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RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito do biofeedback visual fornecido por uma tecnologia
vestivel como estratégia para o treinamento da marcha em pacientes com doenca de Parkinson
(DP). Para isso, utilizamos o design quase experimental de sujeito Unico. Fizeram parte do estudo
trés mulheres com diagnostico de DP e caracteristicas semelhantes da doenca. Todos o0s
participantes foram submetidos a 40 sessdes de treinamento de marcha, sendo 10 sessdes de
Adaptacdo, 10 sessdes de treinamento Controle “A”, 10 sessfes de treinamento na fase de
Intervencdo “B” e 10 sessdes de treinamento na fase de Retengdo “A’ ”. Antes de iniciar cada uma
das fases, realizou-se 0 Teste de Velocidade de Marcha de 10 Metros. As sessdes de treinamento
tiveram 15 minutos de duragdo, sempre na mesma velocidade definida na primeira sesséo de
treinamento da fase de controle “A”. O participante 01, na fase de Intervencdo (B), recebeu
feedbacks verbais de um terapeuta. Ja o participante 02, na fase de Intervencdo (B), recebeu
biofeedbacks visuais oriundos do celular. O participante 03 realizou todas as 30 sessdes de
treinamento de marcha (A-B-A’) sem biofeedback. O biofeedback foi fornecido por sensores
fixados na regido dos tornozelos, que reconheceram os padrées de marcha realizados durante o
aquecimento (1 minuto inicial) e consideraram esses valores como referéncia. Posteriormente,
durante a parte principal do treinamento (14 min) da fase de intervencao, a cor indicada no celular
considerou o comprimento do passo e 0 numero de passos obtidos na calibracédo inicial (aumento
no numero de passos ou reducado no comprimento do passo vermelho, aumento no comprimento do
passo e reducdo no nimero de passos verde, manutencdo no comprimento do passo e nimero de
passos amarelo. O terapeuta, de posse dessas informacdes, forneceu feedback verbal para o
participante 01. Enquanto isso, o participante 02 teve apenas biofeedback visual, precisando ele
mesmo ajustar o padrdo de marcha. Para avaliar os efeitos do tempo (A-B-A’) de cada participante
utilizamos a Anova one-way (comparamos 0 nimero de passos e 0 comprimento de passos.). Para
iSs0, empregamos 0 pacote estatistico software GraphPad Prism, versdo 8.4.3, considerando um
nivel de significancia de 5%. Nossos resultados indicaram que todas as participantes apresentaram
melhora no teste de 10 MWT. Concluimos que o fornecimento de biofeedback, seja verbal, visual
ou a auséncia de feedback (grupo controle), ndo resultou em diferencas estatisticamente
significativas nos pardmetros da marcha. No entanto, melhorias clinicas foram identificadas,
sugerindo que essas intervengdes podem influenciar positivamente o padrdo de marcha dos
pacientes com DP.

Palavra Chave: Reabilitacdo, Tecnologias assistivas, Doenca de Parkinson



ABSTRACT

The objective of this study was to evaluate the effect of visual biofeedback provided by a wearable
technology as a strategy for gait training in patients with Parkinson’s disease (PD). For this
purpose, we used a single-subject quasi-experimental design. Three participants with a PD
diagnosis and similar disease characteristics took part in the study. All participants underwent 40
gait training sessions, including 10 Adaptation sessions, 10 Control training sessions (“A”), 10
training sessions in the Intervention phase (“B”), and 10 training sessions in the Retention phase
(“A”). The training sessions lasted 20 minutes, always at the same speed defined in the first session
of the Control phase (“A”). Participant 01, in the Intervention phase (B), received verbal feedback
from a therapist. Participant 02, in the Intervention phase (B), received visual biofeedback from a
mobile device. Participant 03 completed all 30 gait training sessions (A-B-A) without biofeedback.
Biofeedback was provided by sensors attached to the ankle region, which recognized gait patterns
performed during the warm-up (first 1 minute) and considered these values as a reference.
Subsequently, during the main part of the training (14 min), gait parameters, such as step frequency,
were compared to the reference values. Increases in frequency, relative to the reference values,
were indicated by a red light. The therapist, in possession of this information, provided verbal
feedback to participant 01.Meanwhile, participant 02 had only visual biofeedback, needing to
adjust the gait pattern himself. To evaluate the effects of time (A-B-A) of each participant, we used
one-way Anova (we compared the number of steps and the length of steps.). For this, we used the
statistical software package GraphPad Prism, version 8.4.3, considering a significance level of 5%.
Our results indicated that all participants showed improvement in the 10 MWT test. We conclude
that the provision of biofeedback, whether verbal, visual or the absence of feedback (control
group), did not result in statistically significant differences in gait parameters. However, clinical
improvements were identified, suggesting that these interventions can positively influence the gait

pattern of patients with PD.

Keywords: Rehabilitation, Assistive Technology, Parkinson's diseases
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1. INTRODUCAO

A Doenca de Parkinson (DP) foi descrita pela primeira vez em 1817 pelo médico britanico
James Parkinson, em sua obra intitulada An Essay on the Shaking Palsy (Um Ensaio sobre a
Paralisia Agitante), na qual caracterizou os principais sinais motores da enfermidade, como
tremores, rigidez muscular e lentiddo de movimentos. Posteriormente, por volta da metade do
século XIX, o neurologista francés Jean-Martin Charcot reconheceu a relevancia dos achados de
Parkinson e propds a denominagédo "Doenga de Parkinson” em sua homenagem, consolidando o
termo na literatura médica. Nas décadas de 1950 e 1960, importantes avancos cientificos
permitiram a identificacdo da relacdo entre a doenca e a degeneracdo dos neurdnios
dopaminérgicos na substancia negra do mesencéfalo, o que culminou no desenvolvimento do
tratamento com levodopa (L-DOPA) — ainda hoje considerado a principal terapéutica
medicamentosa para 0 manejo dos sintomas motores da doenca. (TEIVE, HELIO A. G. ,1998)

Atualmente estima-se que esse disturbio neurolégico afete aproximadamente 1% da
populagdo mundial com mais de 65 anos, representando cerca de 2/3 dos pacientes que frequentam
grandes centros de distdrbios do movimento em todo o mundo (MARTINEZ-FERNANDEZ et al.,
2016). Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (2023, p. 12) é comum em pessoas acima de 60
anos, também pode afetar individuos mais jovens. Estima-se que entre 10% e 15% dos pacientes
diagnosticados tenham menos de 50 anos, e aproximadamente 2% tenham menos de 40 anos.
Apesar da dificuldade de determinar a prevaléncia exata de casos de DP na populagdo mundial e
brasileira, os sintomas iniciais da DP s&o sutis e se confundem com outras formas de
parkinsonismo. Em suas etapas mais avancadas as caracteristicas marcantes e incapacitantes estao
a deficiéncia de equilibrio e na marcha, o que aumenta o risco de quedas e diminui a autonomia
dos pacientes. Em relacdo aos transtornos da marcha estes estdo entre os sintomas mais
incapacitantes experimentados por pacientes com DP. Isso se deve as caracteristicas da DP em

geram déficits no controle motor, como dificuldades na iniciagdo do movimento, reducdo da



amplitude do movimento ou modulagdo da atividade muscular (EL-TAMAWY; DARWISH;
KHALLAF, 2012a)

Neste sentido, uma das formas utilizadas na reabilitacdo dos pacientes com DP tem sido o
treinamento da marcha, e tem se mostrado efetivo na reducédo nas quedas, melhorias na marcha e
no equilibrio dindmico (PROTAS, 2002). As avaliacdes da marcha evoluiram nas ultimas décadas
de meras observac0es, para tecnologias que fornecem uma quantidade significativa de parametros
quantitativos. No entanto, grande parte dessas informacdes sdo coletadas em ambiente laboratorial,
utilizando cdmeras que capturam o movimento e o reconstroem posteriormente, obtendo variaveis
angulares e espago temporais, como 0 comprimento de passo e a largura do passo entre outros
(ZANARDI et al., 2021). Este cenario, embora tenha apresentado resultados significativos com a
identificacdo de métricas e métodos relevantes para analise de marcha, ndo correspondem aos
cenarios reais de aplicacao dos protocolos de reabilitacdo, como clinicas e centros de fisioterapias.
Nesse sentido, nos ultimos anos tém sido desenvolvidas tecnologias vestiveis baseadas em centrais
inerciais capazes de fornecer parametros fidedignos da marcha do paciente com DP que podem ser
utilizados em ambiente clinico (SCHLACHETZKI et al., 2017). Além da avaliacdo de parametros
da marcha por meio de tecnologias vestiveis, também cresce o interesse dos cientistas para o
desenvolvimento por tecnologias vestiveis que possam ser usadas também para o treinamento da
marcha em pacientes com (CARPINELLA et al., 2017a). Em comum a todos esses dispositivos
esta o fornecimento de biofeebacks, seja ele visual (CARPINELLA et al., 2017); (LUESSI et
al.,2012); (SPAY et al 2010), sonoros com ou sem marcacdo por metronomo (MAZILU et al.,
2014); (NARO et al., 2020a), ou vibro-tatil (EL-TAMAWY; DARWISH; KHALLAF, 2012b). O
biofeedback por envolver elevados niveis de atencdo e motivacdo, tém mostrado resultados
superiores quando comparados com a fisioterapia tradicional no treinamento de
marcha(CARPINELLA et al., 2017a).

