina (DEMAAGD et al., 2015).

A presenga de corpos de Lewy (CL) € outra caracteristica importante na
DP. Os corpos de Lewy sao descritos como inclusdes intraneuronais,
arredondadas e eosinofilicas, com nucleo hialino e halo periférico claro,
compostas por mais de 90 proteinas. Os CL se concentram em neurdnios
dopaminérgicos localizados na substancia negra e se apresentam como corpos
redondos com fibrilas radiantes. Sua formagéo envolve a produgdo excessiva
de formas mal dobradas de proteinas denominadas ubitiquina, que estao
envolvidas na reciclagem de proteinas. Essas proteinas se acumulam devido
ao mau funcionamento do sistema proteassoma de ubitiquina (UPS). Desta
forma, podemos observar uma grande contribuicdo da presenga de corpos de
Lewy na neurodegeneracao da DP (DEMAAGD et al., 2015; BALESTRINO et
al., 2020).

O modelo mais citado e bem aceito para explicar a progresséo da DP é
a hipotese de Braak. Este modelo sugere que a doenga de Parkinson comeca
na medula e no bulbo olfatério, classificados como estagios 1 e 2. Como citado
anteriormente, a doenca de Parkinson esta associada a sintomas que ocorrem
antes do inicio do disturbio do movimento (disturbios do sono-vigilia e
diminuicdo do olfato). Nos estagios 3 e 4, a patologia progride para a pars
compacta da substancia negra e outras estruturas do mesencéfalo e do
prosencéfalo basal. Nessas areas, a patologia esta associada aos sintomas
motores classicos. Conforme a doenca avanca para os cortices cerebrais,

ocorre o surgimento dos déficits cognitivos e alucinagdes (BRAAK et al., 2003).

1.4 Treinamento fisico em portadores da doenc¢a de Parkinson

O treinamento fisico esta associado a adaptagbes fisiologicas
significativas no sistema musculoesquelético, que podem envolver alteragdes
nos elementos contrateis e ndo contrateis do musculo (HEDAYATPOUR et al.,
2015). O musculo esquelético € um tecido maleavel capaz de alterar o tipo e a
quantidade de proteina em resposta a rupturas na homeostase celular. O

exercicio fisico tem a capacidade de promover a sinalizagdo da sintese
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proteica no musculo através de uma condicdo de hipdxia. Uma infinidade de
mecanismos de sinalizagdo se iniciam frente a um estimulo gerado para que
haja uma adaptacdo do sistema musculoesquelético. As consequéncias
funcionais dessas adaptagdes sdo determinadas por variaveis como volume,
intensidade e frequéncia do treinamento (COFFEY et al., 2007).

Nos ultimos anos tem havido uma crescente de estudos procurando
observar os efeitos do treinamento em sujeitos com DP. No geral, os estudos
apoiam o uso de exercicios ou treinamento motor como ferramenta para
melhora da marcha, equilibrio, forca muscular e desempenho de tarefas
funcionais em sujeitos com DP em graus leve e moderado (ALLEN et al., 2010;
ASHBURN et al.,, 2007; DIBBLE et al., 2009; EBERSBACH et al., 2010,
GOWDWIN et al., 2008).

Ha cerca de 50 anos, o exercicio fisico vem sendo considerado uma
ferramenta de tratamento para sujeitos com DP (BILOWIT et al., 1956). Através
de um estudo Sasco e seus colaboradores, observaram que a intervengdo com
exercicios na idade adulta reduziu significativamente o risco de desenvolver a
DP ao longo da vida (FENG et al., 2020). A atividade fisica desempenha um
papel ativo na prevencdo e tratamento da doenga de Parkinson (FAN et al.,
2020).

Considerando a natureza progressiva da doenga, o exercicio sustentado
€ considerado essencial para obter um 6timo desempenho e manter a
independéncia nas atividades de vida diaria (NIMWEGEN et al., 2011). Através
de uma revisdo sistematica, Mehrholz procurou investigar a eficacia do
treinamento em esteira na melhora da hipocinesia na marcha. A aceitabilidade
e seguranca desse tipo de terapia, constatou-se que o treinamento da marcha
em esteira tem potencial para aumentar o numero de repeticbes da pratica
quando realizado de forma intensiva.

E importante citar que, a aplicabilidade deste treino foi realizada em
sujeitos em estagios inferiores ou igual a 3 da escala de avaliacdo de
incapacidade Hoen & Yahr que indica o estado geral dos individuos com DP.
Esta escala apresenta 5 estagios no qual, quanto maior a pontuagédo maior o

comprometimento do sujeito com Parkinson. Em sujeitos em estagios mais
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avangados, com independéncia prejudicada, esta condicdo de treinamento n&o
se torna aplicavel (MEHROLZ et al., 2015).

Exercicios aerdbicos forcado, aquele cujo paciente é levado a treinar em
uma determinada intensidade, pode promover mais beneficios que o
treinamento voluntario. De acordo com os resultados obtidos, o treinamento
aerobio forcado pode promover uma melhora de 35% nos sintomas motores
quando comparado com grupos que realizaram treinos de forma voluntaria.
Além disso, sujeitos com DP submetidos a este tipo de treinamento podem
apresentar uma melhoria significativa na rigidez 41%, no tremor 38% e na
bradicinesia 28%, que sdo os sintomas predominantemente encontrados na DP
(ALBERT et al., 2011; RIDGEL et al., 2009).

O treinamento resistido vem sendo usado como uma ferramenta para
melhora do quadro motor apresentado pelos sujeitos portadores de Parkinson.
Sabe-se que os sintomas motores levam a uma dificuldade de movimento que
culminam na diminuic&do dos niveis de atividade em sujeitos com DP, o que, por
sua vez, prejudica ainda mais a forca e o funcionamento fisico. A forca
prejudicada apresenta relagdo direta de origem central. A capacidade de
ativagdo de neurdnios motores do musculo ativo pode ser prejudicada devido
aos impulsos corticais que se tornam deficientes para o musculo, gerando
assim uma dificuldade em realizar tarefas basicas, como a marcha e o controle
da estabilidade postural (ROEDER et al., 2015).

O treinamento resistido tem sido citado como uma medida que visa
melhorar a forga, fungao fisica e mobilidade dos sujeitos com DP. Aumentos da
forca muscular neste tipo de treinamento sdo acompanhados por mecanismos
adaptativos celulares, como hipertrofia das miofibrilas, além de apresentar um
efeito neuroprotetor e controle de progressao da doenca (ROEDER et al.,
2015). Vale ressaltar que diversos estudos combinam mais de um tipo de
intervencdo em seu treinamento. Isso demonstra resultados favoraveis em
alguns desfechos, entretanto, dificulta a interpretacao real dos achados.

De forma geral o treinamento pode contribuir consideravelmente para o
tratamento da doenga de Parkinson, e ainda pode desempenhar um papel

preventivo e de manutencao da aptidao fisica e da saude. Ja dizia o médico
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escocés William Buchan’s, “de todas as causas que conspiram para tornar a
vida do homem curta e miseravel, nenhuma tem maior influencia do que a falta
de exercicio adequado” (BERRYMAN et al., 2010).

Algumas abordagens vem sendo propostas para o tratamento da DP. A
estratégia farmacologica é a mais bem aceita e empregada, com intuito de
repor a dopamina, mudancas no estilo de vida também entram como uma
estratégia para controle dos déficits motores e ndo motores, tais quais ja citado
acima como exercicios que podem contribuir de como uma ferramenta
neuroprotetora e proporcionar qualidade de vida aos portadores da DP
(IGREJA et al., 2021).

A DP pode ainda ndo apresentar respostas positivas frente aos
tratamentos convencionais, e quando isso ocorre 0 método utilizado se torna o
cirurgico. O uso da estimulagao cerebral profunda DBS envolve das redes
neurais com correntes elétricas que sao entregues através de eletrodos
implantados cirurgicamente e conectados a um neuroestimulador, entretanto,
os resultados s6 se tornam favoraveis quando o individuo apresenta os
sintomas favoraveis a melhora com o DBS, pacientes com disturbios
neurpsiquiuatricos ndo controlados e multiplas comorbidades podem ser maus
candidatos para a cirurgia (SHARMA et al., 2020).

Os procedimentos de lesdo ou cirurgias ablativas envolvem a destruigéo
seletiva de um volume de tecido cerebral direcionado para interromper redes
neurais desadaptativas, as técnicas atualmente disponiveis incluem
termoablacdo por radiofrequéncia (RF), radiocirurgia estereotaxica (SRS),
ablagdo térmica por ultrassom focado de alta intensidade guiada por
ressonancia magnética (HIFU) (ou ultrassom focado guiado por RM, MRgFUS)
e terapia térmica intersticial a laser (LITT), com os trés primeiros sendo usados
comumente em disturbios do movimento, entretanto, esta cirurgia pode
apresentar como efeito colateral lesées bilaterais, na qual, pode apresentar
aumento de afasia, disartria, disfagia e déficits cognitivos de cerca de 30 a 60%

para talamotomias bilaterais e hipofonia (SHARMA et al., 2020).
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1.5 Estimulagao elétrica transcraniana por corrente continua - ETCC

A ETCC é uma forma de estimulagao cerebral que vem demonstrando
efeitos sobre a modulagdo de excitabilidade cortical, quando aplicada em
curtos periodos. Estudos demonstram que a ETCC pode alterar a
excitabilidade cortical modulando os potenciais da membrana em repouso em
diregao a hiperpolarizagao ou despolarizacdo (HENDY et al., 2016).

A ETCC, constitui-se um método de estimulacdo cerebral n&o invasiva
em que uma corrente continua (1-2mA) é aplicada por meio de eletrodos de
superficie na calota craniana por um determinado tempo em contraste com
impulso elétrico induzido por campo magnético de curta duragao (BENNINGER
et al., 2010). Constituida por dois eletrodos, um anodo e um catodo, a ETCC
fornece corrente continua direta constante, na qual uma corrente anddica
positiva tem por funcdo aumentar a excitabilidade dos tecidos corticais,
facilitando temporariamente os comportamentos associados a regido cortical
sob o eletrodo alvo, enquanto que, uma corrente catodica negativa diminui/
inibe a excitabilidade cortical (BROEDER et al.,, 2015; LEFAUCHER et al.,
2017).

A diregcdo do fluxo da corrente diferencia a estimulagdo anddica e
catodica ao modular o potencial da membrana em repouso dos neurdnios
estimulados, a estimulacdo anddica despolariza os neurbnios, aumentando a
probabilidade de ocorréncia de poténcias de agado, enquanto a estimulagao
catodica hiperpolariza os neurdnios, diminuindo a probabilidade de ocorréncia
de potencial de agao (NITSCHE et al., 2008).

Neurofisiologicamente considera-se que um dos principais mecanismos
de acao da ETCC a longo prazo, esta baseado na inibicdo ou ativagdo dos
receptores N-metil-D -aspartato (NMDA), acredita-se que a inibigao e facilitagao
intracorticais, sejam em partes controladas por esses receptores (NITSCHE et
al., 2005), e a ETCC modificaria sua eficacia (NITSCHE et al., 2003a, 2004).
Quando despolarizada a membrana cortical, o receptor NMDA é desbloqueado,
desencadeando fluxo de ions de sodio e calcio, portanto, esses receptores,
podem induzir alteragdes intracelulares nas células pds sinapticas resultando

na potenciagao de longa duragao (LTP) e depressao de longa duracéo (LDP)
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processos esses envolvidos na excitabilidade e plasticidade sinaptica
(FRITSCH et al., 2010; LANG et al., 2004; NITSCHE et al., 2007). Além disso,
eletroestimulagao pode reduzir localmente a neurotransmissao do acido gama-
aminobutirico (GABA), e isso também pode impactar na plasticidade
glutamatérgica devido a inter relacdo entre os dois neurotransmissores
(LEFAUCHEUR et al., 2020).

