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RESUMO

Introducdo: Embora a terapia farmacoldgica seja a base do tratamento da doenca de
Parkinson, a fisioterapia também tem sua importancia por meio de exercicios que
mantém a atividade muscular e preservam a mobilidade. Umas das técnicas que vem
sendo utilizada pela fisioterapia é a pratica mental que consiste na simula¢do mental do
movimento, objetivando a aprendizagem ou o aperfeicoamento de uma habilidade
motora, por meio da ativacdo de areas do cOrtex responsaveis pela preparacdo do
movimento antes dele ser executado. Nos pacientes com doenca de Parkinson esse
sistema de antecipacdo motora esta comprometido, culminado em altera¢fes da marcha
e aumentado o risco de quedas. Objetivo: Avaliar os efeitos da pratica mental associada
a fisioterapia motora sobre a marcha e o risco dequedas de pessoas com doenca de
Parkinson. Método: Trata-se de um ensaio clinico randomizado controlado, simples
cego com recrutamento sistematizado que atendeu ao seguinte critério: A cada trés
sujeitos elegiveis recrutados da agenda do servico, foram selecionados o primeiro e 0
terceiro para a intervencdo, sendo a sua alocagcdo nos grupos controle e experimental
feita por sorteio simples. A triagem inicial foi realizada no Ambulatério de Neurologia
do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco e a triagem final bem
como a intervencdo foram realizadas no ambulatério de Fisioterapia do mesmo hospital.
O grupo experimental foi submetido a fisioterapia motora associada pratica mental e o
controle exclusivamente a fisioterapia motora. Foram 15 sess6es terapéuticas duas vezes
por semana, com duracdo de 40 minutos para fisioterapia motora e 15 para prética
mental. Resultados: A amostra foi composta por 18 sujeitos com 8 sujeitos no grupo
préatica mental e 10 no grupo controle. Em relagdo aos resultados do tempo da fase 1 da
Pratica mental, as médias do tempo da primeira e da Ultima sessdo foram
respectivamente: 2,3 (0,5) e 1,3 (0,5) obtendo (Teste T pareado, p=0,01) e da fase 3 as
médias do tempo da primeira e da Gltima sessdo foram respectivamente: 2,1(0,8) e 1,4
(0,5) (Teste T pareado, p=0,01). No Grupo pratica mental houve um aumento
significativo no escore do Dinamic Gait Index apds a intervencdo, ou seja, houve
reducdo do risco de quedas, por meio da melhora da mobilidade funcional. Nao houve
resultados significativos na avaliacdo do Timed Up And Go e das variaveis do teste de
caminhada de 10 metros entre os grupos. Conclus@es: A Pratica Mental associada a
fisioterapia motora parece promover de forma superior a reducéo do risco de quedas por
meio da melhora da mobilidade funcional nos pacientes com doenca de Parkinson da
amostra. Novos estudos sobre marcha e risco de quedas que incluam um maior nimero
amostral e novos protocolos de execucdo da Pratica Mental, podem trazer informacdes
importantes para compreensao desses eventos.

Palavras-chave: Doenca de Parkinson; Marcha; Acidentes por quedas; Pratica mental.



ABSTRACT

Introduction: Although pharmacological therapy is based on the treatment of
Parkinson's disease, physiotherapy is also important through exercises that maintain
muscle activity and preserve mobility. One of the techniques that is being used by
physiotherapy is the mental practice that consists in the mental simulation of the
movement, aiming the learning or the improvement of a motor skill, through the
activation of areas of the cortex responsible for the preparation of the movement before
it is executed. In patients with Parkinson's disease this system of motor anticipation is
compromised, culminating in gait changes and increased risk of falls. Objective: To
evaluate the effects of mental practice associated with motor physical therapy on the
gait and risk of Parkinson's disease. Method: This is a randomized controlled clinical
trial, single blind with systematic recruitment that met the following criteria: Every
three eligible subjects recruited from the service agenda were selected the first and third
for the intervention, and their allocation was Control and experimental groups made by
simple draw. The initial screening was performed at the Neurology Outpatient Clinic of
the Hospital das Clinicas of the Federal University of Pernambuco and the final
screening as well as the intervention were performed at the Physiotherapy outpatient
clinic of the same hospital. The experimental group was submitted to motor physical
therapy associated with mental practice and the control exclusively to motor physical
therapy. There were 15 therapeutic sessions twice a week, lasting 40 minutes for motor
physical therapy and 15 for mental practice. Results: The sample consisted of 18
subjects with 8 subjects in the mental practice group and 10 in the control group.
Regarding the time results of phase 1 of the Mental Practice, the means of the time of
the first and last sessions were respectively: 2.3 (0.5) and 1.3 (0.5) obtaining (paired T
test, p = 0.01) and phase 3 the mean time of the first and last sessions were respectively
2.1 (0.8) and 1.4 (0.5) (paired T test, p = 0.01). In the Mental Practice Group there was a
significant increase in the score of the Dynamic Gait index after the intervention, that is,
there was a reduction in the risk of falls, through the improvement of the functional
mobility. There were no significant results in the evaluation of the Timed Up And Go
and the variables of the 10-meter walk test between the groups. Conclusions: The
mental practice associated with motor physical therapy seems to promote better the
reduction of the risk of falls by means of the improvement of the functional mobility in
the patients with Parkinson's disease of the sample. New studies on gait and risk of falls
that include a greater sample number and new protocols for the execution of the Mental
Practice can bring important information to understand these events.

Keywords: Parkinson Disease; Gait; Accidental Falls; Mental Practice.
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1. Introducéo

A doenca de Parkinson (DP) é uma das doencas neurodegenerativa mais
prevalentes. Embora sua causa permaneca desconhecida acredita-se que a doenca surge
a partir de uma interacdo entre fatores genéticos e ambientais. Sua incidéncia aumenta
progressivamente com a idade e um pico ocorre entre os 70 e 79 anos. Em relagdo ao
sexo, em todo mundo, ha uma maior prevaléncia da doenca no sexo masculino
(PRINGSHEIM et al, 2014).