Apesar do uso desses dispositivos apresentar resultados animadores, ainda é um desafio
desenvolver tecnologias capazes de fornecer biofeedback de facil interpretacdo, pois a facilitagéo
deles ajudariam ndo s6 da marcha do paciente com DP, mas de todas as atividades que possam a

vir a ser utilizadas durante o processo de reabilitacdo, como subir e descer escadas, atividades que



envolvam mudancas de direcdo, transposicdo de obstaculos que possam ser usadas tanto no
ambiente clinico quanto domiciliar. Portanto, o objetivo deste estudo foi o de avaliar o efeito do
biofeedback visual fornecido por uma nova tecnologia vestivel sobre parametros de marcha em

pacientes com DP.

1.1 MOTIVACAO E JUSTIFICATIVA

O presente estudo busca validar um dispositivo inovador voltado tanto para o ambiente
clinico quanto para o uso domiciliar, ampliando as possibilidades de treinamento da marcha para
diversos grupos que possam se beneficiar dessa tecnologia. A proposta é oferecer aos pacientes
uma solucdo segura e eficiente para a pratica de atividade fisica, permitindo que realizem a
autocorrecdo de seus movimentos de maneira intuitiva e em tempo real. O dispositivo, de facil
acesso, funciona por meio de um aplicativo instalado no proprio celular do usuario, proporcionando

respostas imediatas sobre seus padrdes de marcha.

Do ponto de vista empresarial, esse dispositivo representa uma inovacao de alto impacto
para clinicas de reabilitacdo e profissionais da area da salde, oferecendo uma ferramenta
tecnoldgica que otimiza o atendimento, melhora a eficiéncia do treinamento e amplia a capacidade
de monitoramento dos pacientes. Com a possibilidade de armazenar os dados na nuvem, o0s
profissionais poderdo acompanhar a evolugdo de seus pacientes ao longo do tempo, analisando

métricas precisas sobre o progresso de cada individuo.

Além de beneficiar diretamente os pacientes com doenca de Parkinson, essa tecnologia
também agrega valor ao mercado da reabilitacdo ao oferecer um produto escalavel e de grande
potencial comercial. Ao preencher uma lacuna existente no treinamento da marcha, o dispositivo
ndo apenas melhora a qualidade de vida dos usuarios, mas também fortalece o setor da salde com
solugBes tecnoldgicas inovadoras, facilitando a adocéo de praticas mais eficazes e baseadas em

dados.



O aprofundamento desse estudo e a validacdo do dispositivo poderéo abrir portas para
futuras parcerias com centros de reabilitacdo, hospitais e empresas da &rea da satde, promovendo

uma abordagem mais moderna e personalizada no tratamento de distdrbios da marcha.

1.2 HIPOTESE E QUESTOES DE PESQUISA

Considerando o que foi exposto anteriormente, nesta pesquisa a seguinte hipotese foi
considerada para solucionar o problema proposto.

Hipotese nula: Se a resposta do biofeedback néo influenciara no treinamento de marcha.

Hipdtese alternativa: Afirmar o uso do dispositivo favoreceria positivamente no

treinamento da marcha de pessoas portadoras com a doenca de Parkinson.

1.3 OBJETIVOS
1.3.1 Objetivo Geral

Avaliar os efeitos sobre o parametro da marcha coma utilizacdo de um dispositivo de

biofeedback visual sobre parametros de marcha de pacientes com DP.

1.3.2 Objetivos Especificos

Para alcancar o objetivo geral deste trabalho, os seguintes objetivos especificos foram
identificados:

e Avaliar os efeitos de um treinamento de marcha, com o fornecimento de biofeedbacks
verbais por parte de um terapeuta sobre melhoras em parametros da marcha de uma
Parkinsoniana (Participante 1).

e Avaliar os efeitos de um treinamento de marcha, com o fornecimento de biofeedbacks
visuais sobre parametros da marcha de uma Parkinsoniana (Participante 2).

e Auvaliar os efeitos de um treinamento de marcha isolado sobre parametros da marcha de

uma Parkinsoniana (Participante 3).



e Comparar os efeitos das diferentes intervencdes nas diferentes fases do estudo (A-B-A”).

2. FUNDAMENTACAO TEORICA

Para melhor entendimento da proposta de pesquisa, esta se¢do apresenta conceitos
introdutorios referentes as areas de estudo: a doenca de Parkinson, treinamento de marcha e

tecnologias de biofeedbacks.
2.1 A DOENCA DE PARKINSON

A Doenca de Parkinson (DP) é uma doenca neurodegenerativa crbnica e progressiva que
afeta predominantemente o sistema nervoso central. Seu nome é uma homenagem ao médico inglés
James Parkinson, que a descreveu pela primeira vez em 1817. Segundo a OMS, a Doenca de
Parkinson € mais comum em pessoas acima de 60 anos, também pode afetar individuos mais
jovens. A DP é caracterizada pela degeneracdo dos neurbnios dopaminérgicos localizados na
substancia negra, uma regido do cérebro responsavel pelo controle dos movimentos. Essa perda
neuronal leva a uma reducdo significativa na producdo de dopamina, um neurotransmissor
essencial para a regulacdo motora.

Os principais sintomas motores da DP incluem tremor em repouso, bradicinesia (lentidao
dos movimentos), rigidez muscular e instabilidade postural. Essas manifestagdes comprometem
atividades diérias, como caminhar, falar e realizar movimentos finos. Além dos sintomas motores,
a DP apresenta numerosas manifestagdes ndo motoras, que podem surgir antes mesmo dos sintomas
motores, incluindo alteracdes de humor, distirbios do sono, fadiga e dificuldades cognitivas. Em
pacientes mais jovens, a progressdo da doenca tende a ser mais lenta, mas podem ocorrer sintomas
como tremores, rigidez muscular e lentiddo dos movimentos.

Atualmente, ndo ha cura para a DP, e os tratamentos disponiveis visam mitigar os sintomas
e melhorar a qualidade de vida dos pacientes. As terapias incluem o uso de medicamentos, como a

levodopa, fisioterapia, estimulacéo cerebral profunda e abordagens complementares. Pesquisas em



terapias neuroprotetoras, genéticas e tecnologias avancadas, como o biofeedback, continuam em
desenvolvimento, buscando estratégias mais eficazes para o tratamento da doenca.

2.2 TREINAMENTO DE MARCHA

A marcha muda com o passar do tempo, os idosos produzem uma reducgédo na simetria e
no comprimento do passo e um aumento no tempo e na largura dos passos (ABOUTORABI et al.,
2016). O seu desempenho pode ser afetado ainda mais pelo nivel educacional de cada individuo,
escolaridade, nivel ocupacional, reserva cognitiva(FREIRE; PIERUCCINI-FARIA; MONTERO-
ODASSO, 2018) fatores de stress ambientais (FREIRE JUNIOR et al., 2021). Como o
desenvolvimento da idade, é comum o surgimento de diversas doencas, as doencas
neurodegenerativas sdo as mais comuns e a que afeta 0 movimento é a Doenca de Parkinson (JUH
et al.,, 2004). A DP frequentemente apresenta alteracfes no padrdo de marcha, incluindo uma
aumento na cadéncia do passo (numero de passos por minuto) ela pode ser mais lenta que as de um
adulto saudéavel da sua mesma faixa etéria, essas dificuldades motoras sdo caracteristicas da
doenca, como também as dificuldades musculares, a bradicinesia (movimentos lentos) e as
dificuldades de progresso podem levar a marcha desses individuos a ficarem com passos menores
e mais lentos. Podendo gerar um menor equilibrio e dificuldade de se adaptar a quaisquer mudancas
do ambiente, um degrau no meio do caminho ou uma mudanca de dire¢do, aumentando assim o
namero de risco de queda.

Logo a marcha é um padrdo funcional importante para as atividades da vida diéria dos
parkinsonianos, a lentificacdo, a diminui¢do do tamanho da passada, a tendéncia a caminhar em
linha reta. As alteracdes no desempenho da marcha interferem na qualidade das atividades diarias
e principalmente quando estdo em condic¢des desafiadoras (CAETANO et al., 2019). Geralmente
0s pacientes possuem caracteristicas comuns de marcha, passos mais curtos que o normal, devido
a tensdo muscular, uma reducdo na amplitude de movimento e aumento na largura dos passos,
devido a dificuldade de mover as pernas livremente buscando assim, uma base maior para melhorar

seu equilibrio.



Uma das formas utilizadas para melhorar o padréo de desenvolvimento da marcha é o uso
de treinamento em esteira rolante, pois melhora as fungbes motoras e estéa correlacionada a melhora
da qualidade de vida (FILIPPIN, 2010). A variedade de treinamento de marcha em esteiras é outro
ponto que vem crescendo, tipo de treinamentos com intensidade e progressao, favorecem uma
melhora nas possibilidades de quedas, a ritmicidade das passadas e qualidade de vida dos
parkinsonianos
(CHAIWANICHSIRI et al., 2011); (HERMAN et al., 2007); (POHL et al., 2003).

Efeitos imediatos do treinamento em esteira como melhorar a velocidade, fluidez do
movimento, o comprimento do passo, dispondo mais seguranca e eficiéncia na caminhada desses
pacientes, ja ficaram claros anteriormente. Uma ferramenta muito utilizada nesses treinamentos €
metrénomo, um dispositivo que emite um som ritmico em um compasso regular, que pode ser
usado como guia para ajudar a manter o ritmo da marcha, ele também pode ajudar o sistema
nervoso a aumentar a consciéncia corporal, propiciando a melhora do equilibrio e a fluidez das
passadas. A melhora da velocidade e da cadéncia da caminhada de grupo com Parkinson utilizando
estimulacdo auditiva ritmica (ALVES DA SILVA etal., 2017); (CHAIWANICHSIRI et al., 2011).
Estudos complementares ressaltam que aqueles que durante suas atividades utilizaram estimulo
auditivo, obtiveram melhores resultados: desenvolvimento motor, desenvolvimento cognitivo geral
e uma melhor velocidade na marcha, suscitando mais autoconfianga dos pacientes (NARO et al.,
2020b).