Estudos realizados em modelos animais observou a inducdo da
liberacdo de neurotransmissores e aumento dos niveis de dopamina
extracelular, sendo um possivel facilitador da transducdo de sinal no tecido
cerebral (TANAKA et al., 2013). Revisdes sistematicas veem demonstrando os
efeitos da estimulagdo transcraniana na melhora das fun¢gdes motoras dos
pacientes com DP (POL et al., 2021). Além disso, estudos mostraram que a
ETCC aplicada sobre as regides cognitivas do cortex cerebral pode melhorar a
capacidade cognitiva (BOGGIO et al., 2006; BIUNDO et al., 2015) e fluéncia
verbal (PEREIRA et al., 2013), e que, quando aplicada na area cerebelar, pode
ativar redes neurais especificas e fortalecer a regulagdo de respostas
comportamentais associadas a estimulos relacionados a saude (RUGGIERO et
al., 2021).

A ETCC tem consideravel potencial como tratamento devido seu custo
relativo, portabilidade, seguranca e facilidade de uso. Quando aplicado de
acordo com os parametros desejados, que geralmente seguem o sistema de
encefalograma EEG10:20 (KELM et al., 1999), ndo apresenta riscos a saude
dos participantes. Os efeitos colaterais refletidos devido sua aplicagdo, como
coceira, sensacdo de queimacdo ou dor de cabeca, sdo comuns e nao
apresentam impactos a longo prazo (MOFFA et al., 2017; APARICIO et al.,
2016), constituindo assim, a tDCS uma ferramenta segura para investigar as
relacdes entre cérebro e o comportamento (THAIR et al., 2017) das disfungdes
geradas pelas doengas neurodegenerativas.

Doencas neurodegenerativas levam ao comprometimento de funcgdes
motoras bdasicas, como marcha, alcance de objetos e forca de sustentacdo
para tal, esses comprometimentos levam a uma diminuicdo do controle para

executar uma determinada tarefa. De acordo com uma revisido sistematica a
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ETCC em cortex motor leva ao aumento de conexdes sinapticas ativas e bem
sucedidas entre as estruturas neuronais ativadas pela ETCC, além disso,
estudos neurofisiolégicos demonstram a importancia da excitabilidade da area
M1 na aprendizagem precoce e desempenho motor, logo, a ETCC aparece
como uma grande aliada na melhora e manutengao do controle de movimento
(FAHNE et al., 2004).

1.6 Controle motor

Conceitualmente conhecido como um campo da ciéncia natural que
busca as leis da natureza que governam as interagdes entre o sistema nervoso
central (SNC) e sua capacidade de produzir movimentos intencionais e
coordenados em sua interagdo com o restante do corpo e com o ambiente
(JURAS et al., 2021), o controle motor apresenta alguns aspectos que sao
considerados tradicionalmente separados um do outro. A natureza das
variaveis fisiologicas que s&o usadas pelo cérebro para controlar os musculos e
o problema de redundancia motora (BERNSTEIN et al., 1967).

Nosso cérebro tem a capacidade de selecionar solugdes particulares de
possibilidades infinitas que sdo proporcionadas pelo sistema neuromotor.
Algumas teorias vém sendo utilizadas para hipotetizar como nosso cérebro
consegue de alguma forma regular os mecanismos essenciais para
determinada tarefa ou movimento. A primeira delas se refere ao ponto de
equilibrio (PE), que foi descrita por Feldman na década de 1960. Atualmente
assume-se a hipotese que descreve essa teoria como a producdo de
movimentos complexos associados aos processos de produgao e percepgao
do movimento subjacente. A teoria do ponto de equilibrio (PE) essencialmente
descreve o controle motor baseado em principios neurofisiolégicos e fisicos, no
qual a nogao de que o controle da posicdo do limiar esta implicito as acdes
motoras que sao intencionais. Para que essas ag¢des ocorram, existe uma
influéncia eletroquimica eferente do cérebro na presenga de Feedback
proprioceptivo aos motoneurbénios, que resultam em mudangas nos
comprimentos musculares e angulos articulares, logo ocorre um recrutamento

de motoneurdnios que definirdo a ativacdo espacial em relagdo a area do
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nosso corpo. Desta forma, o sistema nervoso central SNC pode especificar
onde os musculos serdo ativados sem se preocupar sobre quando e como
serao recrutados (LATASH et al., 2010).

A teoria do ponto de equilibrio teve origem a partir de uma comparagao
experimental de trés agbes motoras geradas na articulagdo do cotovelo de
humanos. As agdes consistiam em movimento involuntario provocado pela
descarga do brago (the unloanding reflex), mudanga articular intencional no
angulo articular e movimento passivo realizado através do relaxamento do
braco com movimentos realizados por outra pessoa. Através desta analise de
comportamento de descarga, Asatray e Feldman identificaram variaveis
neurofisioldgicas e invariaveis modificaveis envolvidas nas acdes motoras que
fundamentaram a teoria do ponto de equilibrio PE. O the unloading reflex ou
reflexo de descarga geralmente € demonstrado solicitando ao sujeito que
segure um objeto pesado na palma da mao com o cotovelo flexionado contra a
gravidade no plano sagital. Quando outro sujeito retira ou levanta o livro de
repente, a tendéncia observada é de o braco se mover de forma involuntaria
para cima, levando o braco a uma posicdo maior de flexdo de cotovelo.
Nenhuma instrugdo é dada ao individuo para que realize tal acéo, entretanto,
essa resposta depende da capacidade do sujeito em nao intervir
voluntariamente na descarga repentina (FELDMAN et al., 2010).

O principio da redundancia relacionada a realizacdo de uma tarefa
levanta questdes de que como nosso corpo aproveita os diversos graus de
liberdade para realizar determinada tarefa e quais variaveis nosso sistema
nervoso central usa para planejar, controlar o tempo e controlar o movimento.
Aceita-se que o planejamento do movimento se torna mais caracterizado em
coordenadas externas relevantes para a determinada tarefa a ser realizada,
como, por exemplo, a direcdo do movimento do realizador no espago externo.
Conhecer a direcdo do movimento final leva a uma redugdao do tempo de
resposta mais significativa do que conhecer a extensao total do movimento. Os
tempos de resposta se consolidam como fungbdes de parédmetros de tarefas
espaciais (FELDMAN et al., 2010).
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Em geral, os movimentos possuem caracteristicas que sao rigidamente
controladas e outras que requer menos atengédo. O sistema motor enfrenta a
tarefa de controlar varios aspectos do movimento, conforme ditados por
demandas de tarefas especificas, algumas caracteristicas do movimento
podem ser rapidamente controlada, como a posicao final do efetor, enquanto
que outras podem ser controladas de forma flexivel, em outras tarefas,
diversos recursos podem precisar ser rigidamente controlados como por
exemplo em atividades mais complexas.

Ao realizar um chute, o jogador de futebol precisa realizar uma
infinidade de comandos, existem diversas variaveis a serem controladas, como
a velocidade de deslocamento do pé, o ponto em que o0 pé entra em contato
com a bola e o angulo da articulagdo do quadril e todas sao caracteristicas
cruciais para concluir a tarefa. O sistema motor também controla as
caracteristicas do movimento externas. Por exemplo, € necessario que haja um
controle do movimento quando usamos um martelo para acertar um prego, a
trajetdria realizada pelo objeto e a velocidade em que ele se desloca. E
importante destacar que o sistema nervoso diante desses movimentos pode
gerar apenas contragées musculares que irdo resultar em for¢as que causam
rotagdes articulares, entretanto, o SN ndo consegue influenciar de forma direta
na posicao do objeto ou do membro (BERNSTEIN et al., 1967).

Para que alcancemos um movimento desejado, é necessario que haja
um planejamento do caminho desejado da parte movel pertinente do corpo;
traduzir esse objetivo de movimento no conjunto apropriado de ativagdes
musculares; contabilizar como as outras partes do corpo se moveram para
alcancar o objetivo e monitorar o movimento a medida que ele ocorre, caso
sejam necessarias corregdes. Além, disso é importante ressaltar que o SN
precisa levar em consideracdo fatores externos que podem influenciar nos
objetivos do movimento. Todos os itens citados acima se traduzem como

componentes do controle motor (JURAS et al., 2021).
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1.7 Controle Postural

Sabe-se que o controle postural é a capacidade de manter e recuperar o
equilibrio em um campo gravitacional afim de manter o centro de massa
corporal sobre sua base de suporte. A oscilagdo postural durante a posi¢cao
estatica € considerado um reflexo do conjunto de interagcbes entre forcas
desestabilizadores que atuam no corpo, como gravidade e o ambiente externo,
associado a reagao do sistema de controle postural. Tudo isso para evitar a
perda do equilibrio (RUBIO et al., 2020). A manutengdo da postura bipede,
mais do que isso, em posicdo de verticalidade, € tradicionalmente descrita
como dependente da entrada sensorial e requer a continuidade constante de
controles que exigem dos sentidos somatossensoriais, visuais e vestibulares e
uma resposta suficiente do sistema nervoso e musculoesquelético
(NAGYMATE et al., 2018).

Cada sistema sensorial fornece informacdes com caracteristicas unicas,
operando de maneira otimizada e com uma frequéncia e amplitude especificas
para auxiliar na manutencdo da postura. Tradicionalmente, trés modalidades
sensoriais sao responsaveis pela orientacdo da postura: a propriocepcao, que
fornece informacdes acerca do senso de posicdo e movimento de uma
determinada parte do corpo em relagdo a outra parte, a expropriocpgao, que
estd ligada a sensagdo de posicdo e movimento do corpo em relagédo ao
ambiente, e a exterocepcgao, responsavel por localizar um objeto no ambiente
em relagcdo ao outro. Cada modalidade esta intimamente ligada com os
sistemas usados por nosso corpo para manter o controle da postura (KLEINER
et al., 2011).

O sistema visual, tem interacdo com os trés sistemas. Ele capta
informacdes ambientais, obtidas através da refracdo da luz, de estimulos
externos. Esses sinais captados viajam através da cdérnea, em seguida s&o
projetados na retina e transformados em sinais elétricos pelos fotorreceptores.
Apods esse processo, as informagdes sao enviadas para centros superiores do
sistema nervoso central (SNC) para que ocorra o processamento das
informacdes obtidas. O sistema vestibular apresenta uma infinita quantidade de

receptores espalhados pelo corpo humano, o que permite uma interagdo com
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diversos estimulos, como o toque, temperatura, posicdo do corpo e dor
(KLEINER et al., 2011).

Evidéncias apontam que, sujeitos com a DP apresentam alteragcdes na
funcdo sensorial que variam de integracdo sensério-motora perturbada, ou
seja, apresentam dificuldades no uso de informagbes sensoriais para guiar o
movimento a puro disturbio da percepgado consciente, com elevagdes no limiar
sensorial, que podem estar relacionado como dependente do processamento
em areas afetadas pela DP (CONTE et. al., 2013). Alguns estudos mostram
haver uma relagao das anormalidades encontradas nos sujeitos com Parkinson
na percepgao somatossensorial, incluindo discriminacdo de dois pontos,
acuidade espacial, localizacdo do estimulo tatil, déficit somatossensorial
laringeo e das vias aéreas que poderiam contribuir para a dificuldade de fala e
disfagia (SATHIAN et al., 1997; SHIN et al., 2005; SCHINEIDER et al., 1986;
HAMMER et al., 2010). Além disso, foi observado menor atividade em areas
corticais sensorio-motoras bilaterais e maior atividade do cortex pré frontal
bilateral, cerebelo e estriado contralateral, além de uma conectividade reduzida
da area motora suplementar (SMA) para as demais areas do cérebro. A SMA
esta diretamente relacionada com a concepgdo ou planejamento de
sequéncias complexas de movimento, além de realizar conexdes com 0 corpo
estriado, via talamo e com a area motora correspondente. Isso poderia justificar
o fato de haver uma demanda maior de outras areas como o cerebelo e cortes
frontal (CAO et al., 2011).

As anormalidades proprioceptivas manifestam-se geralmente com
alteracbes da cinestesia, que pode ser definida como a percepg¢ao consciente
da posig¢ao do corpo, movimento e orientagdo no espacgo. Estudos demonstram
que, sujeitos com DP necessitam de deslocamentos maiores para a realizagao
de pequena mudanca na posicdo do membro de forma passiva. Isso
demonstra uma sensibilidade reduzida frente a deteccdo do préprio membro
(MASCHKE et al.,2003).