O surgimento dos principais sinais e sintomas da DP esta relacionado a
degeneracdo progressiva dos neurdnios dopaminérgicos localizados na parte compacta
da substancia negra, situada no mesencéfalo (BARBOSA; SALLEM, 2005). O processo
degenerativo promove a reducdo da dopamina nas vias motoras e consequentemente
alteragBes no funcionamento do circuito dos nucleos da base repercutindo no controle
dos movimentos (BERG; BECKER, 2001).

Os nucleos da base estabelecem conexfes com regides do tronco encefalico,
envolvidas no controle dos movimentos automaticos, sendo esses movimentos de
importancia fundamental para a marcha (SCALZO, JUNIOR; 2009).

A marcha na DP caracteriza-se por uma tendéncia a flexdo anterior do tronco,
restricdo no balanco dos membros superiores, reducdo do comprimento do passo e,
principalmente, diminuicdo da velocidade da caminhada. Essas alteracfes sao
decorrentes da perda do automatismo e dessa forma, tarefas motoras consideradas
automaticas tornam-se deterioradas (SCALZO; JUNIOR; 2009). Como os disturbios da
marcha sdo associados a tendéncia a quedas e reducdo da independéncia, grandes
esforcos sdo direcionados para o tratamento destas alteracdes (DIAS et al 2005).

As quedas sdo um dos principais problemas clinicos e de satde publica, sendo
sua ocorréncia geralmente comum nos idosos. Constituem-se como fatores de
morbidade e mortalidade em individuos com mais de 65 anos e sdo atualmente uma das
maiores preocupagdes devido a frequéncia e as consequéncias em relacdo a qualidade de
vida do idoso (FERREIRA; CAETANO; DAMAZIO, 2011).

Embora a terapia farmacologica seja a base do tratamento da DP, a Fisioterapia
também tem sua importancia por meio de exercicios que mantém a atividade muscular e
preservam a mobilidade (HAASE; MACHADO; OLIVEIRA, 2008). A reabilitacdo

destes pacientes tem como objetivo minimizar e retardar a evolugdo dos sintomas,
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proporcionando uma melhor funcionalidade e consequente melhoria da qualidade de
vida (RITO, 2006).

Recentemente a pratica mental (PM) tem sido sugerida como uma possibilidade
de terapia auxiliar na reabilitacdo motora de pacientes com desordens neuroldgicas.
Trata-se de um método de treinamento que objetiva promover a ativacdo de areas
cerebrais relacionadas ao movimento, permitindo que movimentos antes acessados de
forma inconsciente sejam acessados conscientemente (GASPAR, HOTTA, SOUZA,
2011).

A PM ocorre por meio de uma simulacdo mental que é repetida varias vezes na
auséncia de qualquer movimento, podendo ser executada por meio da imagem interna
ou externa. A imagem interna tem carater puramente cinestésico, ja a imagem externa é
predominantemente visual e pode ser executada tanto na primeira pessoa quanto na
terceira. Quando a PM é desempenhada na perspectiva da primeira pessoa o paciente
imagina o movimento sendo realizado por segmento do seu proprio corpo. Quando
realizada na perspectiva da terceira pessoa 0 paciente imagina o movimento sendo
realizado por outra pessoa (SANT’ANNA; GUIDA; SILVA, 2014).

Poucas sdo as evidéncias da realizacdo da pratica mental na reabilitacdo motora na
DP. A maioria dos estudos publicados apresenta amostra composta por pacientes pos-
acidente vascular encefalico e indicam melhorias na funcdo do braco e das atividades de
vida diéria (EL-WISHY; FAYEZ, 2012).

Desta forma o objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos da PM associada a
Fisioterapia Motora (FM) sobre a marcha e o risco de quedas em pacientes com DP. A
hip6tese foi que a PM associada a FM poderia exercer melhores resultados do que a FM

aplicada isoladamente.
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2. Revisdo da Literatura

2.1 Envelhecimento Populacional e Doenca de Parkinson

No nivel bioldgico, o envelhecimento pode ser denominado como um acimulo de
uma grande variedade de danos moleculares e celulares que com o tempo levam a uma
perda gradual nas reservas fisiologicas, um aumento do risco de contrair diversas
doencas e um declinio geral na capacidade intrinseca do individuo, vale ressaltar que
essas mudangas ndo sdo lineares, ou seja, estdo atreladas a diversos fatores, como 0s
genéticos, a qualidade de vida, educacdo e ambiente em que o individuo desempenha
suas atividades (OMS, 2015).

No Brasil em 2008, para cada grupo de 100 criancas de 0 a 14 anos existia 24,7
idosos de 65 anos ou mais. Em 2050, o quadro mudaré e para cada 100 crian¢as de 0 a
14 anos existirdo 172, 7 idosos no Brasil. O pais continuara galgando anos na vida
média de sua populacdo, alcangando em 2050 o patamar de 81,29 anos (IBGE, 2008).

O Envelhecimento da populacdo constitui uma das transformacdes demogréaficas
mais importantes do século XXI. Pela primeira vez na histéria, a humanidade vai chegar
a um ponto em gque ha menos criancas do que pessoas idosas no mundo. Nas proximas
décadas a populacdo mundial com mais de 60 anos vai passar dos atuais 841 milhdes
para 2 bilhGes até 2050, tornando as doencas cronicas e 0 bem-estar da terceira idade
novos desafios de saude publica global (ONU, 2014)

Dentre as doencas neuroldgicas cronicas destaca-se a Doenca de Parkinson. A DP
progride lentamente afetando principalmente adultos mais velhos e idosos, ocorrendo

mais frequentemente em homens apds os 60 anos (CHEN, 2016).
2.2 Fisiopatologia da Doenca de Parkinson

Acredita-se que o processo de envelhecimento esteja relacionado a DP devido a
aceleracdo da perda de neurdnios dopaminérgicos que acontece com o passar dos anos
(SOUZA et al , 2011)

A DP também pode ser chamada de parkinsonismo primario ou idiopatico, pois
nenhuma causa conhecida foi identificada. Ela é caratcterizada pela perda progressiva
dos neur6nios dopaminérgicos localizados na parte compacta da substancia negra,

fazendo com que haja reducéo dos niveis de dopamina, um neurotransmissor essencial
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no controle dos movimentos. A deficiéncia dopaminérgica leva a altera¢es funcionais
no circuito dos nucleos da base, envolvidos na modula¢do do movimento (BARBOSA;
SALLEM, 2005; SCALZO et al, 2012;).