2.3 TECNOLOGIAS VESTIVEIS DE BIOFEEDBACK

O biofeedback é uma técnica terapéutica que se baseia na ideia de fornecer informacdes
em tempo real sobre fungdes fisiolégicas e biomecénicas do corpo, como sinais incorretos,
atividade cerebral, atividade muscular e outros parametros, para que o individuo possa aprender ou
reaprender a regular suas funcdes de maneira mais eficaz. E uma abordagem baseada na teoria da
aprendizagem motora e no controle motor. Dispositivos com tecnologia vestiveis estdo ajudando
0s usuarios a realizarem atividade fisica corretamente e com seguranca, devido a sua resposta em

tempo real ALENCAR et al., 2023). Essa tecnologia existente estd desempenhando um papel de



lideranca em termos de tratamento, diagndstico e melhoria da atividade motora da DP (CHANNA;
POPESCU; CIOBANU, 2020).Elas podem também monitorar e fornecer informagdes em tempo
real sobre os sinais fisiolégicos do corpo humano. Possuem uma ampla gama de aplicacdes,
incluindo monitoramento de salde, condicionamento fisico, entretenimento e comunicacao. Eles
tém a capacidade de coletar dados, interagir com os outros dispositivos e fornecer informagdes aos
usuarios e assim garantir uma abordagem promissora e engajamento de seus usuarios tanto em
ambientes domiciliar, clinicos e laboratoriais(CASAMASSIMA et al., 2014); (GIGGINS;
PERSSON; CAULFIELD, 2013).

Os sensores inerciais, como acelerdmetros e giroscopios, sdo pequenos dispositivos
eletronicos capazes de medir forcas de aceleracdo e rotacdo. Esses dados podem ser utilizados para
analisar e identificar padrdes de movimento humano de maneira precisa. A interpretacdo dos dados
capturados pelos sensores inerciais € feita através de algoritmos sofisticados, incluindo técnicas de
aprendizado de maquina. Estes algoritmos sdo capazes de identificar caracteristicas dos
movimentos e classificar diferentes tipos de atividades, como caminhar, correr, sentar ou até
mesmo cair. A analise detalhada desses dados permite ndo apenas reconhecer o tipo de atividade,
mas também avaliar a qualidade do movimento, o que é crucial para aplicagcbes médicas e
esportivas.

No contexto do desenvolvimento de tecnologias vestiveis, cada vez mais solucdes para
diagndstico, reabilitacdo, avaliacdo e monitoramento de pacientes com a doenga de Parkinson tém
sido discutidas e apresentadas em revisdes de literatura (BROGNARA et al., 2019);(CHANNA;
POPESCU; CIOBANU, 2020). A abordagem de biofeedbacks para portadores de DP vem sendo
amplamente estudada e com resultados animadores (CARPINELLA et al., 2017; EL-TAMAWY
et al., 2012; MAZILU et al., 2014) as medi¢des de movimento, controle postural e producéo de
forca podem ser feitas usando varios dispositivos diferentes e usados para fornecer biofeedback
biomecénico, sensores biomecanicos e reforgo positivo por meio visual e ou sonoro estdo sendo
bem exploradas.

Portanto explorar a possibilidade de corrigir os dados de entrada e fornecer biofeedback

aos usuarios para que melhorar qualidade dos movimentos executados através de uma tecnologia



vestivel assistiva para monitoramento de atividades fisicas por via de sensores que possuem
tamanho reduzido, boa preciséo e baixo custo, as Unidade de Medicéo Inercial (IMU) vem sendo
muito bem explorada em diversos estudos (BROGNARA et al., 2019)contém sensores com
acelerdbmetro, giroscopio e magnetdmetro permitindo estimar com grande precisdo 0s parametros
cinematicos, bem como a posi¢do, a aceleracdo e a velocidade produzida pelo movimento
(ALENCAR et al., 2023). Outra tecnologia diferente é a utilizacdo de realidade virtual (DE
SOUSA, 2016)que também trouxeram resultados significativos no treinamento de marcha como
aumento da cadéncia.

Equipamentos externos, esteira rolante, ja estdo sendo utilizados para auxiliar esses
dispositivos no treinamento de marcha com DP (CHANNA; POPESCU; CIOBANU, 2020)
auxiliando no desenvolvimento motor, na melhora do equilibrio, no aumento do comprimento da
passada, principalmente em velocidades mais baixas (LUESSI et al., 2012) no aumento da
velocidade da marcha e na melhora da qualidade de vida desses pacientes (FILIPPIN NT et al.,
2010); (POHL et al., 2003). Gerando mais confianca e melhorando a vida diaria de pacientes
portadores da doenca de Parkinson. O quadro abaixo traz um resumo de quanto € benéfico a
atividade fisica para eles, seja utilizando tecnologias vestiveis e/ou esteira rolante. O grande desafio
é fazer a juncdo dessas tecnologias, tanto os aparelhos vestiveis (tecnologia vestivel) quanto o com
0 uso de equipamentos externos (a esteira rolante) fora de ambiente de laboratério, auxiliando no
deambular dos pacientes com a Doenca de Parkinson em tempo real. A tabela 01 mostra o quadro

resumo dos estudos aplicados na revisao da pesquisa.



Tabela 01: Quadro resumo dos artigos envolvidos

Autores Participantes Dispositivo Tipo de Intervencéo Tempo Medidas de Contribuicdes
(referéncia) vestivel sensores resultado
Carpinellaetal. | 42 individuos com Sistema de IMU e Exercicios 20 semanas UPDRSIII, Melhorias na marcha e maior transferéncia dos efeitos do treinamento
2016 DP randomizados controle de jogo Sensores de funcionais 45 min TUG, ABC,
em grupo (IMU, PCe pressdo adaptados de 3 FOGQ, COP,
experimental e Software equilibrio Sessdes/semana Balango de
controle personalizado) e marcha ML,
Idade Média: usando Questionario
75,6 * 8,2 anos Sistema de vestivel de
controle de jogo tecnologia
El-Tamawy et n = 30 sujeitos DP O dispositivo Sensores de GE: fisioterapia GE:D: 8 Cadéncia. Melhora no comprimento da passada
al, 2012, GE:n=15 vibratério, presséo individualizada semanas Comprimento
Idade média: OPTEC Co. e treino de T:51-70 min da passada,
61,4 + 7,28 anos marcha 3 Velocidade da
GC:n=15 tradicional mais sessOes/semana marcha ,
Idade média: treino em esteira Distancia
63,2 £ 5,6 anos com estimulos  }C: D:8 semanas percorrida
vibratérios T: 45 min
3
sessOes/semana
Mazilu et al, 5 pacientes GaitAssist, Sistema Auditivo com a 3 dias Funcionalidad | Detectar o resultado de fog e ajudar o paciente
2014 3 mulheres 2 suporte paraos | Inercial (IMU) utilizagdo do 30 min e do sistema,
homens episddios de eum metrénomo. 3 3 feedback do
Idade média congelamento de smartphone sessOes/semana médico e do
75,6 + 4,70 anos marcha como Realizar paciente,
*18 participantes plataforma de exercicios que viabilidade ,
fizeram o estudo computagdo estimula o fog usabilidade e
piloto vestivel. conforto
Brognaraet | Estudo de Revisdo | Sistema Inercial Sistema Revisao Revisdo sobre Sistema Inercial (IMU)
al, 2019, (IMU) Inercial (IMU)
Souza 2016 4 participantes Realidade virtual Tapete de Auditivo e 12 semanas Teste de Aumentar a cadéncia, principalmente nas situacoes de dupla-tarefa.
Idade média danca visual 3X por semana caminhada
46-49 anos 60 min 10m. Gerar maior proporcéo de acertos no alvo
Ambos 0s sexos Teste de Teste de
caminhada 10m caminhada

Tapete de danga




com

obstaculos.
Teste de
caminhada
acelerada.
Casamassi Ainda néo foi Espaco temporal Rede de Protétipo de Comporta um Néo utilizado | Sistema de treinamento de marcha para uso diario
ma et al testado em Feedback Sensores dispositivo para | treino de marcha
2014 pacientes auditivo ) Corporais Sem sair dos de 30 min
Medicéo Inercial | Fio .(WBAN), ambientes de
(IMUs) Unidades de laboratérios
Channa et | Estudo de revisdo Presséo e IMU Melhoria da atividade motora da DP.
al, 2020 Os pesquisadores propuseram muitas solucdes vestiveis diferentes para
monitoramento e diagnéstico da DP,
Pohl et al., 2003 12 homens N&o utilizou Néo utilizou G1(STT) 30 minutos Comparagfes | Apds suas intervengdes conseguem melhorar a velocidade e o comprimento
5 mulheres tecnologias sensores aumento da 3 dias. dos 3 grupos da passada STT, LTT, apresentou melhor resultado que a fisio convencional
Idade média de 62 velocidade
anos esteira
G2 (LTT)
mesma
velocidade
G3 (CGT) fisio
convencional
Filippin et 7 homens Néo utilizou Néo utilizou (Al -B-A2): Cada fase PDQ-39 ¢ Os principais achados foram melhora da qualidade de vida e diminuicédo da
al., 2010 2 mulheres tecnologias sensores treinamento em durou seis UPDRS incapacidade motora relacionada a doenga apds o treinamento em esteira.
Idade média vestiveis esteira com semanas, questionarios
65,88 +8,13 anos carga colrporal totalizando 18
Estagios 2-3 de Esteira adlggc:]n dﬁgéﬁl)y semanas

HY

ergométrica

controle (grupo
de fisioterapia
convencional;
B) eum
segundo periodo
de treinamento
em esteira com
carga corporal
adicional (A2)