A deteccado de movimento passivo também se mostra aumentado na DP,
indicando um prejuizo da sensibilidade cinestésica frente as mudancas na

posicao dos membros. Desta forma, os déficits somatossensoriais em sujeitos
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com a DP variam de déficits perceptivos puros a processos mais complexos
envolvendo o tempo, como a discriminacdo temporal somatossensorial,
integracao visual e propriocepcao, ou ainda exploracdo ativa. Esses déficits
apresentados em sujeitos com DP demonstram um sério envolvimento de
doengas que visam, principalmente, os géanglios da base. Apesar de a DP
apresentar degeneracao de receptores cutaneos periféricos e possa afetar as
projecdes dopaminérgicas para o cortex, supde-se que os ganglios da base
tenham uma papel primordial, principalmente, no inicio da doenca, nas

mediagdes da mudangas sensoriais encontradas (KONZAK et al., 2007).

1.8 Variabilidade do Output Motor

A variabilidade motora pode ser entendida como uma ferramenta de
exploragdo para promover o aprendizado em tarefas baseadas em
recompensas e erros. Considerada um subproduto indesejado e inevitavel do
ruido do sistema nervoso a variabilidade, parece desempenhar um papel
importante na aprendizagem motora. As flutuagées que ocorrem de forma
cuidadosa na saida motora/output motor servem como uma forma de
exploragdo, o que permite que encontremos a melhor solugdo para atingir o
objetivo. A variabilidade apresenta flutuagdes em resposta a mudangas na
probabilidade de sucesso e fracasso (PEKNY et al., 2015).

O sistema nervoso regula especificamente, e amplifica a variabilidade
em vez de minimizar seus efeitos. Estudos realizados em passaros canarios
demonstram haver uma reducao da variabilidade no desempenho motor e na
capacidade de aprendizagem motora apods inativagdo do nucleo de saida
cortical de um circuito de ganglios da base (CHAELESWORTH et al., 2012;), os
achados sugerem que o nucleo magnocelular lateral do neoestriado anterior se
projeta para uma area cerebral do cortex motor que esta envolvida no canto,
gerando variabilidade motora para promover o aprendizado (KAO et al., 2005).

A variabilidade motora pode ser comparada a exploragao da agao, que &
um componente essencial para aprendizagem por reforco, no qual, a
exploragao necessaria para reunir o conhecimento deve ser equilibrada com o

conhecimento acumulado. Considere um processo de aprender um saque de
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bola em esportes como o vélei: no inicio, 0 movimento é altamente variavel,
mas com a pratica da atividade torna-se cada vez mais facil e preciso a medida
que o desempenho melhora. Isso pode ser interpretado como uma progressao
da exploracao das diferentes movimentos de saque desde o inicio, quando o
aprendizado rapido € mais benéfico para explorar o melhor do movimento
posteriormente (GW et al., 2014).

A origem da variabilidade dentro do sistema sensorio-motor ainda néo €
bem compreendida, ela pode surgir de processos corrompidos por ruidos. A
producdo do movimento pode consistir em trés estagios: localizagao,
planejamento e execugado. Durante o processo de localizac&o, as localizagdes
do alvo e do membro a ser movido sao derivados de informagdes sensoriais, 0
planejamento do movimento esta ligado a selecdo de comandos motores que
produzirdo o movimento que irdo da posigao inicial até a posi¢gao alvo. No
processo de execugdo do movimento, o comandos motores planejados sao
enviados diretamente para os musculos para que o movimento seja realizado
(VAN BERRS et al., 2004).

1.9 Dupla Tarefa

A realizagdo de tarefas concomitantes € considerada uma acgéo
necessaria em nossas atividades de vida diaria. A Dupla tarefa é caracterizada
como a capacidade de desempenhar tarefas motoras e cognitivas de forma
simultanea (EHSANI et al., 2019). O treinamento de dupla tarefa consiste em
realizar uma tarefa primaria e uma tarefa secundaria adicional. Estas podem
ser realizadas independentemente como uma Unica tarefa e ter objetivos
distintos e separados, entretanto, ha a necessidade que sejam realizadas de
forma simultdnea (HOFHEINZ et al., 2016).

Ha diferentes tipos de combinagdes de dupla tarefa: a motor-motor, que
esta relacionada a realizacado de duas atividades motoras de forma simultanea,
e a motor-cognition, que envolve atividades que demandem da cogni¢cédo para
realizar determinada tarefa, associado a uma atividade motora (BARROS et al.,
2021). Exemplos disso séo as atividades cotidianas como caminhar enquanto

conversa com alguém, caminhar no supermercado e procurar determinado
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produto, carregar uma bandeja com comida enquanto caminha, todas essas
atividades que embora paregcam simples, exigem de uma organizagdo da
nossa capacidade em realizar duas ou mais atividades ao mesmo tempo
(HOFHEINZ et al., 2016).

Algumas teorias sao utilizadas para explicar a capacidade cognitiva
limitada, como a teoria da capacidade de atencao, esta teoria afirma que a
capacidade de atencdo de uma pessoa é restrita, a interferéncia de dupla
tarefa assume que as pessoas compartilham a capacidade de processamento/
recursos mentais entre as tarefas. Sabe-se que, diversas tarefas requerem
determinada quantidade de capacidade de atengdo para sua realizagdo de
forma eficiente, quando, a capacidade maxima de atencdo é atingida durante
tarefas simultaneas (dupla tarefa), o desempenho em uma delas ou em ambas
sera diretamente afetado, ou seja, tera o desempenho reduzido. A demanda de
atencao reflete o grau de competicdo entre representagdes corticais
sobrepostas das duas tarefas, a eficiéncia na realizacdo de uma das tarefas
pode determinar o grau de interferéncia que sera realizado a tarefa
concorrente, isso descreve a hipotese do campo cortical (ROLAND et al.,
1998).

A teoria do gargalo também conhecida como bottleneck que é
considerado um centro de decisao e selecdo de resposta, descreve haver um
ponto no processamento de informagdes em que apenas uma tarefa pode ser
executada por vez, quando duas solicitagbes precisam do mecanismo ao
mesmo tempo, ocorre entdo o gargalo, fazendo com que uma ou ambas as
atividades sejam atrasadas ou prejudicadas, ou seja, o processamento paralelo
para algumas operagdes mentais parece ser impossivel (PASHLER et al.,,
1994). Especula-se que haja envolvimento do cortex pré-motor dorsal, cortex
frontal, giro frontal inferior esquerdo e area motora suplementar, entretanto, néo
esta claro em que regido do sistema nervoso central o gargalo esteja situado
(MAROIS et al., 2006).

Existe ainda uma outra possibilidade chamando de conversa cruzada,
no qual, a interferéncia pode ser dependente ndo do tipo de operacdo a ser

realizada e sim do conteudo da informagado processada. A conversa cruzada,
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pode ser um auxiliar no entendimento a interferéncia de duas tarefas em seres
humanos. Neste cenario a interferéncia de dupla tarefa pode ser causada pelo
conflito de resultado, em que uma tarefa produz saidas, rendimentos ou efeitos
colaterais que sao prejudiciais ao processamento de informagdes da outra
tarefa (PASHLER et al., 1994).

A execugao de tarefas simultdneas leva a um menor desempenho em
uma ou em ambas as tarefas, isso geralmente se da devido a um aumento no
tempo de processamento e/ou nas taxas de erro, essas deficiéncias no
desempenho sdo chamados de custos de tarefa dupla, tarefas que exijam da
capacidade sensorio motora simples dos sujeitos tendem a levar a esses
custos. Alguns estudos demonstram haver uma otimizagdo do resultado de
tarefa simultdnea simples através da pratica estendida, que leva a uma
reducao e/ou eliminacado dos custos em atividades de dupla tarefa (LIEPELT et
al., 2011; STROBACH et al., 2015).

Em geral, a dupla tarefa depende da fungdo executiva e da capacidade
de dividir a atengdo. Szameitat e seus colaboradores (2002), através de
investigacdes por neuroimagem de diferentes modalidades de dupla tarefa,
puderam observar uma atividade comum do cortex pré-frontal e coértex
cingulado anterior, destacando o papel da fungao cognitiva e do lobo frontal de
nivel superio (SZAMEITAT et al., 2002). Essas fun¢des cognitivas comumente
sdo encontradas prejudicadas em sujeitos portadores da DP (YOGEV et al.,
2005; STROBACH et al., 2017).

1.10 Escalas de avaliagao da progressao e incapacidade na doenga de
Parkinson
Publicada em 1987, a escala UDPRS foi desenvolvida para fornecer um
instrumento abrangente para a avaliagdo de deficiéncias e incapacidades
relacionadas a Doencga de Parkinson (MARTIN-MARTINEZ et al., 2013).
Trata-se de uma escala revisada e modificada, confiavel (r-0,96) e
valida, contendo um total de 42 itens divididos em quatro componentes:
Parte | - Atividade mental, Comportamento e Humor

Parte Il - Atividades de vida diaria
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Parte Il - Exploracdo Motora
Parte VI - Complicagdes.

Cada pergunta é ancorada por cinco respostas que estédo vinculadas a
termos clinicos e a progressao da deficiéncia é baseada em uma infraestrutura
consistente. Na tabela 3, podemos observar os critérios de acordo com a

deficiéncia e progressao da doenca para classificagao.

Tabela 2: Critérios para classificagdo de progressao e deficiéncia da escala
MDS-UPDRS.

Leve (1) Refere-se a sinais/sintomas de frequéncia ou intensidade que causam
impacto na fungao.

Leve (2) Refere-se a sinais/sintomas de frequéncia ou intensidade que causam um
impacto modesto na fungao

Moderado (3) | Refere-se a sinais/sintomas frequentes ou intensos com impacto
consideravel

Grave (4) Refere-se a sinais/sintomas que impedem a fungao
Fonte: o autor (a), 2022.

Descrita inicialmente em 1967, esta escala vem sendo usada
internacionalmente como uma avaliagao global da doenca de Parkinson
(MARTINEZ-MARTIN et al., 2018). O estadiamento de Hoehn & Yahr € uma
escala simples e de facil uso, baseada no exame do paciente, que classifica as
manifestacdes motoras da doencga de Parkinson de 0 a 5 e que visa expressar
0 grau de progressao e combinam caracteristicas de deficiéncia motora e
incapacidade (PERLMUTTER et al. 2010).

Tabela 3: Escala de classificacdo de estagios do Parkinson de acordo com a

progressao e deficiéncia apresentada pelo portador da doencga.

Estagio Escala de Hohen e Yahr Escala de Hoehn e Yahr modificada

Envolvimento unilateral geralmente apenas

com deficiéncia funcional ou nenhuma. Envolvimento Unilateral apenas.

1,5 |- Envolvimento unilateral e axial.

Envolvimento bilateral ou da linha média sem [Envolvimento bilateral sem prejuizo
comprometimento de equilibrio. do equilibrio.
25 |- Doenca bilateral leve com

’ recuperagao no teste de tragao.
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Doenga bilateral: deficiéncia leve a moderada [Doenca bilateral leve a moderada;

3 com reflexos posturais prejudicados; alguma instabilidade postural,
fisicamente independente. fisicamente independente.

4 Doenga gravemente incapacitante; ainda Incapacidade grave; ainda capaz de
capaz de andar ou ficar em pé sem ajuda. andar ou ficar em pé sem ajuda.

Preso em cadeira de rodas ou
acamado, a menos que seja
auxiliado.

5 Confinamento a cama ou cadeira de rodas, a
menos que seja auxiliado.

Fonte: Movement Disorder, Vol. 19, No. 9, 2004

Il. JUSTIFICATIVA

Sabe-se que a doenca de Parkinson acomete cerca de 0,3% da
populacdo mundial e que, com o aumento da taxa de expectativa de vida, a
tendencia € que doencas neurodegenerativas acompanhem esse processo
abrupto de crescimento. A doencga de Parkinson apresenta uma progressao
longa, podendo manifestar sintomas motores e ndo motores que impactam na
qualidade de vida e independéncia dos sujeitos acometidos por ela.