Os nucleos da base (NB) auxiliam o planejamento e a execucdo de movimentos
sequenciados como, por exemplo, a marcha humana (FREUND, 2002). Durante a
aprendizagem de movimentos e mesmo em movimentos bem aprendidos, os NB
exercem importante funcdo relacionada a formulacdo do comportamento adaptativo
(GRAYBIEL et al, 1994; JUEPTNER; WEILLER, 1998). Outra funcdo importante é a
de liberar e finalizar programas motores que sejam adequados para a aquisi¢do de uma
meta, como por exemplo, alcancar e segurar um objeto. Sua funcdo também esta
relacionada a manutencdo desse movimento durante sua execucdo e que pode ser
observado pelas varia¢@es na velocidade e na amplitude do movimento (GENTILUCCI;
NEGROTTI, 1999; GENTILUCCI et al, 2000).

A execucdo correta dos movimentos voluntarios resulta do perfeito processamento
da informacéo sensorio-motora no cérebro. Essa tarefa € desenvolvida por um circuito
complexo, incluindo o cortex cerebral, o talamo motor, cerebelo e os nucleos da base
(FEARNLEY:; LEES, 1991; CALNE, 1994;).

Os NB auxiliam o cortex motor no controle de movimentos através de duas vias:
direta e indireta. Essas vias sdo caminho que os estimulos nervosos percorrem do
tdlamo ao cortéx cerebral e possuem duas fungdes distintas para o controle de
movimentos: a via direta permite 0 movimento e a indireta inibe. Normalmente ha uma
atividade equilibrada entre essas duas vias. Com a doenca de Parkinson a via direta é
inibida e a indireta é ativada, levando uma reducdo do movimento, em funcdo da
reducdo de dopamina estriatal, que regula a atividade excitatdria e inibitéria dessas vias
(GOBBI et al, 2006).

2.3 Caracteristicas Motoras Clinicas da Doenca de Parkinson

Os sinais motores cardinais da doenca de Parkinson idiopatica sdo tremor de
repouso que varia de 4 a 6 Hz, rigidez muscular do tipo plastica com sinal de “roda
denteada”, bradicinesia, que ¢é a lentiddo dos movimentos e instabilidade postural ndo
causada por disturbios visuais, cerebelares ou proprioceptivos. Para estabelecer o
diagndstico clinico da doenca o paciente deve apresentar bradicinesia, no minimo mais

um sinal cardinal e pelo menos trés dos seguintes critérios: inicio unilateral, presenca do
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tremor de repouso, doencga progressiva, persisténcia da assimetria dos sintomas e boa
resposta a L-dopa (BRASIL, 2010).

O tremor de repouso € uma das manifestacdes mais caracteristicas da DP, ele é
muitas vezes assimétrico e possui uma frequéncia tipica de 4-6 Hz, esta frequentemente
presente nos estdgios iniciais da doenca e ocorre em aproximadamente 75% dos
pacientes com DP, podendo afetar varias partes do corpo, tipicamente 0os membros, mas
as vezes os labios e queixo. O tremor de repouso ndo desaparece completamente depois
de uma acdo voluntaria, mas a amplitude é reduzida em 90% dos pacientes. Muitos
pacientes experimentam um aumento acentuado do tremor de repouso durante situacoes
que séo estressantes ou que exijam concentracdo. Este, por sua vez, cria uma sensagdo
de constrangimento e estigma, levando a um circulo vicioso (ZACH et al, 2015).

A rigidez ¢é outra marca clinica da DP, podendo estar ausente na fase inicial da
doenca, sendo em geral assimétrica e unilateral. Os pacientes frequentemente se
queixam de “peso” e “dureza” dos membros. E sentida uniformemente nos masculos e
estd presente independentemente da tarefa, amplitude ou velocidade do movimento,
sendo identificada pelo sinal da “roda denteada” que é caracterizada por resisténcia ao
estiramento muscular, com interrupgdes, de modo semelhante ao que se observa quando
se movimenta uma engrenagem defeituosa, em contraste com a hipertonia espastica
(HAASE; MACHADO; OLIVEIRA, 2008).

Ja a bradicinesia corresponde a uma lentificacdo dos movimentos, especialmente
os voluntarios e automaticos, havendo uma pobreza geral da movimentacdo. Essa
pobreza de movimentos também pode ser manifestada por reducdo da expressado facial,
chamada de hipomimia ou face em méascara (BARBOSA; SALLEM,2005; SOUZA et
al, 2011).

A instabilidade postural € a perda de reflexos para readaptacdo postural. Com essa
alteracdo os pacientes passam a experimentar dificuldades crescentes durante atividades
dindmicas, tais como: alcance funcional, andar e virar. A instabilidade pode estar
presente nos estagios iniciais da doenca, mas torna-se mais prevalente e piora com a
progressao da doenca. Ela representa um dos sintomas mais incapacitantes nos estagios
avancados da doenca, uma vez que esta associada ao aumento quedas e perda de
independéncia (KIM et al, 2013).
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2.4 Marcha e Risco de Quedas

A marcha é uma tarefa funcional que permite o deslocamento do centro de
gravidade do corpo com o menor consumo de energia possivel. Esta dividida
basicamente em fase de apoio e de balango, essas fases juntas compdem o ciclo da
marcha. A fase de apoio ocorre quando o pé estd em contato com o solo e sustenta o
peso do corpo, esta fase corresponde a aproximadamente 60 % do ciclo da marcha e é
subdividida respectivamente em: contato inicial, resposta & carga, apoio médio, apoio
terminal e pré-balanco. J& a fase de balango ocorre quando o pé ndo estd mais
sustentando 0 peso do corpo e move-se para frente, esta fase corresponde a cerca de
40% do ciclo da marcha, sendo subdividida respectivamente em: balanco inicial,
balanco médio e balango terminal (OTTOBONI; FONTES; FUKUJIMA, 2002).