50 minutos por
dia, trés dias por
semana




Chaiwanichsiri,et 30 pacientes DP Naéo utilizou Sem sensores | G1= Esteira 10 minutos de Timed Upand | A masica durante a atividade melhorou o treinamento de marcha em
al., 2011 Sexo masculino tecnologia com musica e alongamento Go (TUG) pacientes com DP leve a moderada., em segundo lugar ficou a esteira e por
Idade média vestivel caminhada em 20 min de Caminhada de | Uftimo a caminhar no solo.
60 - 80 anos casa caminhada seis minutos
Esteira G2=esteirae 6 vezes na
ergométrica caminhada em semana
casa
G3= caminhada
em casa
13 homens Esteira Sensores de | Indicagéo visual 5 aquecimentos Né&o houve Sinalizagao visual pode melhorar a eficécia do treinamento em esteira.
7 mulheres ergométrica com presséo com listras 1 min para cada
Luessi et Idade média sensor de dinamica transversais velocidade Os sinais visuais poderia aumentar a eficacia do treinamento em esteira,
al 2012 60,66 £9,4 anos medicdo integrados em  |separadas por 25 (1,2,3,4 km) especialmente em velocidades mais baixas
integrado e umaesteira |cm (listras Indicagdo visual fornecida pelas listras transversais na esteira pode ser usada
Controle calibrado matriz estreitas) para
10 homens (zebris FDM-T, Indicacéo visual diminuir a cadéncia e aumentar o comprimento e o tempo da
7 mulheres zebris Medical com listras passada, mantendo a velocidade da marcha tanto em
Idade média GmbH, Isny, transversais pacientes com DP quanto em controles
63,1 +7,3 anos Alemanha) separadas por 50

cm (listras
estreitas)
Velocidade e
sequéncia
aleatoria para 1,
2,3 0ou km/h




3. MATERIAIS E METODO

Nesta secdo, serdo descritos os procedimentos metodoldgicos utilizados para o

desenvolvimento da pesquisa com o objetivo de atender a que fora proposto.

3.1 DESIGN EXPERIMENTAL

O presente estudo caracteriza-se como uma pesquisa de caso Unico do tipo A-B-A’,
no qual o individuo atuou como seu proprio controle. As varidveis dependentes
(comprimento de passo, numeros de passos) foi avaliada em cada caso de forma particular,
considerando suas caracteristicas individuais, manipulacdes (intervencdes) e repeticdes. Esse
delineamento metodoldgico tem sido amplamente utilizado em diversos estudos (KAZDIN,
1982); (KAZDIN, 2011); (ROMEISER-LOGAN; SLAUGHTER; HICKMAN, 2017) para
verificar evidéncias clinicas, determinar a eficacia de um tratamento e investigar uma
possivel relacdo de causa e efeito entre a intervencgdo e os resultados.

Fizeram parte do estudo trés participantes com diagndéstico de Doenca de Parkinson
(DP) em condicdes semelhantes de salde. A alocacdo das participantes em uma das 3
intervencdes foi realizada por sorteio. Todos os procedimentos metodoldgicos foram
aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFAM (parecer n°
6.732.410). Antes do inicio do protocolo de intervencdo, os participantes deverdo assinar o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

3.2 AS PARTICIPANTES

O recrutamento das participantes da pesquisa foi realizado nas redes sociais, através
de postagem do convite aos interessados, e por ligacdo telefénica aos pacientes dos médicos
neurologistas parceiros, para aqueles que possuem o diagndéstico de Parkinson comprovado.
Em seguida, sera agendada uma avaliacdo no Centro de Reabilitacdo e Condicionamento
Fisico - Cardiofit Manaus, localizado no bairro Dom Pedro, situada na Zona Centro- Oeste
na cidade de Manaus - Amazonas.

Os critérios de inclusdo serdo: a) diagndstico de Parkinson fornecido com por um
neurologista; b) similaridade em relacdo ao tempo de comprovacdo DP; ¢) mesmo nivel de
classificacdo da doenca (avaliagdo de Hoehn & Yahr) e d) faixa etaria proxima. Foram

excluidos, aqueles que nédo finalizarem todas as etapas da pesquisa, ou ndo apresentarem



liberacdo médica para a préatica de exercicios, ou possuirem alguma disfuncéo ortopédica,

que possa influenciar no desenvolvimento motor.

a)
b)

c)

d)

f)

9)

Antes do inicio da intervencdo foram realizados os seguintes procedimentos:
Avaliacdo Fisica realizada por uma profissional de Educacéo Fisica;
Aplicacéo do questionario de Baecke modificado para idosos (QBMI), utilizado para
avaliar o nivel de atividade fisica;
Aplicacdo do questionario Mini Exame do Estado Mental (MEEM), para avaliar o
desempenho cognitivo;
Aplicacdo da escala Activities-Specific Balance Confidence Scale(ABC), utilizada
para detectar a perda de confianca no equilibrio,
Aplicagdo da Escala Unificada de Avaliacdo da Doenca de Parkinson parte IlI
(UPDRS)
Aplicacdo do questionario de Hoehn & Yahr (1967) para averiguar o estagio da
doenca de Parkinson,
Aplicacdo do questionario Montreal Cognitive Assessement (MOCA) utilizada para
ver o nivel de cognicao dos pacientes

As caracteristicas individuais das participantes estdo apresentadas na tabela 2.

Tabela 02: Avaliacdes realizadas antes do inicio da intervencéo

Participante 01 Participante 02 Participante 03
Idade 74 71 67
Massa Corporal (Kg) 45 41 59

Sexo Feminino Feminino Feminino




Tempo da doenca 20 10 14
Horario do medicamento 10h/14h /18h 6h / 14h /22h 7h /10h/13h/16h /19h

Questionario Baecke Modificado 5 7 4
para Idoso (QBMI)

Mini-exame do Estado Mental 24 25 21

(MEEM)

Hoehn & Hahr 1967 v v v

Escala Unificada de Classificacdo 24 19 20
(UPDRS Parte 1)

Montreal Cognitive (MOCA) 23 26 26

Apés as avaliagdes iniciais, foram agendadas trés sessdes semanais em dias

alternados, que ocorreram até o final do periodo de intervencdo. As 10 primeiras sessdes,

numeradas de -10 a 0, foram classificadas como a fase de Adaptacdo, durante a qual as

participantes se familiarizaram com a esteira ergométrica, o dispositivo vestivel, a trava de

seguranca, além de aprenderem a utilizar a escala de Borg para avaliar sua percepc¢do de

esforgo. Caso aumentasse muito a frequéncia cardiaca ou a percepcao de esforgo a sessdo era

interrompida, podendo retornar ou ndo dependendo dos sinais vitais de cada participante.

Com base no grau de esforco percebido, a velocidade da esteira foi ajustada para 1,5 km/h e

essa foi mantida constante em todas as sessdes subsequentes para todas as participantes.

3.3 ETAPAS DO TREINAMENTO



O processo de treinamento consistiu em 40 sessdes, sendo que as 10 primeiras
corresponderam a fase de Adaptacdo onde as participantes conheceram a esteira e seus
sistemas de seguranca. Como mencionado anteriormente, durante essa fase, ndo foram
registrados dados nem fornecido qualquer tipo de biofeedback relacionado a marcha das
participantes. As 30 sessdes subsequentes envolveram o uso do dispositivo, conforme
ilustrado na Figura 01, e foram divididas em trés fases: Controle, Intervencdo e Retencdo,
cada uma com 10 sessBes. A fase de Controle (A) incluiu as sessdes de 0 a 10; a fase de
Intervencao (B) abrangeu as sessdes de 11 a 20; e a fase de Retengao (A’) contemplou as
sessoes de 21 a 30. As fases A e A’ foram idénticas para todas as trés participantes a0 longo
do treinamento, 0s sensores captaram seus passos durante todo percurso e as participantes
ndo receberam nenhum tipo de biofeedback, as alteragdes ocorreram apenas na fase B
(Intervencdo), onde cada participante recebeu uma intervencao especifica. Participante 01
recebeu o biofeedback do terapeuta, Participante 02 recebeu o biofeedback visual do celular
e o Participante 03 ndo recebeu biofeedback. Cada sesséo de treinamento de marcha teve
duracdo de 15 minutos, seguidos de 5 minutos para a volta a calma. A velocidade da esteira
foi constante de 1,5 km/h durante todas as sessdes, s6 diminuiu durante o processo de volta
a calma com a velocidade 1 km/h.

Todos as participantes realizaram o Teste de Velocidade de Marcha de 10 Metros
(10-Meter Walk Test — 10MWT) em momentos especificos da coleta de estudo e esses foi
realizado, logo apds a chegada da participante a clinica, garantindo que as medi¢des nédo
fossem influenciadas pela atividade realizada durante a sessao.

A fim de aprimorar a compreensao, a Figura 01 ilustra nosso estudo metodoldgico,
destacando a fase de Intervencdo. Nessa etapa, 0s participantes realizam diferentes

atividades, conforme mencionado anteriormente.

Figura 01: Desenho do estudo
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O 10-Meter Walk Test, trata-se de um teste de facil aplicacdo em ambientes clinicos
ou nao laboratoriais, permitindo uma avalia¢do objetiva do desempenho da marcha. De
acordo com (BAYLE et al., 2016)as avaliages quantitativas manuais da deambulagéo
demonstram ser vidveis e de grande valor para a pratica clinica, pois facilitam a
mensuracdo da mobilidade funcional de forma simples e acessivel. No protocolo do teste,
0 paciente percorre uma distancia total de 10MWT, sendo que 0s 2 metros iniciais
correspondem a fase de aceleracdo e os 2 metros finais a fase de desaceleracéo, foram
descartados. Apenas 0s 6 metros centrais sdo cronometrados para o célculo da velocidade
da marcha. O nimero de passos foi registrado por observacao visual, considerando como
primeiro passo agquele em que o pé da frente cruza a linha de partida e como Gltimo passo
0 momento em que o pé da frente cruza a linha de chegada. Esse percurso é realizado 3
vezes em seguida é realizado uma meédia dos resultados tanto em o tempo, em segundos,

e a velocidade, em m/s.