Sujeitos portadores da DP convivem com incapacidades funcionais, que
de forma direta afetam sua independéncia e qualidade de vida, com dificil
resolucao, devido a falta de estratégias eficientes e com baixo impacto na vida
dos portadores da DP. As abordagens atuais de tratamento se consolidam
limitadas para melhora e evolugcdo do quadro da DP, entretanto, a adicdo de um
programa treinamento/exercicios diarios com curto periodo de execugao que
envolvam habilidades de controlar e realizar tarefas de forma simultanea, além
de apresentar baixo custo e ser de facil aplicagdo vem sendo empregada
associada a estimulacdo transcraniana por corrente continua que tem a
capacidade de modular a excitabilidade cerebral, contribuindo para o
desempenho motor, afim de, melhorar os sintomas mais evidentes da DP,

sendo uma possivel ferramenta no enfrentamento da doenca.
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lll. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Avaliar a influéncia de um protocolo de treinamento associado ou n&o a
estimulacao transcraniana por corrente continua (ETCC) no controle postural e
controle motor em idosos com a doenca e Parkinson através do uso de
ferramentas quantitativas, como a plataforma de estabilometria e transdutor de

forca.

3.2 Objetivos Especificos

Observar a capacidade de um sujeito de manter a forca constante ao
executar a tarefa de preensao manual com a mao dominante;

Avaliar através do transdutor de forca se houve diferencas nas variaveis
de forca e controle de movimento;

Avaliar a capacidade de alcance funcional dos sujeitos através da
analise pela plataforma de forca;

Observar se a estimulagao trasncraniana por corrente continua pode

influenciar no desempenho da atividade motora.

IV. MATERIAIS E METODOS

4.1 Aspectos éticos

Este projeto representa um brago de um estudo amplo, aprovado pelo
comité de ética da Universidade Anhembi Morumbi, S&o Paulo, Brasil, sob
parecer do numero 3.903.038, que foi conduzido de acordo com a resolugao
196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS), Ministério da Saude, Brasil.

O presente trabalho foi realizado na Clinica Escola de Fisioterapia da
Universidade Anhanguera de Taubaté, Campus Taubaté, situada na Avenida
Schinneider, 585, no Parque Senhor do Bonfim, CEP 12.040-000, e na
Academia Arena 235, Sao José dos Campos, situada na Rua Carlos Auricchio,
55, no Jardim Aquarius, em Sao José dos Campos - SP, CEP 12.246-876.
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Cada suijeito foi informado dos objetivos, bem como dos procedimentos
experimentais a foram realizados, recebendo um termo de consentimento livre
e esclarecido (TCLE) para a realizagdo do trabalho, todos declararam ter
ciéncia sobre os procedimentos que seriam submetidos.

Também foi esclarecido que o participante teria acesso a todas as
informagdes e poderia desistir da pesquisa ou retirar seu consentimento a
qualquer momento, sem prejuizo ou dano, se assim desejasse. Além disso, foi
garantido sigilo absoluto na identificagdo dos individuos, baseado nos
principios éticos de confidencialidade e privacidade. Os procedimentos de
intervencao placebo foram realizados sempre associados a um tratamento
ativo, o que tornou o seu uso de menor impacto ao paciente. Além disso, os
pacientes foram informados da utilizacdo deste procedimento antes do inicio da

pesquisa.

4.2 Delineamento da Pesquisa, Sele¢ao e Caracterizagdao da Amostra

Trata-se de um estudo do tipo experimental, controlado, randomizado
com sujeitos cegos, no qual, participaram deste estudo 14 sujeitos (dez
homens e quatro mulheres).

Todos os participantes deste estudo apresentaram laudo meédico
atestando serem portadores da DP. Foram recrutados através de uma
chamada publica nas cidades de Sdo Jose dos Campos e Taubaté, além de
telefonemas de contatos dos sujeitos adquiridos por meio de familiares e
fisioterapeutas.

Os critérios de inclusdao foram: a concordancia em participar do estudo
por meio de assinatura do Termo de consentimento livre e esclarecido — TCLE;
sujeitos que possuissem diagnosticos de Parkinson; idade entre 60 a 85 anos;
estadiamento Hoehn & Yahr entre 2 e 3; os sujeitos também deveriam
apresentar certo grau de compreensdao e colaboracdo para realizar as
atividades propostas; estar em fase ON do medicamento.

Os critérios de exclusdo foram: sujeitos que apresentassem

deformidades ortopédicas graves; portadores de outras doengas neurolégicas;
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que possuissem algum implante metalico na cabega ou clipe cirurgico,
fragmento de soldagem, projétil de arma de fogo e placas metalicas proximas a
regidao a ser estimulada; sujeitos com marca-passo cardiaco, Deep Brain
Simulation (DBS) ou implante coclear, sujeitos que fizessem uso de dispositivo
auxiliar de marcha; episodios de Freezing of gait - maior que 15 pontos,
observados através do questionario de Congelamento de marcha.

Os participantes que se enquadraram nos critérios de elegibilidade
foram alocados de forma aleat6ria em um dos dois grupos do estudo, por um
método de aleatorizagdo simples apds a avaliagao pré-intervencgao.

Os sujeitos foram divididos de forma aleatéria em dois grupos, um grupo
placebo, no qual foram submetidos ao protocolo de exercicios padronizados
associado a ETCC simulada e o outro grupo experimental, que realizou o
mesmo protocolo de exercicios padronizados associado a estimulagao elétrica
transcraniana - ETCC durante todo processo de intervengao.

Os dados referente ao recrutamento dos sujeitos s&o apresentados na

figura 1

Recrutamento dos

Avaliacao Pré

Avaliacao Pos
Intervencao n= 14

—
(e )
=

Figura 1: Fluxograma do procedimento experimental.
Fonte: O autor (a), 2022.
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4.3 Avaliagao

Previamente ao processo de avaliacdo, os participantes da pesquisa
foram identificados através da Escala Hoehn & Yahr (H&Y). Todos os
participantes do estudo foram avaliados entre os estagios 2 e 3 da escala. A
avaliagao foi realizada por um fisioterapeuta que continha experiéncia prévia da
escala.

O processo de avaliagao pré-intervencdo foi realizado em um dia,
preferencialmente no mesmo periodo do dia, e em condigdes semelhantes. Da
mesma forma, o processo de avaliacdo pos-intervencdo teve os mesmos
critérios que a avaliacao inicial. As avaliagdes foram realizadas na seguinte

ordem:

. Preenchimento de ficha de inscricdo, assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE),
. Coleta dos dados antropométricos (peso, altura, indice de massa

corporal - IMC);

. Avaliacdo por meio da Escala Unificada de Avaliagcdo da Doencga de
Parkinson (MDS - UPDRS), parte Il (motora);
. Coleta de dados da pré intervencdo e pos intervengao através da

dinamometria manual realizada a partir de um transdutor de forca e

plataforma de estabilometria.

4.4 Procedimento de avaliagao

. Escala unificada de Avaliagdo da Doenga de Parkinson (Unified

Parkinson’s Disease Rating Scale - MDS - UPDRS)

A escala MDS-UPDRS foi aplicada por um unico fisioterapeuta. Cada
sujeito foi avaliado de forma individual em uma sala reservada com uma maca
e cadeira posicionados de forma segura para a realizagdo dos testes que
compdéem a MDS-UPDRS. Foi utilizada apenas a parte Ill da escala que se
refere a avaliagao dos sinais motores da doenca de Parkinson. O avaliador foi

orientado a pontuar o "que via”, levando em consideracéo a presenga de outras
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comorbidades existentes. Em situacdes em que era absolutamente impossivel
testar o membro do sujeito, foi sugerido que o avaliador fizesse uso da
seguinte sigla “NA" (nao aplicavel) e, nas demais circunstancias, foi solicitado o
teste e avaliagao de cada tarefa despenhada pelo suijeito.

Desta forma, a escala MDS-UPRDS se tornou qualificada para avaliagcéao
da DP. Foi solicitada autorizacdo prévia a Internacional Parkinson and

Movement Disorder Society para utilizacdo da escala (Anexo).

. Plataforma de Estabilometria

Para a coleta dos dados, foi utilizada uma plataforma de forga fixa S
PLATE (Medicapteurs, Franga) com 610 mm de largura e 580 mm de
profundidade, com area ativa de 400 x 400 mm, onde estdo dispostos 1.600
sensores resistivos. Cada sensor mediu 0,64 cm?, o que permite uma analise
estabilometrica por meio de registro da oscilacdo do centro de pressao COP. A
frequéncia de aquisicao foi estabelecida em 100Hz. Este dispositivo € uma
plataforma de forgca com superficie plana e regular. Através de sensores
(transdutores de forga), a plataforma envia dados para um computador da
posicao do centro de pressdo COP, que representa o ponto de aplicagéo das

forgas relativas dos pés para o solo (figura 2).

Figura 2: Teste realizado na plataforma de estabilometria.
Fonte: o autor (a), 2022.
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Os participantes foram orientados a ficar em posicao ortostatica, com os
pés descalcos sobre a plataforma de forca. Foi estabelecido que os membros
superiores ficassem dispostos ao longo do corpo e com os olhos fixos em um
ponto fixo na parede delimitado pelo terapeuta. Foram realizados dois testes o
teste de ortostatismo e o de limite funcional. Abaixo, segue um fluxograma de
como foi dividido o tempo da intervencao para o teste em ortortatismo OT e

para o teste de limite funcional LF (figura 3)

-

Olhos abertos
1 5”

Olhos fechados
15"

Estabilometria/

Plataforma de Forga 0"-5" Ortotatismo

57-15” Inclinagéo
anterior do tronco

—C LF '—
157-20” Retorna a
posicao inicial

207-30”Inclinacao

s n ng A g &

Figura 3: Fluxograma dos testes na estabilometria/plataforma de forga (“segundos); Legenda:
OT=O0Ortostatismo; LF= Limite Funcional. Fonte: O autor (a), 2022.

. Transdutor de forgca/dinamémetro manual
Os dados de forca foram coletados pelo dinamdémetro de preensao
manual (Vernier Software & Technology, EUA) e foram analisados Matlab®

(Math Works™ Inc., Natick, Massachusetts, USA). Os sinais coletados foram
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filtrados (Butterworth ordem 4, passa baixa em 10 Hz e passa alta em 0,05 Hz),

figura 4.

Figura 4: Equipamento utilizado para coleta de dados referente ao dinamémetro de preensao
manual. Fonte: O autor (a), 2022.

. Teste de contragao voluntaria maxima MVC constante foi aplicado
em todos os sujeitos prévia e posteriormente a intervengéao.

. Os sujeitos foram posicionados em pé em frente ao monitor de
LCD de 14 polegadas, com um dos bragos ao longo do corpo e o com a
mao dominante seguravam o dinamémetro.

. Foi solicitado aos sujeitos que ficassem em pé, em frente a um
monitor LCD, no qual mostrava em seu visor a imagem de um grafico.

. Em seguida, os sujeitos foram solicitados a realizar o maximo de
forga possivel com um dos membros superiores, gerando forga em
flexdo dos dedos (preensao palmar) devendo manter esta forga por 3
segundos. Foram realizados trés picos de for¢ca para cada mao de cada
individuo, no qual, foi retirado uma média dos picos.

. Para o teste de controle de for¢ca constante, os sujeitos foram
requisitados a sustentar a posi¢cao de preensao palmar por 40 segundos
mantendo em cima de um alvo de uma forca de 20% da MVC constante,
obtida no dia do experimento.

. Durante os primeiros 20 segundos, os sujeitos receberam

feedback visual da forca produzida pela mao, enquanto que, nos 20
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segundos seguintes, os sujeitos seguiram realizando a for¢ga constante,
entretanto, sem feedback visual (KENNEDY and CHRISTOU, 2011;
BAWEJA et al., 2009).

4.5 Procedimentos

Foi utilizado um aparelho NKL Microestin tDCS para a aplicacao da
estimulagdo transcraniana. Dois eletrodos-esponja, de superficie néao-
metalicos, de 5x7cm2, umedecidos em solugao salina, foram posicionados
sobre as areas a serem estimuladas. Ambos os grupos receberam a aplicagéo
dos eletrodos, entretanto, apenas um grupo recebeu a estimulagao
transcraniana de fato.