A andlise clinica da marcha envolve a medida de parametros biomecanicos tais
como velocidade, passo e cadéncia. A velocidade usual da marcha (VM) é a velocidade
média atingida depois de aproximadamente trés passos, sendo obtida pela distancia
dividida pelo tempo. A VM declina com a idade, individuos com idade >70 anos
apresentam reducdes significativas da VM quando comparados aos individuos com
idades entre 40 e 59 anos, independente do sexo. Tem-se demonstrado que a reducédo de
0,1 m/s na velocidade da marcha aumenta em 7,0% o risco de quedas em idoso e que a
melhora na velocidade da marcha mantida por um ano reduz em 17,7% o risco absoluto
de 6bito nesses individuos (NOVAES; MIRANDA; DOURADO, 2011).

Além da reducédo da velocidade as alteragBes mais comuns na marcha dos idosos
sdo diminuicdo do comprimento do passo (distancia entre o apoio de um pé, até a
colocacdo do pé contrario ao solo) e reducdo da cadéncia (nimero de passos obtidos em
um intervalo de tempo). A maioria dos adultos deambula com uma cadéncia de 90 a 120
passos por minuto (SANTOS 2016; OTTOBONI; FONTES; FUKUJIMA, 2002).

As alteracGes na marcha que as pessoas idosas com DP experimentam podem ser
causadas por uma combinacdo das mudancas relacionadas ao processo de
envelhecimento e das proprias alteracbes motoras que surgem com a doenca. Entre as
alteracbes da marcha dos pacientes com doenca de Parkinson, estdo a reducdo da
velocidade, diminuigdo do nimero e da largura do passo, aumento na duragdo da fase de
duplo apoio e reducdo na amplitude de movimento das articulagdes do quadril, joelho e

tornozelo, provocando marcha caracteristicamente lenta e arrastada (BRYANT, 2016).
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Alguns estudos sugerem o aumento da cadéncia na DP como um mecanismo de
adaptacédo da reducdo do comprimento do passo (MATSUMOTO, 2014).

Quando os pacientes com DP comecam a caminhar, ha dificuldade para desviar o
centro de gravidade de um pé para o outro, de modo que Seus passos se tornam curtos e
cambaleantes. Os pacientes podem inclinar-se muito para frente, de modo que tém que
perseguir seu centro de gravidade para evitar a queda para frente, essa alteracdo motora
é denominada aceleracdo anterior ou festinacdo. Existem ainda dificuldades especificas
ao iniciar o movimento da marcha e virar-se e pode ocorrer a interrupcdo subita da
marcha (congelamento), em especial quando ha obstaculos (JONES; GODWIN-
AUSTEN, 2000).

Com trés anos de diagnostico 85% dos individuos com DP provavelmente
desenvolvem problemas na marcha. A natureza progressiva dos disturbios da marcha
pode conduzir a uma eventual perda de mobilidade e aumento da incidéncia de quedas,
perda da independéncia e reducdo da qualidade de vida (MATSUMOTO et al, 2014).

A gueda em idosos € uma preocupacdo importante para sadde publica, devido sua
alta incidéncia e consequéncias como lesdes, incapacidades, institucionalizacdes e até
mesmo o 6bito. Estimativas apontam para uma incidéncia de quedas de 30% entre
idosos a cada ano. Esta taxa aumenta para 40% entre os idosos com mais de 80 anos e
50% entre os que vivem em instituicbes de longa permanéncia. As mulheres tendem a
cair mais que os homens até os 75 anos, mas a partir desta idade, as frequéncias se
igualam. Dos que caem, cerca de 2,5% requerem hospitalizacdo, e desses, apenas a
metade sobrevivera ap6s um ano (BRASIL, 2006).

Os fatores relacionados as quedas tém sido classificados em extrinsecos, que sao
fatores relativos as circunstancias e condi¢Ges ambientais e intrinsecos, que sdo 0s
decorrentes de alteracdes fisiologicas relacionadas ao envelhecimento, as doencas e aos
efeitos de farmacos (RODRIGUES; FRAGA; BARROS, 2014).

Dentre os fatores extrinsecos estdo ambientes inseguros, mal iluminados, mal
planejados, mal construidos e com barreiras arquiteténicas e dentre os intrinsecos estao
idosos com mais de 80 anos, sexo feminino, imobilidade, quedas precedentes, equilibrio
diminuido, marcha lenta e com passos curtos, baixa aptidao fisica, fraqueza muscular de
membros inferiores e superiores, alteragdes cognitivas, polifarméacia e uso de sedativos,
hipnéticos e ansioliticos e doenca de Parkinson (CUNHA; LOURENCO, 2014).
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As quedas sdo comuns em pessoas com DP e as lesbes relacionadas a queda
podem estar associadas a imobilidade e & reducdo da qualidade de vida. O risco de
quedas nos pacientes acometidos pela DP é duas vezes maior que na populacdo sem
esse acometimednto, sendo esse risco aumentado com a progressdo da doenca
(MORRIS et al, 2011; CORIOLANO et al, 2016).

Queda em idosos é um episddio recorrente e multifatorial, portanto avaliar o risco
de quedas levando em conta apenas os fatores de risco fisicos, de certa maneira, €
negligenciar outros importantes aspectos causadores das quedas, como o medo de cair
(LOPES et al, 2009)

Consequentemente buscando retardar ou impedir a perda de habilidades motoras
como a marcha a intervencdo por meio da fisioterapia € amplamente utilizada na
reabilitacdo de pessoas com doenca de Parkinson. A reabilitacdo deve compreender:
treinamento das atividades de vida diaria, terapia de relaxamento, exercicios
respiratorios e exercicios motores (GOULART; PEREIRA, 2005; SANTOS et al,
2010).