No presente estudo, o 10MWT foi aplicado no inicio de cada fase do protocolo
experimental, permitindo a comparacéo entre elas. O primeiro teste de cada participante



foi realizado na sessdo denominada -10, correspondente a primeira sessdo da fase de
Adaptacdo. O segundo teste ocorreu na sessdo 1, marcando o inicio da fase Controle. O
terceiro teste foi realizado na sesséo 11, correspondente ao inicio da fase de Intervencéo.
O quarto teste aconteceu na sessdo 21, que representou a primeira sessao da fase de
Retencdo. Por fim, o ultimo teste foi conduzido ao término da fase de Retencdo, quando
a participante retornou a clinica exclusivamente para a avaliacdo final, denominada fase

de Pds-Retencéo sessao 31.

Figura 02: 10-Meter Walk Test — 10MWT




3.4 DISPOSITIVO VESTIVEL E A GERACAO DE BIOFEEDBACKS

Os dispositivos vestiveis utilizados consistiram em sensores (acelerbmetros,
giroscopios e magnetdmetros) fixados na regido acima dos tornozelos direito e esquerdo
(Figura 03). Conforme descrito anteriormente, as sessoes de treino tiveram duragéo de 15
minutos. Durante o minuto inicial, era realizada a calibracdo do equipamento. A calibracao
consistia na identificacdo do nimero de passos dados em um minuto. Isso acontecia pela
identificacdo de impactos verticais captados pelos dispositivos. O comprimento do passo foi
definido pela razdo entre a velocidade da esteira (m/s) e o nimero de passos obtidos no
periodo. Como dito anteriormente, a velocidade da esteira foi a mesma durante todo o
percurso. Nos 14 minutos restantes da sessao, eram gerados biofeedbacks visuais a cada 10s
de acordo com os valores obtidos na etapa de calibracdo. Se o0 nimero de passos diminuisse
e 0 comprimento do passo aumentasse em 5%, em relacdo ao valor obtido na etapa de
calibracdo, a cor verde iria aparecer no display do celular. Caso o contrario ocorresse (0
namero de passos aumentasse e 0 comprimento do passo diminuisse em 5%), a cor vermelha
iria aparecer no display do celular. Caso a variagdo no nimero de passos e comprimento de
passo fosse 5%, em relacdo ao valor obtido na etapa de calibracdo, a cor amarela iria
aparecer no display do celular. Os percentuais de mudanca (5%) foram definidos apds a

realizacdo de testes pilotos.



Figura 03: Sensores vestiveis

3.5 RANDOMIZACAO DO TREINAMENTO

Conforme descrito na figura 1, foi realizada uma randomizacéo para indicar qual
participante seria alocada em cada fase das intervengdes que seria realizado na “Fase B”.
Para diminuir as possiveis possibilidades de viés, esse sorteio foi realizado no primeiro dia
da fase de Adaptacdo. Tendo sido assim definido:

Participante 01: Durante as 10 sessdes da fase de intervencdo (Fase B), a
participante recebeu apenas biofeedback verbal a depender da cor fornecida pelo dispositivo
(FIGURA 04). Somente a terapeuta tinha acesso ao display do celular. Caso a cor fosse
vermelha, a terapeuta dava a seguinte instrugdo: “Aumente o tamanho do passo”. Caso a cor
fosse verde o biofeedbacks verbal seria “Perfeito! Mantenha essa passada”. Se a cor fosse

amarela, o biofeedack verbal seria “Vocé esta mantendo o passo”.



Figura 04: Biofeedbacks fornecidos pelo terapeuta

Participante 02: Durante as 10 sessbes da fase de intervencdo (Fase B), a
participante recebeu apenas biofeedback visual a depender da cor fornecida pelo dispositivo
(FIGURA 05). Antes de cada sessdo de treino a participante foi instruida a aumentar o
comprimento do passo se no display do celular aparecesse a cor vermelha e manter o
comprimento do passo se a cor verde surgisse. Caso a cor no display fosse amarela, ela

saberia que seu comprimento de passo seria semelhante a etapa de calibragéo.

Figura 05: Biofeedbacks visuais fornecidos



Participante 03: Durante as 10 sessbes da fase de intervencdo (Fase B), a
participante ndo recebeu nenhum tipo de biofeedbacks (FIGURA 06). No entanto, todos 0s
parametros foram monitorados. Ela foi instruida a apenas realizar a caminhada na esteira na

velocidade predefinida da fase de adaptacéo.

Figura 06: Sem fornecimento de biofeedbacks




3.6. TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Considerando que é um estudo de caso Unico que visa fornecer informacoes
detalhadas e analisar experiéncias, ele € muito utilizado na rea da salde. Permite monitorar
e garantir que 0s processos permanecem nos limites aceitaveis. Afirmando o contexto é
necessario avaliar criteriosamente as medidas de intra e interfaces (Portnet, Watkns,2000).
Para a comparacao dos grupos, utilizamos a Anova one-way (comparamos 0 numero de
passos e 0 comprimento de passos.). Para a analise estatistica, serd utilizado o software
GraphPad Prism, versao 8.4.3, considerando um nivel de significancia de 5%.

4. RESULTADOS

Os resultados observados para o teste 10MWT em segundos estdo apresentados na
Tabela 3. Observa-se que foram realizados os testes: na sessdo -10, que foi a primeira sessao
da fase de Adaptacéo, na sessdo 1 que foi a primeira sesséo da fase de Controle, na sesséo
11, que foi a primeira sessdo da fase de Intervencao, na sessao 21, que foi a primeira sessao
da fase de Retencédo e ap0Os o término das sessfes as participantes foram convocadas para
retornar a clinica para fazer o reteste que chamamos de Pds- Retencdo. Como dito
anteriormente. Observamos que a fase de Pds- Retencdo, quando comparada a fase de
Adaptacéo, todas as participantes reduziram o tempo e aumentaram a velocidade no teste
10MWT. A maior reducdo foi observada na participante 2, com uma diminuicdo de 1,53

segundos ou 0,9 m/s. Portanto a paciente aumentou 14,54% da sua velocidade.

Tabela 3: Resultados em segundos do teste de L0MWT nas diferentes fases do estudo.



Adaptagdo | Controle | Intervencdo | Retencdo | Pds-Retencdo | Efeitos do Percentual
Sessdo Sessdo Sesséo Sesséo Sesséo Treinamento
(-10) (0) (11) (21) (31)
Participante 01 9,05s 741s 11,02 s 7,845 8,84s -0,21s 2,32%
Biofeedback
Verbal do
Terapeuta
Participante 02 10,52's 8,35s 9,17s 9,87s 8,99 s -1,53s 14,54%
Biofeedback
Visual do
Celular
Participante 03 9,14s 6,90 s 7,03s 7,11s 8,76 s -0,38s 4,15%
Controle

Na figura 07 a e b estdo representados os valores de nimeros de passos e

comprimento de passo da participante 01, que recebeu o biofeedback do terapeuta.

Observamos que apesar de ndo ter sido encontradas diferencas significativas entre as

diferentes fases (nimero de passos — p = 0,468; comprimento do passo — p = 0,514),

tendéncias foram observadas, onde na fase de intervencdo houve uma reducdo no nimero de

passos (~ -10,4%) e consequente aumento do comprimento do passo (~ 8,4%). Também

observamos alguma retencdo, uma vez que os valores analisados nesta fase ndo retornaram

aos observados na fase de controle (~ -4% para nimero de passos e comprimento de passo).

Na figura 7 c e d estdo representados os valores de nimeros de passos e comprimento

de
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Assim como observado anteriormente, também ndo encontramos diferencas significativas
entre as diferentes fases (nUmero de passos — p = 0,060; comprimento do passo — p = 0,160).
No entanto, quando comparado com a fase controle, ocorreu um aumento no nimero de
passos na fase de intervencdo (~9%) e na fase de retencédo (~40%). O comportamento inverso
foi observado para o comprimento do passo, onde observamos quando comparado com o
controle, uma reducdo no numero de passos na fase intervencéo (~ -9%) e na fase de retencéo
(~-26%).

Na figura 7 e e f estdo representados os valores de numeros de passos e comprimento
de passo da participante que apesar de estar sendo monitorada, nao recebeu nenhum
biofeedback. Observamos que assim como para as demais, ndo foram observados efeitos do
treinamento no ndmero dos passos (p = 0,421) com variacOes inferiores a 3%, quando
comparado com a fase controle. No entanto, diferencas significativas foram observadas para
0 comprimento do passo (p <0,0001), indicando que na fase de retencdo os valores foram
inferiores aos observados na fase controle (p= 0,0006; ~ -4,5%) e na fase de intervencéo (p
<0,0001; ~-34%).