O eletrodo anodo foi posicionado a frente da regido cerebral
denominada de central e linha média zero, correspondente a Cz, a 15% da
distancia nasion-inion da medida de Naso-Inion do ponto Cz na linha média,
seguindo o sistema internacional 10-20 de eletroencefalograma
correspondente a Area Motora Suplementar, e o eletrodo catodo na regido de
Fp2, supra-orbital direita. Uma corrente de 2mA foi aplicada durante toda
sessao de treinamento que tinha duragao de 20 minutos. A rampa de subida
para alcance da intensidade estipulada de 2mA foi de 30 segundos, assim

como a rampa de descida, figura 5.

Figura 5: Medi¢ao do posicionamento dos eletrodos da ETCC. Fonte: O autor (a), 2022.
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A estimulagao elétrica por corrente continua foi realizada em todas as
sessdes de treinamento, foram realizadas 5 sessbes de ETCC semanais
associadas ao protocolo de exercicios, com duracdo de 20 minutos cada
sessdo, totalizando um periodo de 2 semanas consecutivas, foram realizadas
preferencialmente nos mesmos periodos do dia.

Na estimulagdo placebo todos os procedimentos de colocagdo dos
eletrodos foram realizados, entretanto, os sujeitos ndo receberam nenhuma
estimulacdo no tempo restante. Este procedimento € uma forma valida de
controle em estudos de estimulagdo transcraniana por corrente continua
(FREGNI et al., 2006; GANDIGA; HUMMEL; COHEN, 2006).

4.6 Protocolo de exercicios

O protocolo de exercicios proposto foi baseado no Programa Agility Boot
Camp (ABC), que foi desenvolvido por pesquisadores da Oregon Health and
Sciences University- EUA, o qual desenvolve habilidades importantes, como a
velocidade da marcha, equilibrio, reagbes posturais e interagdo entre a
mobilidade e a cogni¢cdo. E, segundo investigagdes, apresentam resultados
favoraveis ao treinamento em variaveis como mobilidade, velocidade da
marcha, equilibrio e comprimento da passada (KING et al., 2020; HORAK et al.,
2009). Previamente a intervencgao, os sinais vitais foram coletados em todas as
sessdes de treinamento antes da sessao e apds seu término.

Foram realizadas 5 sessdes semanais, com duragdo de 20 minutos
cada, totalizando um periodo de 2 semanas de intervencdo consecutivas.
Previamente ao inicio do protocolo de intervencgao, todos os participantes foram
expostos aos exercicios por pelo menos 5 vezes para que houvesse
familiarizacdo com as atividades pretendidas. Os exercicios incluidos neste
estudo tinham a capacidade de desafiar as habilidades motoras e cognitivas
dos sujeitos envolvidos.

Os treinos foram compostos por treino de marcha enfatizando passos
largos, balangar dos bragos, dissociacdo de cinturas, mudancas de direcao,
exercicios de extensdo/abdugcdo de membros superiores com foco em

amplitude de movimento, exercicios de membros inferiores (lunges), circuitos
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compostos por obstaculos, nos quais os participantes deveriam transpor e/ou
contornar obstaculos, pistas visuais alocadas no solo, exercicios ortostaticos
com rampa associados a rotagao de tronco, exercicio de simulagdo de remada
utilizando bastao (kaiyaking) e simulacdo de movimentos do boxe e fai-chi.
Todos os exercicios foram realizados associados a ETCC. Todos os
participantes da pesquisa foram orientados a manter suas atividades diarias
normalmente. Segue abaixo listados exercicios propostos para os participantes
da pesquisa e suas formas de execucdo na tabela 4.

Todos exercicios foram realizados em blocos de 3 séries com 10 repeti¢cdes
cada, somente o0 exercicios de elevagado de metros superiores com blocos de
cores, dupla tarefa e remo associado a desvio de obstaculos foram realizados

em 3 séries de 1 minuto.

Tabela 4: descrigao dos exercicios propostos no protocolo de treinamento fisico

Elevagcdo de membros superiores até limite de
alcance do sujeito - paciente posicionado em pé,
com ou sem bastdo de madeira em maos, foi
solicitado a erguer o bastdo o mais alto que

conseguisse.

Remo com bastdo, foi solicitado ao sujeitos que
realizassem movimento de remada com um bastéo

em maos, dentro da amplitude de movimento

tolerada pelo sujeito, quando nao possivel ser
realizado em pe, foi solicitado que o sujeito

realizasse o movimento sentado
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_|Remo associado a desvio de obstaculos -
participantes foram solicitados a realizar o
! Imovimento de remo simulado por um bastdo de
madeira enquanto desviavam de obstaculos

colocados no chao (circulos coloridos);

_|Exercicio de dupla tarefa - foi solicitado aos
participantes da pesquisa que realizassem a marcha
pisando sobre marcas no chdo, com cores diferentes
no total 4 cores diferentes, e quando este pisasse na
cor obrigatoriamente deveria citar o nome da cor,
logo apoOs esta primeira etapa, os sujeitos
realizavam o mesmo procedimento, no entanto, o
terapeuta solicitava que, pisasse em uma cor e a
chamasse de outra cor, numero, falasse nome de

fruta, animal e nomes.

Lunge - sujeitos deveria avangar a perna para frente
e realizar um semiflexdo de joelhos, para os sujeitos
que nao conseguiam realizar o movimento, foi
|solicitado que fizesse apenas o0 avanco da perna
para frente, ao mesmo tempo o individuo deveria
il |erguer uma bastdo de madeira acima da cabega,
| : quando nao havia acesso a um bastao, foi solicitado
aso sujeitos que realizassem a elevagao dos

membros superiores em flexdo o maximo que

pudessem dentro da amplitude tolerada;
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Boxe - sujeitos se posicionavam em frente uma bola
de pilates segurada pelo terapeuta, com um bastao
em cada mao, o sujeito foi solicitado a dar golpes na
bola o mais rapido e com o brago em extensao
maxima, quando nao havia o material necessario
para O exercicio, os sujeitos entdo realizavam o

movimento de boxe sem auxilio da bola;

Elevacao de membros superiores associado a treino
de alcance - sujeito posicionado em frente a uma
parede com 4 blocos de cores diferentes, foi
solicitado que sujeito que levasse sua mao até a cor

orientada pelo terapeuta, o exercicio foi realizado

com os 2 membros de forma alternada;

Fonte: O autor, 2022.

4.7 Variaveis estatisticas

Foram analisadas trés variaveis a partir dos dados de forga, o desvio
padrao (Dp), o RMSE (Root Means Square Error) e o coeficiente de variagao
(CV).

Dados relacionados a plataforma de forca também foram analisados, as
variaveis analisadas para demonstrar os resultados foram o deslocamento da
oscilagao total (DOT), o desvio padrao (Dp) e o Root Means Square (RMS).

Os dados da posicao do centro de pressdo foram analisados Matlab®
(Math Works™ Inc., Natick, Massachusetts, USA). Os sinais coletados foram
filtrados (Butterworth ordem 4, passa baixa em 10 Hz e passa alta em 0,05 Hz).
A partir dos dados filtrados foram estimados o maximo deslocamento latero-
lateral, o maximo deslocamento antero-posterior, a variabilidade do
deslocamento latero-lateral, a variabilidade do deslocamento antero-posterior, o
maximo deslocamento no plano da plataforma e a variabilidade do
deslocamento no plano da plataforma conforme (DUARTE et al., 2010) descrito

na tabela 5.
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Tabela 5: Variaveis para analise global do centro de pressao (CP).

Varidvel Descrigao Rotina Matlab
Deslocamento da oscilagdo tofal, DOT ‘Tamanho' ou comprimento da frajetéria do CP sobre a base de suporte  DOT=sum({sqrt(CPap."2+CPml."2));
Desvio-padrdo Dispersdo do deslocamento do CP da posicao média durante um SDap=std(CPap);
intervalo de fempo SDml=std(CPm);
RMS (Root Mean Square’) Mesma resultado para RMS e desvio-padido, se o sinal do CP iem RMSap=sqrt(sum(CPap *2)/length(CPap));
média zero RMSmI=sqrt{sum(CPmI."2)/length(CPmI);
Amplitude de deslocamento do CP  Disténcia enire o deslocamento méximo e o minimo do CP paracada ~ AdCPap=max(CPap) - min(CPap);
direcao AdCPml=max(CPml) - min(CPml);

Legenda: DOT= deslocamento de oscilagéo total; CP= centro de pressao; RMS = Root means
square; VM = velocidade médial; SDap = desvio padrao Antero posterior; CPap = centro de
pressao Antero posterior; SDml = desvio padrdao médio lateral; RMSap = Root means square
antero posterior; RMSmI= Root means square médio lateral. Fonte: Rev Bras Fisioter. (2010).

4.8 Analise Estatistica

Modelos de analise de variancia (ANOVA) mistos com medidas
repetidas foram utilizadas para comparar as diferentes variaveis, os possiveis
efeitos e as interagdes significativas levando em conta os dados coletados dos
sujeitos com Parkinson.

Para as variaveis obtidas pela plataforma de forga/estabilometria,
utilizou-se a ANOVA 2-way com fatores intra-sujeito tratamento e fator entre-
sujeitos placebo ou ETCC.

Para os dados obtidos pelo transdutor de forga utilizou-se a ANOVA 3-
way com fatores intra-sujeito feedback e tratamento e para fator entre-sujeitos
placebo ou ETCC. As analises foram realizadas com o software estatistico
SPSS 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL.). Interagdes significativas foram testadas
com apropriadas analises Post-Hoc. O efeito de intervengdo foi calculado
considerando a diferenga dos resultados pré e pds intervencdo, através de
testes-t. O nivel de significancia foi estabelecido em (p<0,05).

A presenga de outlier foi avaliada, definiu-se outliers como um sujeito
que apresentava resultados de 3 desvios padrdes da média do grupo, desta

forma, qualquer sujeito que apresentasse esta variagao foi retirada da analise.
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V. RESULTADOS

Buscou-se nesse estudo identificar o efeito do treinamento associado a
ETCC nas alteragdes de controle postural e motor em sujeitos portadores da
doenca de Parkinson (DP)

Todos os sujeitos cumpriram o protocolo de intervencao estabelecido e
nenhum efeito adverso relacionado ao uso da ETCC e ao treinamento proposto
foi relatado pelos participantes durante todo o tempo de tratamento.

Os dados descritivos da amostra referente ao sexo e as variaveis
antropométricas e de classificacdo da DP podem ser observados em média e

desvio padrao conforme a tabela 6.

Tabela 6: Caracteristicas antropométricas dos participantes do estudo.

.- Grupo
o Total (Média e . P - Grupo placebo

Caracteristicas dp) intervencao (Média e dp)

P (Média e dp) P
Idade 67.4616.47 69.62+0.76 64+2
Massa (kg) 68.76+14,91 72.87+12.73 62.2+17.19
Altura (cm) 165.46+7.34 165.25+7.75 165.8+7.49
Género - 10:4 6:2 4:2
(masculino:feminino)
Variavel de
classificacao da DP 2.69+0.48 2.75+0.46 2.6+0.54
(HOEHN & YAHR)
Variavel de
classificacao da DP 19+14 15.75+ 6.54 25+21

(MDS-UPDRS)

Legenda: DP= Doenga de Parkinson; dp= desvio padrao; kg= quilograma; cm= centimetro.
Fonte: O autor (a), 2022.

Apenas um sujeito foi excluido por nao apresentar os critérios de
inclusdo exigidos neste estudo. Através de uma avaliagéo criteriosa realizada
pelo por um profissional qualificado, constatou-se que o paciente nao

apresentava nenhuma deficiéncia e incapacidade relacionada a doenca.
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Apesar de apresentar diagnéstico médico confirmando, o sujeito apresentava
histérico de trauma no cranio e ndo continha nenhum dos sintomas da DP.

Nao obtivemos resultados estatisticamente significativos para o desvio
padrdo para analise do transdutor de forgca. O coeficiente de variagao
apresentou resultados estatisticos significativos. Para o RMSE houve
resultados significativos apos tratamento para ambos os grupos.