2.5 Pratica Mental

A Préatica mental (PM) consiste no método de treinamento em que a reproducdo
interna de um determinado evento é repetida com a intencdo de aprender uma nova
habilidade ou melhorar o desempenho de uma tarefa j& conhecida. Por outro lado, o
processo de imaginar um movimento, uma ou algumas vezes, é chamado de imaginacao
motora. Dessa forma, imaginacdo motora se refere a um processo cognitivo especifico,
enguanto PM esté relacionada a um método de treinamento que utiliza varios processos
cognitivos, incluindo a imagina¢do motora. Surgiu ha mais de 50 anos combinada com a
prética fisica no intuito de promover o aprendizado de habilidades motoras e manter o
nivel de desempenho dos atletas quando a prética fisica ndo era possivel (MALOUIN,
2004; MALOUIN; RICHARDS, 2010;).

Diferentes de outras técnicas de reabilitacdo passivas ou ativas, a PM ndo depende
que o paciente mantenha a capacidade de movimento, mas que tenha somente a
intencdo de realizar alguma tarefa motora, além disso, € um meétodo de baixo custo que
pode aumentar a recuperacdo acima do nivel ja& alcangado com tratamentos
convencionais PM é uma forma de fortalecer programas motores (JACKSON et al ,
2001;SHARMA; POMEROQY; BARON, 2006).
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Registros da atividade encefélica demostraram que a simulacdo mental de
movimentos induz a ativacdo de &reas cerebrais que também estdo envolvidas no
planejamento e na execucdo de movimentos: area pré-motora, area motora suplementar,
cortex parietal, crtex pré-frontal; nicleos da base da base e cerebelo (BOECKER et al,
2002).

A PM pode ocorrer tanto por meio da imaginacdo externa quanto por meio da
imaginacdo interna. Na imaginacdo externa tambeém chamada de visual a pessoa
imagina 0 movimento da perspectiva de um observador, imaginado a si mesmo ou a um
terceiro. Na imaginagdo interna também chamada de imaginag&o cinestésica a pessoa se
imagina desempenhando uma habilidade e experimenta sensacfes que sdo esperadas na
situacdo real (STEVENS, 2003; ADEGBESAN, 2009).

Ambos 0s tipos de imaginacdo parecem ativar redes cerebrais sobrepostas,
incluindo regies motoras. Mas, ao realizar comparacdes diretas entre as estratégias,
parece haver uma predominéncia de ativacdo nas regides occipitais e parietais
superiores, no caso da simulacdo visual, e de areas frontais, ganglios da base, cerebelo e
parietal inferior na simulacéo cinestésica (BASTOS et al, 2013).

A simulagio mental de movimentos também pode ativar 0s mesmos mecanismos
de controle cardiacos e respiratorios que ocorrem durante a preparacdo para uma
determinada a¢do. De acordo com a intensidade do exercicio imaginado ocorre aumento
da frequéncia cardiaca, respiratoria e da temperatura, sendo comparaveis a um individuo
andando em baixa velocidade (MIZUTORI et al, 2010).

Estudos de neuroimagem vém demonstrando que a pratica mental leva a
reorganizacdo neural promovendo melhora do desempenho motor e que ha similaridade
nas funcBes psicofisicas e fisioldgicas entre movimentos executados e imaginados, com
indicios de que estes se baseiam em um mesmo processo (MACHADO et al, 2009).

A maioria das evidéncias da pratica mental mostra melhoras no desempenho
motor de individuos com sequela motora proveniente de AVC, quando aplicada
sozinha, ou principalmente quando associada a pratica fisica (BASTO et al, 2013).

Diferentes aspectos devem ser considerados na concepg¢do de um protocolo da
PM, os estudos que usam o metodo para o tratamento da DP ainda séo escassos e
variados em suas metodologias. Ha algumas evidéncias de que diferentes intervencoes
com PM poderiam funcionar. Parece importante, no entanto, adaptar o conteido da PM

de acordo com a capacidade do paciente (SILVA et al, 2016).
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3. Objetivos
3.1 Objetivo geral

Avaliar os efeitos da pratica mental associada a fisioterapia motora sobre a

marcha e o risco de quedas de pessoas com doenca de Parkinson.
3.2 Objetivos especificos

e Verificar os efeitos da pratica mental associada a fisioterapia motora sobre a
marcha das pessoas com doenga de Parkinson.

e Auvaliar os efeitos da pratica mental associada a fisioterapia motora sobre o risco
de quedas de pessoas com doenca de Parkinson.

e Comparar os efeitos da pratica mental associada a fisioterapia motora sobre a

marcha e o risco de quedas com grupo controle.
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4. Métodos

4.1 Consideragdes Eticas

A presente pesquisa teve parecer favoravel do comité de ética em pesquisa com
seres humanos do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco
(CCS/UFPE) obtendo o Certificado de Apresentacdo para Apreciacdo Etica (CAAE)
n°:46155315.3.0000.5208 (ANEXO A). A pesquisa apresenta registro na plataforma
internacional para registro de ensaios clinicos, Clinical trials, NCT02729454 (ANEXO
B).

Os participantes apenas foram incluidos apds ler, concordar e assinar o termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) (APENDICE A). As informagdes desta
pesquisa sdo confidencias e serdo divulgadas apenas em eventos ou publicacbes
cientificas, ndo havendo identificacdo dos participantes, a ndo ser entre 0s responsaveis
pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participacdo. Os dados coletados por
meio de testes e questionarios estdo armazenados em pasta de arquivo, sob a
responsabilidade da pesquisadora Liliane Pereira da Silva no endereco: Avenida
Professor Moraes Rego, 1235, cidade universitaria, Recife-PE, CEP 50670-901, pelo

periodo de 5 anos.
4.2 Local e periodo do estudo

O recrutamento foi realizado no Ambulatério de Neurologia do Hospital das
Clinicas da UFPE (HC/UFPE), onde é realizado o Projeto de Extensdo Pré-Parkinson:
Neurologia. A intervencédo foi realizada no ambulatério de Fisioterapia do periodo de
novembro de 2015 a junho de 2016, configurando atividade de pesquisa atrelada ao
Projeto de Extensdo Pro-Parkinson: Fisioterapia. O Programa de Extensdo: Pro-
Parkinson é multidisciplinar e presta assisténcia aos pacientes com doenca de Parkinson
que buscam o HC para o acompanhamento médico de rotina. O desenvolvimento do
estudo contou com uma equipe com 10 fisioterapeutas e 10 estudantes de fisioterapia
treinados vinculada ao projeto de extensdo. O estudo foi iniciado em outubro de 2015

com conclusdo em agosto de 2016.
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O desfecho Priméario desta pesquisa € Marcha e risco de quedas e o desfecho

secundario o Medo de cair (Quadro 1).