Figura 07: Valores médios e desvio padrdo do numero de passos e comprimento de passos

das 3 participantes nas diferentes fases (Controle, Intervencdo e Retencao).
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5. DISCUSSAO



O objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos do uso de um dispositivo de
biofeedback visual nos parametros da marcha de pacientes com DP. Nossos resultados
indicaram que todas as participantes apresentaram melhora no teste de 10MWT, indicando
que o treinamento em esteira proposto foi efetivo para melhorar a capacidade funcional e a
mobilidade. De acordo com (HASS et al., 2014), as diferencas clinicamente importantes
(CIDs) na velocidade da marcha em individuos com DP foram de 0,06 m/s, 0,14 m/s e 0,22
m/s para graus pequenos, moderados e grandes, respectivamente, com base em analises
estatisticas de distribuicdo. Para analises baseadas em ancora (percepcdo do paciente ou
critério clinico), os CIDs foram de 0,02 m/s, 0,06 m/s e 0,10 m/s para graus pequenos,
moderados e grandes, respectivamente. Nessa perspectiva, 0 CID da nossa pesquisa para a
participante 02 foi moderado e, para as demais, pequeno. Considerando a metodologia

utilizada, optamos por nédo realizar a comparacao entre as diferentes intervencoes.

Em relacdo a melhora dos participantes do inicio ao fim do periodo proposto,
estudos prévios tém mostrado que treinamentos em esteira promovem a reducao no tempo de
marcha, ou seja, um aumento da velocidade para a realizacdo do teste (FRAZZITTA et al.,
2009); (CAPECCI et al., 2019); (CHAIWANICHSIRI et al., 2011); (LANG et al.,
2016);(PICELLI et al., 2013); (SPINA et al., 2021). No entanto, estudos que investigaram a
associacao entre o fornecimento de feedbacks sensoriais (sonoro, visual e tatil) e o
treinamento da marcha também relataram melhoras no desempenho do teste 1I0MWT. O
estudo de (KIM et al., 2022) os participantes utilizaram o0 RAGT, um robd exoesqueleto
baseado em esteira, que fornecia movimento passivo continuo aos membros inferiores,
biofeedback auditivo para o afastamento dos pés (visando melhorar o ritmo da marcha) e
biofeedback visual, por meio de uma tela frontal com graficos de torque de cada perna para
pessoas com DP. Os resultados sugerem que o0 RAGT pode ser mais benéfico do que o
controle para melhorar a interferéncia cognitiva de dupla tarefa durante a marcha. No entanto,
em relagéo ao desfecho primario, ndo foi encontrada diferenca significativa na melhora da
velocidade da marcha no 10MWT em condicOes de tarefa Gnica entre 0s grupos, apenas
melhoras clinicas. No estudo de (CARPINELLA et al., 2017b) que comparou um grupo de



pacientes com DP que fizeram treinamento com conjunto de exercicios adaptados de
equilibrio e marcha incluidos no Gamepad (aparelho de tecnologia vestivel visual e sonora)
0 terapeuta monitorou os desempenhos individuais analisando as pontuacgdes atribuidas pelo
Gamepad ap6s cada tarefa. Com base nessa inspecdo, o fisioterapeuta ajustou
progressivamente a complexidade do treinamento alterando os valores de referéncia do
exercicio, incluindo tarefas mais dificeis, alterando o contexto perceptivo (por exemplo,
alterando a propriocepcao por meio de almofadas de espuma sob os pés) e/ou incluindo uma
tarefa dupla (por exemplo, caminhar segurando uma bandeja com uma bola acima). Além
disso, um cronograma de feedback decrescente (feedback frequente durante as primeiras
sessdes que reduz gradualmente em direcdo ao final do tratamento) esses feedbacks também
foram usados para melhorar a aprendizagem. O grupo controle fez fisioterapia sem grupo de
biofeedback, os exercicios eram personalizados de alongamento muscular (isquiotibiais,
quadriceps e panturrilhas) e exercicios de mobilizacdo (por exemplo, rotacdo do tronco,
abducéo do quadril, flexdo), seguidos de exercicios de equilibrio e marcha semelhantes aos
realizados pelo grupo experimental, mas sem nenhuma instrumenta¢do produzindo
biofeedback ou sinais externos. Nenhum grupo teve efeito significativo entre os grupos na
velocidade de caminhada 10MWT e no Questionario de Congelamento da Marcha. Portanto,
eles ndo apoiam a hipGtese de que o treinamento baseado em Gamepad é superior a
fisioterapia sem biofeedback na melhora da marcha na DP. No estudo de (EL-TAMAWY;
DARWISH; KHALLAF, 2012c), os participantes do grupo de estudo receberam técnicas de
facilitacdo neuromuscular proprioceptiva e estimulos vibratérios durante a caminhada na
esteira, além do mesmo programa de fisioterapia projetado como o grupo controle. Todos 0s
participantes possuiam a DP. Os dispositivos vibratorios foram inseridos nos sapatos dos
pacientes e foram ativados na fase de impulso da marcha. Os testes de velocidade foram
registrados antes do tratamento para ambos o0s grupos e no final dos programas de tratamento
as diferencas entre os grupos foram significativas. O Grupo que recebeu biofeedback teve
melhorias mais expressivas na velocidade e no comprimento do passo, enquanto 0 grupo ndo
recebeu biofeedback teve um grande aumento na distancia percorrida. Nesse sentido, (LANG

et al., 2016)destacam que as alteracbes minimas detectaveis na velocidade da marcha e na



frequéncia dos passos reforcam a aplicabilidade do 10MWT na avaliacdo da mobilidade de

individuos com Doenca de Parkinson.

Nossos resultados indicaram que independente de receber feedback verbal ou visual,
as intervencdes ndo foram efetivas para alterar o nimero de passos e 0 comprimento do passo
das avaliadas. No entanto, observamos que ndo receber nenhum feedback parece piorar
especialmente o comprimento do passo na fase de retencdo. Nossa hipOtese era que o
fornecimento de feedbacks, fossem eles visuais ou verbais, poderiam resultar no aumento do
comprimento da passada e reducdo no nimero de passos. Porém ndo conseguimos observar
esse comportamento. (MORRIS et al., 1996)sugere que, embora a marcha em pacientes com
DP seja prejudicada pela dificuldade em controlar os movimentos, focar a atencdo no
comprimento da passada, seja com dicas visuais ou estratégias cognitivas, poderia restaurar
um padrdo de marcha mais proximo da normalidade. Contudo, esse processo depende da
supervisdo constante e do foco do paciente, o que reforca a ideia de que a atencdo continua é
essencial para os resultados positivos. Apesar da participante 1 ter recebido feedback verbal
da terapeuta, percebemos apenas uma tendéncia de melhora. Acreditamos que o tempo de 10

sessOes de intervencdo pode ter sido insuficiente para promover mudangas.

Ja a participante 2, que recebeu apenas feedback visual, apresentou uma tendéncia a
piora. Acreditamos que o0 recebimento de feedbacks visuais pode ter exercido uma
interferéncia decorrente de dupla tarefa, comprometendo a atencdo a marcha em niveis mais
avancados. Esse resultado sugere que o feedback visual pode ter gerado um efeito de dupla
tarefa, comprometendo a atencdo a marcha em estagios mais avancados da DP. A marcha é
uma atividade que demanda atencéo, e a introducao de uma tarefa concorrente, especialmente
cognitiva, pode prejudicar seu desempenho, conforme observado em adultos idosos. (HALL
et al., 2011) destacam que um aumento na complexidade das tarefas cognitivas intensifica a
degradacéo da marcha. Estudos prévios reforcam essa relagdo. (MIRELMAN et al., 2011)
observaram que individuos com DP apresentam reducdo na velocidade da marcha e no

comprimento do passo ao executar tarefas simultaneas, indicando que a dupla tarefa impacta



negativamente a mobilidade desses pacientes, com ganhos que ndo se mantém a longo prazo.
De forma semelhante, (DE ARAUJO, 2020)reforca que a capacidade de lidar com maltiplas
tarefas simultaneamente é limitada em pacientes com DP, sendo a fungdo cognitiva a mais
comprometida. Corroborando com esses achados (SIMONE O’SHEA, 2022)mostram
evidéncias indicam que tarefas duplas podem interferir no desempenho funcional e na marcha
na DP. (SIMONE O’SHEA, 2022)mostram evidéncias indicam que tarefas duplas podem
interferir no desempenho funcional e na marcha na DP. Também n&o deve ser descartada o
fato que em funcdo do design metodologico utilizado, a participante possuir um nivel de
progressdo mais elevado (Vide tabela 02). Pacientes em estagios mais avangados podem
enfrentar maiores dificuldades motoras e cognitivas, 0 que pode afetar tanto a capacidade de
realizar tarefas simultaneas quanto a resposta adequada ao feedback visual. De acordo com
(MEHRHOLZ et al., 2015), mostrou evidéncias de melhora da marcha velocidade e
comprimento da passada em individuos com estagios 1 a 3 de Hoehn e Yahr. Logo estagios

mais avangados aumentam suas dificuldades motoras e de cognicéo.

Jé& para a participante 3, que ndo recebeu nenhum tipo de feedback durante a fase de
intervencdo, observamos uma reducdo no comprimento do passo na fase de retencdo, uma
piora. Esses resultados sugerem que algum feedback pode ser necessario para que ndo
ocorram pioras nos parametros avaliados. (MORRIS et al., 2005)e (CHAIWANICHSIRI et
al., 2011) mostram que os pacientes com DP andam com um comprimento de passada mais
curto, um tempo de passada diminuido e uma cadéncia aumentada e uma variabilidade de
marcha aumentada em comparacdo com controles saudaveis. No estudo de
(CHAIWANICHSIRI et al., 2011)houve uma comparagdo grupo que caminhou na esteira
com mdasica(A), grupo que caminhou na esteira(B) e outro que caminhou em casa (C) apés
mais quatro semanas de caminhada em casa, o grupo A continuou melhorando sua velocidade
de caminhada para +8,6%, enquanto os grupos B e C diminuiram ligeiramente em relacéo a
velocidade adquirida anteriormente. Logo o grupo que s6 caminhava na esteira também teve

uma piora. Quando os pacientes se concentram em caminhar com passos mais longos, suas



cadéncias diminuem. Esta estratégia de atencdo depende da funcdo cognitiva do paciente, o

que requer foram introduzidos para ajudar a modular o padrdo da marcha.