Para os testes de forga houve diferenca entre as avaliagcbes pré e pés
intervencdo no coeficiente de variagdo de forca, independente do grupo, ou
seja, tanto no grupo P-ETCC, quanto para o grupo A-ETCC. Houve uma
interacdo significativa entre Tratamento vs. Feedback (F1,11=6,674 p=0,025
partial etta sqrd 0.378 poténcia observada de 0,653). O coeficiente de variagado
da forga foi significativamente diferente entre com feedback e sem feedback
para a condi¢ao pré intervencgao, e para a condigdo com feedback houve uma
diferenca significativa entre pré tratamento (4,8451+£1,1050) e pods tratamento
(3,4065+0,5454) com um (p<0.05). Na condicdo sem feedback no pré
tratamento (3,2048+0,6463) e pos tratamento (3,4767+0,7471), o coeficiente de
variacdo de forca se manteve estavel, entretanto, no pré tratamento com
feedback a variacdo da forga foi maior. Para a condigdo pos tratamento com
feedback, o coeficiente de variacdo da forca teve uma tendéncia a diminuicao.
Para melhor compreensao segue tabela 7 abaixo com os valores pré e pés

tratamento.

Tabela 7: Resultados para ambos os grupos referente ao coeficiente de

variacao de forca obtidos pelo transdutor de forga

Pré intervengao Pés intervengao
ETCC 3,9033+0,9415 3,0106+0,4765
A-ETCC 6,3520+2,4737 4,0399+1,2334
Sem feedback 3,2048+0,6463 3,4767+0,7471
Com feedback 4,8451+1,1050 3,4065+0,5454 *

Legenda: (*) estatisticamente significativo (p<0,05) . Fonte: O autor (a), 2022.
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Grafico 1: Resultados da variagdo do controle de forga dos sujeitos ao realizar teste de
dinamometria de preensdo manual. (*) Resultados estatisticamente significativos. Fonte: O
autor(a), 2022.
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Grafico 2: Resultado da Taxa de erro referente ao alvo proposto para o teste de dinamometria
de preensdo manual, para condigao pré e pos tratamento.
Fonte: O autor(a), 2022.
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Houve diferenca estatisticamente significativa quando comparamos pré
tratamento (1,8640+0,2980) e pos tratamento (1,3350+0,1950) para todos os
sujeitos de ambos os grupos, o grafico demonstra uma menor taxa de erro em
relacdo ao alvo, este foi o efeito principal observado para a variavel tratamento
(F1,11=6,664 p=0,026 partial etta sqrd 0.377 poténcia observada de 0,653).

25 1
2,0 -
*
Z 151
w
%) [
=
o 10
0,5 4
0,0 T -
Com Sem

Feedback

Grafico 3: Resultado da taxa de erro referente ao alvo proposto para o teste de dinamometria
de preensdo manual, para a condigdo com e sem feedback.
Fonte: O autor(a), 2022.

Para a condicdo com feedback (1,1490+01710) e sem feedback
(2,0500+0,3200), podemos observar uma diferenca estatistica significativa.
Quando os sujeitos estavam enxergando o que faziam (com feedback) houve
uma melhora significativa nas taxas de erro em relagdo ao alvo, e apesar de
sem feedback apresentar uma melhora significativa nas mesmas taxas, esta
ainda nao foi melhor do que quando temos o campo de visdo desobstruido
(F1,11=15,966 p=0,002 partial etta sqrd 0.592 poténcia observada de 0,952).
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Resultados Estabilometria — Teste de Limite Funcional

Para as avaliagbes realizadas através da plataforma de forga/
estabilometria, todos os sujeitos apresentaram melhora relacionadas ao teste
de limite funcional. O controle postural parece ter melhorado apés tratamento,
houve um aumento para as trés variaveis analisadas, indicando uma aumento
da area de deslocamento desse sujeito em relagdo ao centro em que se
encontrava.

A analise realizada entre-sujeitos placebo ou grupo ETCC, néo
apresentou dados significativos. Os resultados podem ser observados na
tabela 8.

Tabela 8: resultados referente ao teste de limite funcional na plataforma de

estabilometria para todas as condigdes.

Pré Intervencgéo Pés Intervengao
DOT 4493,8064+469,5362 5881,4046+711,0203
DPap 15,7963+1,8215) 20,7202+2,4878
RMSap 17,6578+2,0663 22,7766+2,7112
Fonte: O autor (a), 2022.
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Grafico 4: Resultados do deslocamento de Oscilagao total pré e apés tratamento no teste limite
funcional.
Fonte: O autor (a), 2022.
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Graéfico 5: resultados referente ao desvio padrao antero posterior pré e apos tratamento no
teste limite funcional.
Fonte: O autor (a), 2022.
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Grafico 6: Root Means Square antero posterior pré e pés tratamento no teste limite funcional.
Fonte: O autor(a), 2022.

No teste de limite funcional, para a analise intra-sujeito, todos os sujeitos
apresentaram melhora estatisticamente significativa no deslocamento de
oscilagdo total, pré tratamento (4493,8064+469,5362) e pods tratamento
(6881,4046+711,0203), com F112=7,276 p=0,019 partial etta sqrd 0.377
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poténcia observada de 0,698; o desvio padrao antero posterior (DPap) também
apresentou diferenga significativa entre pré tratamento (15,7963+1,8215) e
para pos tratamento (20,7202+2,4878), com F1,12=8,223 p=0,014 partial etta
sqrd 0.407 poténcia observada de 0,749 e para o Root Means Square antero
posterior (RMSap) foi observado uma diferenga significativa entre pré
tratamento (17,6578+2,0663) para pos tratamento de (22,7766+2,7112), com
F1,12=6,651 p=0,024 partial etta sqrd 0.357 poténcia observada de 0,659, esses
dados indicam um aumento significativo do valor da variavel para todas as trés

variaveis, em todos os grupos.

VI. DISCUSSAO

Encontramos diferengas no controle da for¢ga, como pode ser observado
no grafico 1 na ordem de 29%, esta diferenga ocorreu para todos os sujeitos
independente do grupo em que se encontrava. Este resultado representa uma
melhora significativa no controle de uma forga constante. O controle de uma
forca constante € importante para a execucédo de diversas atividades de vida
diaria (AVD) e também para manutengao da independéncia (DENNISON, et al.,
2007).

O controle motor manual, testado através do dinamdmetro de preensao
manual, pode ser bem traduzido funcionalmente em situagdes, no qual, os
sujeitos dependem dos musculos flexores do antebraco e da musculatura
intrinseca da mao para exercer uma tarefa como por exemplo segurar um copo
de agua, se uma forga maior que a necessaria para sustentar o copo seja
exercida é muito provavel que este ira quebrar na mao do sujeito (MAZZONI et
al., 2012; FELDMAN et al., 1986; LATASH, 2010; CONTRERAS et al., 2004).

E possivel que o treinamento de dupla tarefa imposto durante a
intervencao possa ter auxiliado na melhora do controle de for¢ca. A demanda e
estado de atencdo exercida para lembrar e executar a tarefa pode ter
influenciado no aprendizado e desempenho de uma habilidade motora. Os
resultados desse estudo corroboram com os achados de Yang e seus
colaboradores, 2019, no qual, submeteu 18 sujeitos com a doenga de

Parkinson ao treinamento de dupla tarefa, afim de verificar melhora no



62

desempenho da marcha, ele utilizou exercicios de dupla tarefa em sessdes de
treinamento de 30 minutos com 3 sessdes por semana, somando um total de 4
semanas de intervengdo. Constatou-se uma melhora significativa para as
condi¢cbes de tempo de duplo apoio durante a caminhada cognitiva de dupla
tarefa e redugdo da variabilidade da marcha quando comparados ao grupo
controle (YANG, et al., 2019).

Encontramos diferenca estatisticamente significativa na diminuicdo do
coeficiente de variacdo de forga apenas para a condicdo com feedback na
ordem de 29%,. Na avaliagao pré tratamento podemos observar uma variagao
maior da forga exercida pelos sujeitos do estudo, € muito provavel que, ao ver
a acao que esta executando, este gera um pico de forga maior para tentar
alcancar o alvo e logo em seguida tenta corrigi-lo diminuindo a for¢a exercida
no transdutor. O tempo de resposta ao ver a tarefa que estava realizando pode
ter melhorado apds treinamento, é possivel que o treinamento tenha
influenciado nas respostas neuronais, facilitando a transmissédo dos estimulos
para o sistema nervoso central (TRINDADE et al., 2021).

E relatado na literatura que, o exercicio fisico pode proporcionar uma
melhora no controle na for¢ga e do desempenho funcional (BARBALHO et al.,
2019; RAMAZZINA et al., 2017; HELGERUD et al., 2020). Outra hipétese é que
os sujeitos podem ter se sentido mais confiante em realizar a tarefa por ja
terem a executado anteriormente, ou pelo fato de haver o efeito placebo
associado, sabe-se que o efeito placebo pode inferir um grande impacto nos
resultados finais, uma vez que, este pode ser interpretado ativamente pelo
cérebro e pode suscitar expectativas, memaorias e emogdes, que por sua vez,
podem influenciar os resultados relacionados a saude a nivel de sistema
nervoso central e consequentemente refletir em nosso corpo (WAGER et al.,
2015; TAVEL et al., 2014; COLLOCA et al., 2018, COLLOCA et al., 2019).

O desempenho para a condicdo sem feedback foi melhor no pré e pos
tratamento, entretanto, ndo apresentou variagdo estatisticamente significativa
no controle da forga em 8,48%, ou seja, se manteve estavel. Estes resultados
encontrados podem estar relacionados ao tempo de treinamento proposto para

o protocolo de tratamento. Foram realizados 10 dias consecutivos de treino
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com apenas 20 minutos de duragao cada sessao, talvez este tempo nao tenha
sido o suficiente para detectarmos variaveis referente para a condicdo sem
feedback.

Ao confrontarmos a literatura, pode-se observar divergéncias no tempo
de tratamento, Rahmati et al 2020, aplicou um protocolo de treinamento
baseado em exercicios de forca e equilibrio por 6 semanas com sessbes
realizadas 3 vezes por semana (RAHMATI et al., 2020). Li et al 2012, através
de um ensaio clinico controlado e randomizado, aplicou um treinamento de tai
chi com sessdes de 60 minutos, 2 vezes por semana durante 24 semanas (LI
et al., 2012), Schlenstedt et al 2015, afim de comparar treinamento de forga e
de equilibrio adotou um protocolo de treinamento 2 vezes por semana durante
7 semanas com duragao de 60 minutos (SCHLENSTEDT et al., 2015), Vieira et
al., 2020, procurou investigar os efeitos do treinamento resistido progressivo
durante 9 semanas com sessdes com duragdo de 50 a 60 minutos (VIEIRA et
al., 2020). Como podemos observar ndo ha um consenso na literatura referente
ao tempo total de tratamento e os intervalos de sessbes semanais e ainda ao
tempo de aplicagao da terapia.

Em nosso estudo aplicamos um protocolo de tratamento de 2 semanas
com 5 sessbes semanais e 20 minutos de intervencao, diferindo dos demais
estudos realizados com portadores da DP, isto pode estar diretamente
relacionados aos resultados positivos obtidos em nosso trabalho, uma vez que,
até onde sabemos nao ha relatos de outros estudos com esse modelo de
protocolo quando pensamos na variavel treinamento. Outras pesquisas
apresentam propostas diferentes de exercicios como a aplicacdo de apenas
uma técnica como o Tai Chi com intuito de restauragao do equilibrio (YU et al.,
2021). Assim como na presente pesquisa, a maioria das pesquisas anteriores
foi realizada com uma abordagem de tratamento individual, devido as
diferengas na amostras e na questado metodoldgica, a comparacao entre nosso
estudo e pesquisas relatadas fica impossibilitada de ser realizada.