As variaveis de desfecho estdo expressas no Quadro 1.

PONTUAGAO/UNIDADE

DESFECHO | INSTRUMENTO | VARIAVEL DEPENDENTE DE MEDIDA
Teste de NUmero de Passos,
Marcha Caminhada de 10 NUmero de passos, Cadéncia, Passos/segundo, segundos e
Metros Tempo e velocidade da marcha Metros/segundo.
(TC10M)
Dinamic Gait Escore de 19 pontos ou menos
Index Risco de quedas prediz risco para quedas.
(DGI)
<10 segundos: baixo risco de
quedas e individuos
independentes com mobilidade
Risco de funcional inalterada;
quedas <20 segundos: médio risco de
Timed Up And Go Risco de quedas (segundos) que-das ¢ |nd|Avid-uos com
(TUG) mdepend_en(:la e-m
transferéncias basicas;
>30 segundos: alto risco de
quedas e individuos
dependentes em atividades de
vida diaria e com mobilidade
alterada.
Medo de Cair Historico de Numero de quedas nos ultimos
quedas dos -

altimos 12 meses

12 meses

e medo de cair

Quadro 1 — Variaveis de desfecho de acordo com cada instrumento e respectivas pontuaces e/ou unidades de
medida. TC10M: Teste de Caminhada de 10 Metros, DGI: Dinamic Gait Index, TUG: Timedd up and Go.
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4.4 Desenho do estudo

Ensaio clinico randomizado controlado, simples cego com recrutamento
sistematizado que atendeu ao seguinte critério: A cada trés sujeitos elegiveis recrutados
da agenda do servico, foram selecionados o primeiro e o terceiro para a intervencao,
sendo a sua alocagdo nos grupos controle e experimental feita por sorteio simples
(Figura 1). Os avaliadores foram fisioterapeutas experientes do projeto de extensao que

ndo participaram da intervencao.

Figura 1: Fluxograma de selecéo e randomizacao dos sujeitos da amostra

Sujeitos da
agenda do
servigo

Critérios de
elegibilidade

Sujeitos elegiveis

[s] [o]
12 e 39 Sorteio simples

Alocacao

Grupo Grupo
controle experimental

4.5 Calculo Amostral

Para se definir o tamanho da amostra foram feitos célculos baseados nos conceitos
e formulas disponiveis em Pocock (1983) e Julious (2004). Haja vista os diferentes
objetivos e medidas do presente estudo, diferentes calculos para tamanho de amostra
foram gerados, considerando-se a necessidade de se comparar duas médias, no que diz
respeito a superioridade do efeito da intervencdo experimental nas medidas relativas a
marcha e ao risco de quedas. Para todos os calculos foram utilizados os parametros alfa
5% e beta 20%, além de uma margem de equivaléncia de 10% do desvio-padrédo da
medida.

Dentre os célculos, o que apresentou maior tamanho de amostra foi o que se
procedeu para comparacao entre o efeito dos grupos experimental e controle sob o DG,

sendo esse célculo entdo utilizado, ja que alcancaria poder de teste aceitavel (>80%)
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para as demais andlises estatisticas necessarias. Com resultado desse célculo, o grupo
experimental e controle deverdo ter 14 participantes cada, totalizando uma amostra de
28 participantes. Ou seja, 28 participantes sdo requeridos para se obter 80% de chance
de se detectar, com um nivel de significancia de 5%, um aumento no DGI de 2,6 no
grupo experimental comparado a uma diminui¢do de 0,6 no controle. Célculo baseado
nos achados de EI-Wishy; Fayez (2012); Dias et al (2005) e Lang (2016).

Esse n amostral, mantendo-se os mesmos parametros de calculo, alcanga um
poder de 84% para detectar diferenca entre os efeitos dos grupos em relacdo ao TUG,

99% em relacéo a velocidade e 87% em relacdo a cadéncia.

4.6 Criterios de elegibilidade
4.6.1 Critérios de incluséo
e Pacientes com diagnostico clinico de doenca de Parkinson idiopéatica de acordo
com a Portaria n® 228/2010 do Ministério da Saude do Brasil.
e Ambos 0s sexos.

e Em estagio de 1 a 3 da escala de Hoehn e Yahr.

4.6.2 Critérios de exclusao

e Apresentem outras doencas neurologicas;

e Apresentem doencas sistémicas descompensadas;

e Alteracdes musculoesqueléticas que impecam a realizacdo dos movimentos;

e Com rebaixamento do nivel cognitivo avaliado por meio do Mini-Exame do
Estado Mental (MEEM) com ponto de corte de acordo com a escolaridade;

e Com comprometimento respiratorio;

e Com restricdo médica para realizacdo de exercicios;

e Nao conseguirem realizar a imaginacdo motora durante a aplicacdo do
Questionario de Imaginacdo Cinestésica e Visual 10 (KVIQ-10).

e Em atendimento de fisioterapia ou terapia ocupacional ha 3 meses ou mais;

e Pacientes com depressao de moderada a grave avaliada por meio do Inventario
de Depresséo de Beck (BDI).
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4.7 Procedimentos de Recrutamento e Triagem

O recrutamento foi realizado a partir da agenda de pacientes do ambulatério de
Neurologia do Programa Prd-Parkinson. A triagem inicial aconteceu durante a consulta
de rotina no ambulatério de neurologia do HC/UFPE onde foram colhidos os dados
sociodemogréaficos, o estado cognitivo e o grau de depressdo dos pacientes.