6. PONTOS FORTES E LIMITACOES

O estudo de avaliar os efeitos da utilizagdo de um dispositivo de biofeedback visual
sobre pardmetros de marcha de pacientes com DP foi pioneiro ao introduzir uma inovagao
tecnoldgica que beneficia tanto os pacientes quanto os profissionais e clinicas. Seus
principais pontos fortes incluem a facilidade de uso e o baixo custo, tornando-o0 uma solugao
acessivel e vantajosa. Entretanto, algumas limitagdes devem ser consideradas. O pequeno
tamanho da amostra restringe a generalizacdo dos resultados, uma vez que a dificuldade em
recrutar e manter um nimero maior de participantes em uma fase homogénea da doenca foi
um desafio. Além disso, em estdgios mais avangados da DP, a padronizacdo dos efeitos do
biofeedback se torna mais dificil. Fatores externos, como motivacdo, fadiga e ambiente
familiar, também podem interferir nos resultados, tornando a avaliacdo dos efeitos do

dispositivo mais complexa.

7. CONCLUSAO

A presente pesquisa teve como objetivo avaliar os efeitos da utilizacdo de um
dispositivo de biofeedback visual sobre os parametros da marcha de pacientes com Doenca
de Parkinson (DP). Para isso, foram estabelecidos objetivos especificos que permitiram uma

andlise detalhada das intervengdes e seus impactos.

Ao compararmos os efeitos das diferentes abordagens nas distintas fases do estudo
(A-B-A") de cada participante, observou-se que o fornecimento de biofeedback, seja verbal,

visual ou a auséncia de feedback (grupo controle), ndo resultou em diferencas



estatisticamente significativas nos parametros da marcha. No entanto, melhorias clinicas
foram identificadas, sugerindo que essas intervengdes podem influenciar positivamente o

padrdo de marcha dos pacientes com DP.

Os resultados indicaram que o treinamento com biofeedback verbal proporcionado
por um terapeuta (Participante 1) resultou em uma tendéncia de melhora na amplitude do
passo, enquanto o biofeedback visual via celular (Participante 2) apresentou um padréo de
aumento no numero de passos, embora sem significancia estatistica. No grupo controle
(Participante 3), que nédo recebeu biofeedback, foram observadas reducgdes significativas no
comprimento do passo, reforcando a importancia de estratégias de feedback na manutencéo

dos padrdes motores.

Dessa forma, nossos achados reforcam a relevancia do biofeedback visual e das
tecnologias vestiveis como estratégias promissoras para a reabilitacdo da marcha em
pacientes com DP. Apesar da auséncia de diferencas estatisticamente significativas, as
tendéncias observadas indicam que essas abordagens podem contribuir para melhorias

motoras sustentaveis.

Diante disso, recomenda-se que estudos futuros investiguem protocolos de
treinamento mais extensos, combinem diferentes formas de biofeedback e avaliem os
impactos dessas tecnologias a longo prazo. Tais esfor¢os poderdo contribuir para o
desenvolvimento de estratégias terapéuticas mais eficazes e personalizadas, ampliando as
possibilidades de reabilitacdo e qualidade de vida para pacientes com Doenca de Parkinson

em diferentes estagios da doenca.
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ANEXO 1 - PROTOCOLO DE AVALIACAO

Paciente

Historico desportivo:

Medicacdo e horarios :

Presséo arterial: Frequéncia cardiaca de repouso:

Peso: Altura:

ANEXO 5 QUESTIONARIO BAECKE MODIFICADO PARA IDOSO (QBMI)
(VOORRIPS et al., 1991 — traduzido por SIMOES, 2009)
Dominio 1 — ATIVIDADE DE VIDA DIARIA
1. Voce realiza algum trabalho doméstico em sua casa? (lavar loucas, tirar o0 po, consertar
roupas, etc.).
0- Nunca ( menos de uma vez por més)
1- As vezes (somente quando o parceiro ou ajuda ndo esta disponivel)
2- Quase sempre (as vez com ajuda)
3- Sempre (Sozinho ou com ajuda)
2. Vocé realiza algum trabalho doméstico pesado? (lavar pisos e janelas, carregar lixo,
varrer a casa e etc.).
0- Nunca (menos que uma vez por més)
1- As vezes (somente quando um ajudante n&o esta disponivel)

2- Quase sempre (as vezes com ajuda)



3- Sempre (sozinho ou com ajuda)

3. Para quantas pessoas vocé faz tarefas domeésticas na sua casa? (incluindo vocé mesmo,

preencher O se vocé respondeu nunca nas questoes 1 e 2).

4. Quantos comodos vocé tem que limpar, incluindo cozinha, quarto, garagem, porao,

banheiro, sotdo, etc? (preencher 0 se respondeu nunca nas questdes 1 e 2).
0- Nunca faz trabalhos domésticos
1- Um a seis comodos
2- Sete a nove comodos

3- Dez ou mais coOmodos

5. Se limpa algum cémodo, em quantos andares? (Preencher 0 se respondeu nunca na questao

4).
6. Vocé prepara refeicBes quentes para si mesmo, ou vVocé ajuda a preparar?
0- Nunca
1- As vezes (uma ou duas vezes por semana)
2- Quase sempre (trés a cinco vezes por semana)
3- Sempre (mais de cinco vezes por semana)
7. Quantos lances de escada vocé sobe por dia? (um lance de escada tem dez degraus)
0- Eu nunca subo lances
1- Um a cinco lances
2- Seis a dez lances
3- Mais de dez lances
8. Se vocé vai a algum lugar em sua cidade, que tipo de transporte vocé utiliza?
0- Eu nunca saio
1- Carro
2-Transporte publico
3- Bicicleta
4 Caminhando
9. Com que frequéncia vocé faz compras?

0- Nunca ou menos de uma vez por semana



1- Uma vez por semana
2- Duas a quatro vezes por semana
3- Todos os dias
10.Se voceé faz compras, que tipo de transporte vocé utiliza?
0- Eu nunca faco compras
1- Carro
2- Transporte publico
3- Bicicleta
4- Caminhando
Dominio 2 - Atividades Esportivas
Vocé pratica algum esporte?
Exemplos: Caminhar, correr, nadar, esportes coletivos, lutas, xadrez.

Esporte 1 Nome/tipo

Intensidade(cddigo)(1a)

Horas por semana(codigo) (1b)

Quantos meses por ano(cddigo) (1c)

Esporte 2 Nome/ tipo

Intensidade (cddigo) (2a)

Horas por semana (codigo) (2b)

Quantos meses por ano(cddigo) (1c)

Dominio 3 - ATIVIDADES DE TEMPO LIVRE
Vocé faz alguma atividade de tempo livre?
Atividade de tempo livre

1 Nome/ tipo

Intensidade (cddigo) (1a)

Horas por semana (codigo) (1b)

Quantos meses por ano (cédigo) (1c)




Atividade 2 Nome/ tipo

Intensidade (c6digo) (2a)

Horas por semana (codigo) (2b)

Quantos meses por ano (cédigo) (2c)

Atividade 3 Nome/ tipo

Intensidade (cddigo) (3a)

Horas por semana (codigo) (3b)

Quantos meses por ano (cddigo) (3c)

MINIEXAME DO ESTADO MENTAL- MEEM

1) Como o Sr(a) avalia sua memdria atualmente?
(1) muito boa

(2) boa

(3) regular

(4) ruim

(5) péssima

(6) ndo sabe

Total de pontos:

2) Comparando com um ano atras, o Sr (a) diria que sua memaria esta:
(1) melhor

(2) igual

(3) pior

(4) ndo sabe

Total de pontos:



ORIENTACAO TEMPORAL:
Anote um ponto para cada resposta certa:
3) Por favor, diga-me:
Diadasemana( )Diadomés( )Més( )Ano( )Horaaprox.( )
Total de pontos:
ORIENTACAO ESPACIAL:
Anote um ponto para cada resposta certa
4) Responda:
Onde estamos: consultdrio, hospital, residéncia ( )
Em que lugar estamos: andar, sala, cozinha ( )
Em que bairro estamos: ( )
Em que cidade estamos ( )
Em que estado estamos ( )

Total de pontos:

REGISTRO DA MEMORIA IMEDIATA:
5) Vou lhe dizer o nome de trés objetos e quando terminar, pedirei para repeti-los,
em qualquer ordem. Guarde-os que mais tarde voltarei a perguntar: Arvore, Mesa,
Cachorro.
AC)M(C)C()
Obs: Leia 0os nomes dos objetos devagar e de forma clara, somente uma vez e anote. Se 0
total for diferente de trés: - repita todos os objetos até no maximo trés repeticdes; - anote o
namero de repeticdes que fez ;- nunca corrija a primeira parte; anote um ponto para
cada objeto lembrado e zero para os que ndo foram lembrados.

Total de pontos:



ATENCAO E CALCULO:
6) Vou Ihe dizer alguns numeros e gostaria que realizasse os seguintes calculos:
100-7; 93-7; 86-7; 79-7; 72-7;
(93; 86; 79; 72; 65)

Total de pontos:

MEMORIA RECENTE:
7) Ha alguns minutos, o Sr (a) repetiu uma série de trés palavras. Por favor, diga-me
agora quais ainda se lembra: A()M () C ()
Obs: anote um ponto para cada resposta correta: Arvore, Mesa, Cachorro.
Total de pontos:

LINGUAGEM:
Anote um ponto para cada resposta correta:
8) Aponte a caneta e o reldgio e peca pra nomea-los: C () R ()
(permita dez segundos para cada objeto)
Total de pontos:
9) Repita a frase que eu vou Ihe dizer (pronunciar em voz alta, bem articulada e
lentamente)
“NEM AQUI, NEM AL{, NEM LA”
Total de pontos:
10) Dé ao entrevistado uma folha de papel, na qual esteja escrito em letras grandes:
“FECHE OS OLHOS”. Diga-lhe : leia este papel e faca 0 que esta escrito (permita dez
segundos).
Total de pontos:
11) Vou lhe dar um papel e quando eu o entregar, pegue com sua mao direita, dobre-o na

metade com as duas méos e coloque no chéo.