Encontramos diferengas estatisticamente significativas entre pré e pés
tratamento para todos os sujeitos de ambos os grupos, ocorreu uma diminuigéo

nas taxas de erro -28% conforme mostrado no grafico 2 em relagédo ao alvo
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proposto. Este resultado significa que apds tratamento houve uma diminui¢cao
de erros ao realizar o teste de preensdo manual através do transdutor de forga,
ou seja, conseguiram ficar mais préoximos do alvo que foi determinado pelo
avaliador. A diminuicdo de erro referente ao alvo pode ser traduzido
funcionalmente em uma atividade que exija do controle motor fino. Em pratica
podemos exemplificar que um sujeito que realiza uma atividade como abotoar
a camisa necessita de um controle maior da forca e uma variagdo menor de
erro para que consiga acertar o botdo em seu determinado alvo, o ato de levar
o talher a boca também se caracteriza como uma atividade que depende do
controle de forga e menor erro para que o trajeto do talher alcance o local
desejado, essas atividades sdo de suma importancia, uma vez que,
proporciona a independéncia para realizar tarefas funcionais e cotidianas
(DAHDAL et al., 2016; LAKOVAKIS et al., 2020).

Vanbellingen e seus colaboradores 2017, constataram uma melhora
significativa nas habilidades que exigem de controle motor fino em sujeitos com
Parkinson através de um ensaio clinico randomizado, no qual, participaram 103
individuos portadores da DP divididos de forma aleatdéria em dois grupos,
realizaram exercicios domiciliares por um periodo de 4 semanas, com folow-up
de 12 semanas, procuraram investigar o comprometimento das habilidades
motoras finas em atividades de vida diaria. No presente estudo encontramos
resultados similares na melhora do controle da forca e na taxa de erro frente ao
alvo proposto, que pode estar relacionado com o aumento do controle motor
fino dos musculos do antebrago e da mao, apesar de aplicarmos protocolos de
tratamento diferentes, os dois tiveram como pilar os exercicios, além disso um
dos métodos de avaliacdo utilizado para quantificar a forca foi o mesmo
proposto neste trabalho (VANBELLINGEN, et al., 2017).

Observamos uma melhora estatisticamente significativa para a condigéo
com feedback (aumento de 43% de com feedback para sem feedback), na taxa
de erro referente ao alvo, ou seja, ao realizar o teste de preensao de forga
manual através do transdutor de forga, os sujeitos foram melhor na realizagao

da tarefa com olhos abertos. Este resultado ja era esperado, uma vez que, ao
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realizarmos uma tarefa em que temos o campo de visao desobstruido, ha uma
tendéncia em obtermos um melhor desempenho na tarefa exercida.

Os resultados encontrados neste trabalho estdo de acordo com a
literatura, os estimulos de feedback visual aumentado contribui para a
reabilitacdo motora na DP. Uma revisdo sistematica, aponta que tratamentos
baseados em feedback implicam em melhores resultados com tamanho de
efeitos de pequeno a grande apods tratamento nas medidas de deficiéncia,
atividade, participagédo e fungdo motora global, de fato, quanto mais estimulos
visuais sao gerados maiores os efeitos positivos notados no desempenho das
tarefas propostas (KEARNEY et al., 2019).

Para a condicao sem feedback, pode ter ocorrido um fendmeno
chamando de force drift que é quando o sujeito de forma lenta comecga a
diminuir a forgca exercida, neste caso a forga exercida no transdutor de forca
distanciando da linha alvo (ABOLINS et al., 2022).

E importante observar que a melhora nas taxas de erro foram
observadas em ambos os grupos (grupo ETCC e grupo placebo), esta melhora
pode ser associada a diversos fatores tais como, a melhora proprioceptiva.
Elagovan et al 2015, observou melhoras da precisdo espacial, no senso de
posicdo e na propriocepgdo apos treinamento motor somatosensorial,
apresentando aumento da amplitude de movimento funcional dos portadores
de Parkinson quando comparados ao grupo controle. Desta forma € muito
provavel que, o treinamento proposto neste estudo tenha proporcionado
mudancas referente a percepgao do senso de posi¢cao do corpo, € possivel que
tenha ocorrido uma melhora na percepg¢ao consciente do corpo, no senso de
movimento ativo e passivo e sensacado de peso, além de ter influenciado na
propriocepgao inconsciente que reflete no controle de tébnus muscular e
controle da postura (ELAGOVAN et al., 2022).

As capacidades visuo espaciais dos sujeitos submetidos ao treinamento
podem ter melhorado, esta percepgédo é muito importante quando pensamos
em atividades praticas do dia a dia como preparar uma refeigdo, dirigir um
carro ou até mesmo na hora de selecionar o medicamento a ser ingerido pelo

sujeito. E relatado na literatura que sujeitos com DP apresentam déficit do
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funcionamento visuo espacial (SCHENDAN et al., 2009; SEICHEPINE et al.,
2011).

Encontramos diferenca na capacidade de mover o centro de gravidade
de forma voluntaria no teste de limite funcional apés o tratamento para todos os
sujeitos de ambos os grupos, graficos 4, 5 e 6, na ordem de 23,5%; 23,7% e
22,4%. Esta melhora pode estar diretamente relacionada ao aumento da
manutencdo do equilibrio em condigdes dinamicas, apds o treinamento os
sujeitos podem ter alcangado uma amplitude maior de deslocamento ao
realizar o movimento solicitado pelo avaliador, possibilitando o controle de
movimentos n&o intencionais do corpo e aumentado sua capacidade de
corregdo em tempo habil para evitar uma possivel queda (GNOATO et al.,
2010; RAHMATI et al., 2020).

Esses achados corroboram com a literatura, Conradsson et al., 2015
através de um treinamento de 10 semanas, 3 vezes por semana com 60
minutos por sessao, com énfase em exercicios de equilibrio motor, apresentou
resultados significativos no controle de equilibrio e desempenho da marcha
quando comparado ao grupo controle (CONRADSSON et al., 2015). Smania et
al 2010, relata que o treinamento de equilibrio pode melhorar a estabilidade
postural, o nivel de confianca percebido pelo paciente para realizagdo das
atividades de vida diaria (AVD’s) e consequentemente reduzir a frequéncia de
quedas, esses efeitos foram mantidos por até um més apds o tratamento
(SMANIA. et al., 2010). Nos estudos citados a principal ferramenta de avaliagao
foram questionarios que medem a habilidade de equilibrio, em nosso estudo foi
utilizado a plataforma de estabilometria que € uma ferramenta quantitativa e
que ja é consolidada como uma ferramenta valida e confiavel para analise de
controle postural e equilibrio estatico.

Sabe-se que sujeitos com DP apresentam déficit de equilibrio e declinio
da fungdo motora e que um dos pilares para que haja um controle da postura
adotada pelo sujeito € a propriocepgao (TEASDALE et al., 2017). O
treinamento proposto neste estudo, apresentou exercicios que desafiavam a
capacidade dos sujeitos de realizar atividades de sustentacdo de peso em

apenas um membro, de passada e desvio de obstaculos, isto pode ter
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influenciado na capacidade proprioceptiva do tornozelo. E possivel que apés o
treinamento, tenha ocorrido um aumento das ativagcbes do numero de
neurdnios nos ganglios da base respondendo assim de forma mais eficiente as
informacgdes proprioceptivas recebidas dos receptores sensoriais (MASCHKE
et al., 2003).

Outra hipotese € que apods o treinamento realizado durante o tratamento
pode ter aumentado sua capacidade de gerar forgca durante a contragao
muscular, o que leva ha um aumento de controle postural durante uma
atividade dinamica como por exemplo, andar de bicicleta que € uma atividade
que demanda da agdo dos musculos de membros inferiores como um todo,
necessitando que haja um sinergismo muscular durante a execugao da tarefa.
E necessario que o sujeito ao realizar este tipo de agéo esteja com o tronco em
uma posicao especifica e que este consiga manter o controle da postura no
posicionamento especifico, a mesma coisa ocorre quando realizamos o
processo da marcha, para que consigamos realiza-lo de forma funcional, &
necessario que uma forga muscular seja exercida e que haja uma contragao de
varios musculos ao mesmo tempo e que estes trabalhem em conjunto durante
a execugdo de um passo, que exige do individuo, um movimento completo e
amplo de flexdo do quadril, joelhos, tornozelo e ainda um controle muscular
para manter a cabega em posicao neutra olhando para frente e manutencao da
postura do tronco para que, ao realizar a marcha o sujeito ndo tenha sensacao
de que ira cair ou ainda tropecar (RICCIARDI et al., 2015).

Resultados semelhantes sdo encontrados nos achados de Schlensdt e
seus colaboradores 2015, que através de um ensaio clinico procuraram
investigar se o treinamento de forca e de equilibrio poderiam melhorar o
controle postural em sujeitos com a doenca de Parkinson, participaram 40
sujeitos divididos em 2 grupos , que foram acompanhados por 8 semanas com
follow up de 12 semanas, ao final do treinamento, constatou-se uma melhora
significativa com tamanho de efeito médio, relacionando o aumento da taxa de
desenvolvimento de forgca com a melhora do controle postural (SCHLENSDT et
al., 2015).
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Em contrapartida, Chen e seus colaboradores 2021, ndo observaram
melhoras no controle postural relacionados ao treinamento ao avaliar a posigao
ortostatica com e sem feedback na plataforma de estabilometria (CHEN et al.,
2021) o que vai de encontro com nossos resultados referente as diferencas das
medidas de posigao ortostatica (OT). Um ponto positivo em nossa pesquisa €
que, aléem de avaliarmos a posigao ortostatica também avaliamos medidas do
limite funcional (LF), no qual, apresentou resultados significativos frente ao
estimulo oferecido, o que pode ser mais interessante para nossos individuos,
uma vez que, portadores da doenca de Parkinson apresentam incapacidades e
disfungdes quando realizam atividades que demandam de alcance funcional.

A melhora desses resultados também pode ser atrelada ao aumento de
mobilidade de tornozelo e capacidade de gerar co-contragdo durante o teste de
limite funcional, os exercicios propostos em nosso protocolo exploraram
diversas variaveis do treinamento o que podem ter gerado o resultado
encontrado. Rahmati e seus colaboradores (2020) encontraram melhorias nas
medidas relacionadas a mobilidade e flexibilidade, além de score melhores nas
variaveis relacionadas ao equilibrio apés treinamento de forca e equilibrio de 6
semanas, com melhora apresentada de forma precoce, com resultados a partir
da 3° semana (RAHMATI et al., 2020), em nosso estudo aplicamos o
treinamento de forma consecutiva cinco vezes na semana 0 que pode
proporcionar resultados semelhantes devido ao intervalo de tempos entre as
sessdes serem mais curtos.

Nao se sabe ainda ao certo como a atividade fisica pode melhorar o
controle motor, segundo (PERREY et al., 2013), a atividade fisica trabalha nas
adaptacdes do sistema nervoso central que podem contribuir para o aumento
da fungdo motora, o exercicio pode gerar aumento da atividade cerebral em
areas de cortex sensorial primario 1; cortex motor primario M1; area pré
motora, motora suplementar e cortex pré frontal, levando a um aumento de
impulso voluntario dos centros corticais para os neurbnios motores alfa
espinhais que controlam os musculos de trabalho para manter a forga alvo.
Todo esse processo pode gerar uma diminuicdo da variabilidade motora,

gerando um aprendizado motor da tarefa que, de forma direta auxilia na
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regulacdo da variabilidade de maneira dependente do contexto, desta forma
pode produzir resultados mais reprodutiveis em situa¢des de alta recompensa.
Quando analisamos a variabilidade gerada durante uma tarefa, podemos
observar que nosso cérebro monitora cenarios de recompensas e através
desse monitoramento ele pode regular a variabilidade motora, alguns estudos
sobre tomada de decisdo implicaram em circuitos de ganglios da base, bem
como regides pré frontais a codificagdo de valores de agcao (DHAWALE et al.,
2017).

Em nosso protocolo ndo foi possivel averiguar se a melhora do controle
motor foi dada pelo exercicio, pela ETCC ou ainda pelo efeito placebo. O
exercicio fisico pode ter causado um aumento da aptiddo musculoesquelética,
que pode estar diretamente relacionado a uma melhora no estado geral de
saude e da reducdo de incapacidades, o que pode ter proporcionado maior
independéncia funcional aos sujeitos com DP. Os exercicios incluidos no
protocolo de tratamento deste estudo englobam diversas variaveis do
treinamento, todos os exercicios foram elaborados de forma que pudesse levar
0s sujeitos a sua maxima capacidade de desenvolver raciocinio e ao mesmo
tempo proporcionar funcionalidade. O exercicio também pode ter sido
associado a sensacao de bem-estar psicologico, auxiliando na redugao de
estresse, ansiedade e depressao (WARBUTON et al., 2006).