Cumprindo essa etapa 0s pacientes eram convidados para triagem final no
ambulatdrio de fisioterapia para verificacdo do estagio de evolucdo da doenca, estando o
paciente sem o efeito da medicacdo (periodo off). Em seguida os pacientes eram
orientados a ingerir o medicamento destinado a DP e apds 1 hora era realizada a
avaliacdo da capacidade de imaginagdo. Caso 0 paciente ndo atendesse aos critérios de
inclusdo seria excluido da pesquisa, entretanto seguiria no servico em atendimento
Fisioterapéutico tomando parte das atividades do projeto de extensdo Pro-Parkinson:

Fisioterapia.

4.8 Instrumentos de triagem

Os instrumentos utilizados na triagem foram o Mini-Exame do Estado Mental,
Inventario de Depressdo de Beck, Questionario de Imagética Cinestésica e Visual 10,
Ficha de Dados Sociodemograficos e a versdo original da Escala de Hoehn & Yahr.

4.8.1 Mini Exame do Estado Mental

O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) é um instrumento utilizado para
avaliar a funcdo cognitiva por meio de varios dominios como orientacdo espacial,
temporal, memoria imediata e de evocacdo, calculo entre outros. E composto por 11
itens podendo atingir uma pontuacdo maxima de 30 pontos. Os pontos de corte
dependem da escolaridade do paciente. Para analfabetos: 18 pontos e para individuos
com 8 anos ou mais de escolaridade: 26 pontos (FOLSTEIN; FOLTEIN; MCHUGH,
1975) (ANEXO C).

4.8.2 Inventario de Depressao de Beck (BDI)

O Inventéario de Depressdo de Beck (BDI) trata-se de uma escala, composta por

21 itens que avaliam os aspectos cognitivos, afetivos, comportamentais e somaticos da
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depressdo. Cada afirmacgdo possui quatro itens que variam de 0 a 3 quanto a intensidade.
A Pontuagdo final é alcangada mediante a soma dos 21 itens: 0 a 9 pontos indicam
auséncia de depressdo ou sintomas depressivos minimos, de 10 a 18 pontos, indicam
depressdo de leve a moderada, de 19 a 29 pontos, indicam depressdo de moderada a
grave e de 30 a 63 pontos sugere depresséo grave (BECK et al, 1961) (ANEXO D).

4.8.3 Questionario de Imagética Cinestésica e Visual 10 (Kinesthetic

and Visual Imagery Questionnaire)

O Questionario de Imagetica Cinestésica e Visual 10 (KV1Q-10) foi desenvolvido
para determinar o qudo vividamente o individuo € capaz de visualizar e sentir 0s
movimentos imaginados. Pode ser aplicada tanto em pessoas saudaveis quanto em
individuos com deficiéncia fisica (MALOUIN et al, 2007). E composto por 10 itens,
cuja pontuacdo varia de 1 a 5 pontos, tanto na escala de imaginacdo visual quanto na
escala de imaginacdo cinestésica. Os movimentos requisitados ao paciente no momento
da avaliacdo foram: flexdo do ombro, oponéncia do polegar, flexdo anterior do tronco,
abducdo do quadril e o bater do pé que podiam ser realizados sem dificuldades pelo
paciente.

O teste foi aplicado por um fisioterapeuta que primeiro demonstrou 0 movimento
ao paciente e depois solicitou que ele realizasse 0 movimento demonstrado com o
membro mais acometido e em seguida fizesse a imaginagdo daquele movimento.
Incialmente o paciente foi solicitado a realizar uma imaginacdo do tipo visual do
membro mais acometido e apds concluir todos os movimentos, realizou a imaginacao
do tipo cinestésica.

A pontuacdo na escala varia de 1 a 5 tanto para imaginacdo visual quanto para
imaginacdo cinestésica onde uma pontuacdo de 5 corresponde ao mais alto nivel de
imagem e uma pontuacdo de 1 indica que o paciente ndo conseguiu visualizar ou sentir

0 movimento durante a simulacdo mental (ANEXO E).
4.8.4 Ficha de Dados Sociodemograficos

Na Ficha de Dados Sociodemograficos foram obtidos dados gerais dos pacientes,

como nome completo, telefone, endereco, grau de instrucédo, nivel de dependéncia nas
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atividades de vida diaria, medicamentos em uso, além de outras informacoes
relacionadas aos critérios de elegibilidade (APENDICE B).

4.8.5 Versao Original da Escala de Hoehn & Yahr

A Escala de Hoehn & Yahr (HY) foi desenvolvida em 1967 e permite identificar
o0 grau de evolucdo da doenca de Parkinson. A sua versdo original é composta de cinco
estagios de classificacdo: no estagio | a doenca é apenas unilateral, no Il a doenca passa
a ser bilateral, no Ill a doenca tambem é bilateral, contudo com comprometimento
inicial da postura. Os pacientes nesses trés primeiros estagios apresentam incapacidade
de leve a moderada, no estagio IV a doenca € grave e 0 paciente necessita de muita
ajuda para desempenhar suas atividades motoras e no estagio V o paciente esta restrito
ao leito ou cadeira de rodas, necessita de ajuda total (HOEHN; YAHR, 1967;
GOULART,; PEREIRA, 2005; MELLO; BOTELHO, 2010) (ANEXO F).

5. Instrumentos de desfecho primario

Para obtencdo do desfecho primario foram utilizados o Dinamic Gait Index,

Teste de caminhada de 10 metros e o Timed Up and Go.