PODOCO



Total de pontos:

12) Pedir ao entrevistado que escreva uma frase em um papel em branco.

O Sr (a) poderia escrever uma frase completa de sua escolha? (contar um ponto se a frase
tem sujeito, verbo, predicado, sem levar em conta erros de ortografia ou de sintaxe). Se o
entrevistado ndo fizer corretamente, perguntar-lhe: “Isto ¢ uma frase/ E permitir-lhe
corrigir se tiver consciéncia de seu erro. (maximo de trinta segundos).

Total de pontos:

13) Por favor, copie este desenho. (entregue ao entrevistado o desenho e peca-o para
copiar). A acdo esta correta se o desenho tiver dois pentdgonos com intersec¢do de um

angulo. Anote um ponto se o desenho estiver correto.

Total de pontos:

Obs: Somente as respostas corretas anotadas nas perguntas de 03 a 13 e anote o total.
A pontuacdo maxima é de trinta pontos.

TOTAL

Escala de eficicia de quedas — Internacional — Brasil (FES-1-Brasil)
Agora nos gostariamos de fazer algumas perguntas sobre qual é sua preocupacdo a respeito
da possibilidade de cair. Por favor, responda imaginando como vocé normalmente faz a
atividade. Se vocé atualmente ndo faz a atividade (por ex. alguém vai as compras para vocé),
responda de maneira a mostrar como vVOceé se sentiria em relacdo a quedas se vocé tivesse que

fazer essa atividade. Para cada uma das seguintes atividades, por favor, marque o



quadradinho que mais se aproxima de sua opinido sobre o quédo preocupado vocé fica com a
possibilidade de cair, se vocé fizesse esta atividade.

Nem um pouco preocupado 1

Um pouco preocupado 2

Muito preocupado 3

Extremamente preocupado 4

1. Limpando a casa (ex.: passar pano, aspirar ou tirar a poeira) 12 3 4
2. Vestindo ou tirando aroupal2 34

3. Preparando refei¢Ges simples 12 3 4

4. Tomando banho 12 3 4

5.Indo as compras 1234

6. Sentando ou levantando de uma cadeira12 3 4

7. Subindo ou descendo escadas 1 2 3 4

8. Caminhando pela vizinhanga 12 3 4

9. Pegando algo acima de sua cabeca ou do chdo 12 3 4

10. Indo atender o telefone antes que pare de tocar 12 3 4

11. Andando sobre superficie escorregadia (ex.: chdo molhado) 12 3 4
12. Visitando um amigo ou parente 1 2 3 4

13. Andando em lugares cheios de gente 1 2 3 4

14. Caminhando sobre superficie irregular (com pedras, esburacada) 1 2 3 4
15. Subindo ou descendo uma ladeira 1 2 3 4

16. Indo a uma atividade social (ex.: ato religioso, reunido de familia

ou encontro no clube)l 2 3 4

Classificacao do nivel de comprometimento funcional e motor de portadores da DP



Activities-Specific Balance Confidence Scale (ABC Scale)
Sem Confianca Confianga Total
0 100

=

1. Andar pela casa

2. Subir ou descer uma escada

3. Abaixar-se para pegar um objeto no chéo

4. Pegar uma latinha numa prateleira na altura dos olhos

5. Ficar na ponta dos pés para pegar algum objeto acima da cabeca

6. Subir numa cadeira para pegar algo

7. Varrer o chdo

8. Sair de casa e andar até um carro ou 6nibus parado em frente

9. Entrar ou sair de um carro

10. Atravessar um estacionamento de um supermercado ou shopping



11. Subir ou descer uma rampa

12. Andar em um lugar movimentado onde as pessoas passavam rapido por vocé

13. Esbarrarem em vocé em um lugar movimentado, cheio de gente

14. Pegar ou sair de uma escada rolante segurando no corriméo

15. Pegar ou sair de uma escada rolante carregando pacotes e sacolas que o(a) impedem

de segurar o corriméo
16. Andar em calcada molhada ou escorregadia
Essa escala consiste em um questionario com 16 perguntas que avaliam em aspecto
quantitativo a confianca para a realizacdo de uma atividade especifica sem perder o

equilibrio.

Cada pergunta possui um espaco de O (sem nenhuma confianga) a 100% (totalmente

confiante).
A pontuacdo é a somatdria de todas as perguntas realizadas ao longo do questionério,
podendo variar de 0 a 1.600, ap6s a somatdria, o valor é dividido por 16 (quantidade de

questdes).

As pontuaces sdo:

>80% indicam um alto nivel de funcionamento fisico

50-80%, nivel moderado de funcionamento fisico



<50%, baixo nivel de funcionamento fisico

(HOEHN; YAHR, 1967)

Estagio | - Somente comprometimento unilateral, com minimo ou nenhum

comprometimento funcional.

Estagio Il - Comprometimento bilateral ou da linha média do corpo, sem prejuizo de

equilibrio.

Estagio 111 - Primeiro sinal de prejuizo de reflexos. Isto € evidente pela instabilidade com
gue o paciente gira (faz a volta) ou é demonstrado quando ele é empurrado em equilibrio
com 0s pés juntos e olhos fechados. Funcionalmente o paciente estd um tanto restrito em
suas atividades. Sua incapacidade é de suave a moderada, sendo capaz de viver de forma

independente.

Estagio IV - Altamente desenvolvido, com incapacidade grave, o paciente ainda é capaz de

andar e parar sem assisténcia, mas marcadamente incapacitado.

Estagio V - Confinamento a cama ou cadeira de rodas, ao menos que tenha auxilio.



ANEXO 3 - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO e Ploboforma
AMAZONAS - UFAM . GRGrasl

COMPROVANTE DE ENVIO DO PROJETO

DADOS DO PROJETO DE PESOUISA

Tikule da Pesguisa: EFEITOS DA UTILIFACAD DE LM DISPOSITIVD DE BIOFEEDEACK VISUGL
SOERE A DUALIDADE 04 MARCHA DE PACIENTES COM DOENCA DE
PARRINSON.

Pesquisador:  MAH MOTA ARARIFE AZITE
Wersdo: ]
CAAE: T&71912313.00005020

g e Phs-graciagac em Cencias da Saude

DADDS DO COMFROVANTE
Nusmiero 8o Comprovante: 148938/2023
Patroctonados Principal: Finandamenic: Prapric

Informamas que o projetc EFEITOS DA UTILZACAD DE LW DISFOSITIVO DE BIDFEEDBACK
WISUAL SOBRE A QUALIDADE DA MARCHA DE PACIENTES COM DOENCA DE PARKINSON. gue
inm coma pesquisador respensival INGH MOTA ARARIFE AZIZE, o recebido para andlise éica no CEF
Unkersidade Federal do Amazonas - UFAM am 29122023 s 02:35

CEP: @ T

Talalonm: (52122084000 E-mul: copr¥ Liam sdulr



ANEXO 4 - PORTARIA DE QUALIFICACAO

a—e,
Poder Exeeutivo f;” ﬁ: \\‘
Ministério da Educagio I .l
s Universidade Federal do Amazonas “"m"' ,dj )
* ¥ Pragrama de Pos-Gradunciio Stricts Seasm St LY .
Mestrado em Citncias da Saide UFAM :

Homologade peio CHE { Port. MEC 1331, de 08/11/2012, DOU @8/11/2012, sec 1, p.B)
ATA DD 74° EXAME DE QUALIFICACAQ DO MESTRADO EM CIENCIAS DA
SAUDE, REALIZADA NO DIA 26 DE FEVEREIRO DE 2024,

Ads vinbe ¢ sais dias do mes de Fevensano do anao de dois mil ¢ vinle @ quadno, as nove hors slivés
de videoconferingia, nesta cidade de Manaus/ Amaeonas, fon nealizsdo o Exame de Oualificagdo da
Mestranda INAF MOTA ARARIPE AZIZE, sobre o Plano de Trabalbo intilade: “EFEITOS
nA L-'TILIZACJO DE UM MEPOSITIVO DE BIOFEEDBACK VISUAL EM TEMPO
REAL SOBRE A QUALIDADE DA MARCHA DE PACIENTES COM INIENCA DE
PARKINSON, sob orienlagdo do Proll Dr. Mateus Fossalo, O Coondenador do Mestrade em
Ciéncias da Saide, Prof, Dr. Robson Luis Oliveara de Amonan, Fee o discurso de boas-vimias aos
presentes ¢ passou a palavey pam a mestranda Inah Mola Aranpe Acee, que macmus sua
apresentagio dudio visml. Ao lamine dos imbalhes, o Professores gque compunbam a Banca
Examinadora, atnbuinum 2o exame da mestramba o seguinke conositec Prol, Dr. Mateus Rossio -
PPGCIS/UFAM ( x ) aprovado, { ) nde aprovado; Prof. Dr. Ewertlon de Souza Bemorma —
PPGCIS

UFAM { = ) aprovada, () niio aprovado, Prod. Dr. Benalo Campos Freire Junee —
FEFF/UFAM { x ) aprovado, () ndo aprovade. Encerrando o sessio, o Coordenador agradecen o

presenga de todos. Manaus, 26 e fevereiro de 2024,
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