Em nosso estudo ndo foi observado resultados estatisticamente
significativos referente a estimulagado transcraniana por corrente continua.
Verheyden et al 2013, em estudo com 20 portadores da DP, realizou
estimulagcédo anddica com intensidade de 1mA em cértex motor primario por 15
minutos, nao encontrou diferenca significativa relacionado a instabilidade
postural, o que corrobora com os achados deste estudo (VERHEYDEN et al.,
2013). Em contrapartida, Fregni et al 2006, avaliou, em um estudo com 17
sujeitos, 0 uso de estimulagdo anddica no cértex motor primario, estimulagao
anodica no cortex pré frontal dorsolateral, com uma intensidade de corrente de
1 mA durante 20 minutos, demonstraram que apenas a estimulacdo anddica no
cortex motor primario mostrou correlagdo estatistica com melhora do

desempenho motor (FREGNI et al.,, 2006), entretanto, o protocolo de
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treinamento deste estudo foi baseado em atividades realizadas apenas com os
membros superiores em posicdo de sedestacao, dessa forma nao se sabe se
este efeito poderia ser observado em um contexto mais geral do corpo.

O placebo pode ter causado uma melhora através de mecanismos
psicolégicos, o fato do sujeito imaginar estar recebendo uma intervengéo por
meio da ETCC pode ter contribuido com as expectativas geradas por ele e isso
pode ter culminado em uma melhora do desempenho durante a execug¢ao dos
testes, outra hipétese é que o efeito placebo tenha gerado um forma de
aprendizagem, no qual, se forma uma associag¢ao entre o estimulo recebido e a
resposta, isso € chamado de condicionamento classico, o efeito placebo pode
ainda ter reforcado a crenca de melhora clinica, que pode modular diretamente
a liberacdo de dopamina em sujeitos com DP (MUNNANGI et al., 2022;
LIDSTONE et al., 2010; ENCK et al., 2011).

Existem limitagbes que implicam no resultado do trabalho. O tamanho da
amostra ndo atingiu a quantidade desejada para nosso estudo, uma vez que,
houve dificuldades para o recrutamento dos sujeitos portadores do Parkinson,
o fato de n&o termos um grupo controle e de somente treinamento, para fins de
comparagao se torna fator relevante, o tempo e frequéncia de treinamento
parece ser baixa e provavelmente sublocada para detectar diferencas
significativas nos demais dados avaliados. Estudos futuros podem usar uma
amostra mais homogénea para controlar parte da variabilidade geral observada

nesta populagao.

VIl. CONCLUSAO

Verificou-se melhoras nas respostas motoras para o controle motor e
controle postural decorrentes da aplicagdo de um protocolo de exercicios
padronizados durante 2 semanas, administrado 5 vezes por semana e 20
minutos de exercicios associados ou ndao a ETCC para os portadores da
doenca de Parkinson, todos os sujeitos de ambos os grupos apresentaram
melhoras na capacidade de manter uma forga constante ao executar uma
tarefa manual e aumento da capacidade de controle do movimento, além disso,

em ambos os grupos os sujeitos demonstraram melhoras na capacidade de
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alcance funcional, compreendendo assim um maior controle postural aos
portadores da DP. Nao foram observados resultados referente a estimulagao
transcraniana por corrente continua. Ainda evidenciou-se que um programa de
treinamento de estratégias de movimentos baseados em um protocolo de
exercicios de forma isolada proporciona melhora da fungdo. Mais estudos
ainda sao necessarios afim de elucidar qual o tempo ideal para aplicagao de

um treinamento.
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within the study titled, "Quantitative Biomechanical Analysis of the Effects of Training
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under the academic supervision of Osmar Pinto Neto, acting as the lead Principal
Investigator. This study is identified by the ethics committee number: 3,903,038, Since

amm:mmw this is an academic study, there is no fee associated with this use.
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ANEXO C
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

OBRIGATORIO PARA PESQUISAS CIENTIFICAS EM SERES HUMANOS

Prezado voluntario,

Vocé esta sendo CONVIDADO a participar de uma pesquisa, onde pode se manifestar, de
forma autdbnoma, consciente, livre e esclarecida (Resolugdo CNS n° 466 de 2012, item IV).
Neste termo consta todos os procedimentos que serdo adotados e todos direitos reservado a

VOCé.

DADOS DE IDENTIFICACAO DO PARTICIPANTE DA PESQUISA
L0 1 4 1< TR

Sexo: Masculino () Feminino ( ) Data Nascimento: .......... Lo [oveiinn

Y g = | N

Titulo do Protocolo de Pesquisa: ANALISE BIOMECANICA QUANTITATIVA DOS EFEITOS

DO TREINAMENTO DE MODALIDADES MISTAS EM IDOSOS COM A DOENCA DE
PARKINSON.

Subarea de Investigagao: Area de Fisioterapia
Pesquisador responsavel:

Nome: Shirley Ferreira Campos

Instituicdo: Universidade Anhembi Morumbi

Enderego: Estrada Dr. Altino Bondesan, n° 500 — Distrito de Eugénio de Melo - CITE — Parque
Tecnolégico de Sdo José dos Campos — SP

CEP: 12247-016; Tel.: +55 (12) 3945.1359

Email: shirleycampos30@hotmail.com
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Avaliagéao do risco da pesquisa:

( X ) Risco Minimo () Risco Médio () Risco Baixo () Risco Maior
Objetivos e Justificativa: Avaliar as respostas fisicas, motoras e funcionais de maneira aguda
e cronica (10 sessdes) do treinamento/ reabilitagdo com e sem a associagdo da ETCC em
diferentes populacdes, atletas, adultos saudaveis e idosos com e sem a doenga de Parkinson.
Em conjunto com diversos tipos de treinamentos, algumas técnicas de estimulagdo tém sido
desenvolvidas para tentar otimizar uma maior resisténcia muscular e gerar menor percepgao
subjetiva de esforgo frente a contragbes musculares fatigantes, podendo melhorar desde a
autonomia de idosos com comprometimentos motores até desempenho de atletas. Dentre
essas diversas técnicas, a estimulagdo transcraniana por corrente continua (ETCC), tem
recebido grande interesse de diversos estudos. Porém, questdes relacionadas sobre a
eficiéncia de seus efeitos principalmente em carater cronico ndo sdo bem esclarecidas em
diferentes populagoes.

Procedimentos: Serdo realizados os seguintes testes: Antropometria (peso, estatura,

perimetros corporais e composi¢cao corporal), testes de forca dindmica (com cela de carga,
acelerémetros e repeticbes maximas) e isométrica, eletromiografia, testes cardiorrespiratoérios e
de flexibilidade, como tratamento (protocolos) serao aplicados fisioterapia convencional e a
ETCC. A aplicacdo de ETCC sera administrada em 2.0 mA, durante 20 minutos, de maneira
NAO invasiva, tais recomendacdes sdo confiaveis e suportadas pela literatura. Todos testes
serdo realizados em duas situagdes, antes do inicio do protocolo de treinamento (agudo) e
apods 2 semanas de treinamento.

Riscos e inconveniéncias: Por se tratar de um exercicio fisico, o treinamento proposto pode
trazer desconfortos como: o cansago fisico e sudorese, além das alteragdes fisiologicas
durante a pratica de um exercicio fisico.

Potenciais beneficios: Promover conhecimento acerca do diagndstico e tratamento de
Parkinson, a melhora da qualidade de vida de idosos, assim como o desempenho de adultos
saudaveis e atletas, melhorando o entendimento e a seguranga dos protocolos de reabilitagao,
MMT e ETCC.

Informagées Adicionais: Nao Houve

Se vocé tiver alguma consideragdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, pode entrar em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — da Universidade Anhembi Morumbi, em

horario comercial pelo e-mail cep@anhmebi.br ou pelo telefone 55 (11) 3847.3033. O CEP-

UAM atende em seus horarios das 10:00 horas as 15:00 horas, na Rua Caso do Ator, 294 —
Vila Olimpia — CEP: 04546-001 — 7° andar.


mailto:cep@anhmebi.br
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Para esta pesquisa, nao havera nenhum custo do participante em qualquer fase do estudo. Do
mesmo modo, ndo havera compensacao financeira relacionada a sua participacao. Vocé tera
total e plena liberdade para se recusar a participar bem como retirar seu consentimento, em
qualquer fase da pesquisa.

O participante tem direito a tratamento na instituicdo, referente a pesquisa. A assisténcia
devera ser oferecida sem 6nus de qualquer espécie ao participante da pesquisa, em todas as
situagdes em que este dela necessite. O direito a assisténcia integral gratuita devido a danos
diretos/ indiretos e imediatos/ tardios, pelo tempo que for necessario ao participante da
pesquisa serdo respeitados (Resolugao CNS n° 466 de 2012, itens 11.3.1 e 11.3.2).

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que foram
lidas para mim, descrevendo o estudo: “AVALIAGAO DOS DISTURBIOS DOS MOVIMENTOS
POS APLICAGAO DE TECNICA DE NEUROMODULAGAO EM INDIVIDUOS COM A
DOENGCA DE PARKINSON”.

Os propositos desta pesquisa séo claros. Do mesmo modo, estou ciente dos procedimentos a
serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que a minha participacdo é isenta de
despesas. Concordo voluntariamente na minha participagdo, sabendo que poderei retirar o
meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou
prejuizos.

Este termo devera ser assinado em 02 (duas) vias de igual teor, uma para o participante da
pesquisa e outra para o responsavel pela pesquisa. Ainda, todas as paginas deverdo ser
rubricadas pelo pesquisador responsavel/pessoa por ele delegada e pelo participante/
responsavel legal (Resolugdo CNS n° 466 de 2012, item IV.5.d).

Sao José dos Campos/SP, / /

Assinatura do Participante da Pesquisa Assinatura do Responsavel da Pesquisa
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ANEXO

O desvio padrdao € uma medida de dispersdo, ou seja, € uma medida que
indica o quanto o conjunto de dados € uniforme, ele é calculado através da
seguinte formula. Seu célculo é obtido através do calculo da média, seguido do
calculo da distancia entre cada dado e a média e o quadrado de cada uma
dessas distancias, em seguida é realizado a soma dos valores obtidos, logo
dividimos o resultado pela variavel n e calculamos a raiz quadrada (equagao 1).

Na equacao abaixo podemos observar que, Dp € o desvio, Xi € o valor
no conjunto de dados na posigao i, X € a média aritmética/média dos valores e
n € a quantidade total dos dados no conjunto.

Uma das variaveis calculadas a partir dos dados coletados pelo transdutor de

Dp = \/Z(Xril'i)2

-1

forca foi o coeficiente de variacdo (CV) que é comumente utilizado para
detectar a sinceridade do esforco de forgca de prenssdo. Desta forma, o
coeficiente de variagao foi apresentado em porcentagem. O CV é considerada
uma medida estatistica que informa sobre a dispersao relativa do conjunto de
dados (PELABON et al, 2020). Seu calculo é obtido dividindo o desvio padrao
pelo valor absoluto da média do conjunto e geralmente é expresso em

porcentagem para melhor compreensao (Equacéo 2).

CV—DV 100
=5 -
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Neste estudo o coeficiente de variagao esta sendo expresso com as
letras CV, o DV é tido como o desvio padrdo da amostra e X representa a
média da amostra.

A estimativa e precisao dos valores nos testes de preensdo manual, foi
quantificado usando erro quadratico médio (RMSE) que é a raiz quadratica
média de todos os erros. O RMSE é considerada uma excelente métrica de
erro de propésito geral para previsdes numéricas (equagao 2). O Root Means
Square Error (raiz quadratica de erro médio) demonstra a taxa de erro dos

sujeitos envolvidos na pesquisa com base em um alvo pré determinado.

n
1
RMSE = ~ Z(fi — alvo)?
i=1

No qual, RMSE é o Root Means Square Error, = é a soma de todos os valores;
1/n  é o numero de suijeitos, fi é a forcado instante i, e o alvo é 20% do MVC.
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