5.1 Dynamic Gait Index

Trata-se de um instrumento de avaliacdo funcional da mobilidade validado no
Brasil. O Dynamic Gait Index (DGI), tem como objetivo avaliar e documentar a
capacidade do paciente de modificar a marcha em resposta as mudancas nas demandas
de determinadas tarefas. O DGI é constituido de oito tarefas que envolvem a marcha em
diferentes contextos sensoriais, que incluem superficie plana, mudancas na velocidade
da marcha, movimentos horizontais e verticais da cabeca, passar por cima e contornar
obstaculos, giro sobre seu proprio eixo corporal, subir e descer escadas. Resultados de
19 pontos ou menos sdo utilizados como ponto de corte prevendo risco de quedas
(CASTRO et al, 2006). A aplicacdo do teste contou com a participagdo de trés
fisioterapeutas previamente treinados. O fisioterapeuta 1 acompanhou o paciente para
evitar quedas, o fisioterapeuta 2 aplicou o teste e o 3 realizou a filmagem para que

possiveis verificacGes pudessem ser realizadas apds no pos-teste (ANEXO G).
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5.2 Teste de Caminhada de 10 Metros

O teste de caminhada de 10 metros (TC10M) é um instrumento utilizado com o
objetivo de avaliar os atributos cinematicos espaciais e temporais da marcha (LANG et
al, 2016) a partir dele foram avaliadas a velocidade média da marcha, numero de passos
e cadéncia.

Para realizacdo do teste foram colocados marcadores na posicdo 2 e 8 m. O
paciente foi orientado a caminhar em um ritmo confortavel de um extremo ao outro. A
realizacdo do teste contou com a ajuda de trés fisioterapeutas. O fisioterapeuta 1 utilizou
um cronémetro para determinar quanto tempo o paciente levava para atravessar 0s 6 m
centrais do percurso. O cronbémetro era acionado assim que o halux do paciente
atravessava o primeiro marcador, interrompendo a cronometragem assim que o halux do
paciente cruzava o segundo marcado, o fisioterapeuta dois acompanhou o paciente
durante o percurso para evitar riscos de quedas e terceiro fisioterapeuta realizou a
contagem do namero de passos e realizou a filmagem para a confirmacédo posterior do
numero de passos contados. O resultado da avaliacdo foi obtido por meio da média de 3

testes realizados separadamente (ANEXO H).
5.3 Timed Up and Go

Podsiadlo e Richardson (1991) utilizaram o Timedd Up and Go (TUG) para
avaliar o risco de quedas em idosos e classificaram seus resultados em trés grupos: 1) 10
segundos ou menos: baixo risco de quedas e individuos independentes com mobilidade
funcional inalterada; 2) 20 segundos ou menos: médio risco de quedas e individuos com
independéncia em transferéncias basicas; e 3) 30 segundos ou mais: alto risco de quedas
e individuos dependentes em atividades de vida diaria e com mobilidade alterada.

Para realizacdo do teste o paciente foi orientado a sentar-se com as costas
apoiadas em uma cadeira sem apoio para 0s bracos e aguardar o comando verbal do
examinador, apds o comando o paciente levantou-se e percorreu com uso de calgado,
uma distancia de trés metros, regressando e sentando na mesma cadeira com as costas
apoiadas.

A contagem do tempo do teste apenas era iniciada quando o paciente retirava as
costas da cadeira e terminava quando 0 paciente ao regressar apoiar as costas

novamente na cadeira. O TUG foi realizado uma vez para que 0 paciente
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compreendesse e se familiarizasse com o teste e posteriormente mais trés vezes, sendo o
resultado obtido por meio da media dos trés testes realizados separadamente. Durante a
realizacdo do teste o fisioterapeuta 1 acompanhou o paciente para evitar quedas, 0
fisioterapeuta 2 deu as intrugdes para o incio do teste e marcou o tempo de realizacdo e
o0 3 realizou a filmagem (ANEXO 1).

6. Instrumento de desfecho secundario

Para obtencdo do desfecho secundario foi utilizado o Questionario de histérico de

quedas.

6.1 Questionario de Histdrico de Quedas

O questionario de histérico de quedas busca relatos sobre as quedas ocorridas no
cotidiano do paciente e contém as seguintes perguntas: 1. Vocé caiu ou tropecou nos
ultimos 12 meses, por qualquer motivo, mesmo que isso nao esteja relacionado com a
doenca de Parkinson? 2. Quantas vezes vocé caiu nos Ultimos 12 meses (diario/
semanal/ mensal/ etc.)? 3. Estd com medo de cair? Se caiu, pergunta-se para esclarecer,
para cada queda (ou padréo): 4. Onde vocé estava quando caiu? 5. O que vocé estava
fazendo ou tentando fazer no momento? 6. O que vocé acha que causou a queda? 7.
Vocé perdeu a consciéncia antes da queda? 8. Que padrdo pode ser identificado na
queda? 9. Vocé apresentou desequilibrio e quase caiu no ano passado? 10. Quantas
vezes vocé apresentou desequilibrio e quase caiu no ano passado? Em caso de quase
queda, pede-se para esclarecer o padrdo: 11. Que tipos de coisa vocé costuma fazer
qguando se desequilibra e quase cai? 12. Por que vocé acha que vocé quase cai? 13.
Como vocé evita a queda nesse momento? (KEUS, 2004) (ANEXO J).



31

7. Intervencao

Os pacientes foram submetidos a 15 sessdes fisioterapéuticas duas vezes por
semana com duracdo de 40 minutos para Fisioterapia Motora (FM) e 15 minutos para
Pratica Mental (PM). O protocolo da FM (APENDICE C) comum aos dois grupos foi
desenvolvido pelo grupo de pesquisa Pré-Parkinson, baseado no guia para prética
clinica de fisioterapia em pacientes com DP, objetivando uniformizar a pratica da
fisioterapia baseada em evidéncias (KEUS, 2004). Apds a conclusdo de todas as 15
sessOes 0s grupos foram reavaliados. A reavaliacdo dos pacientes acontecia no dia
seguinte a Gltima sess&o.

A FM foi aplicada nos pacientes de forma individual, sendo distribuidos dois
estudantes extensionistas do Projeto Pro-Parkinson: Fisioterapia para cada paciente. Os
estudantes foram previamente treinados pelos fisioterapeutas do projeto por
aproximadamente trés meses e mesmo apds esse treinamento contaram com a
supervisdo constante de fisioterapeutas também vinculados ao Programa.

No grupo submetido a PM as sessfes também foram individualizadas e ocorreram
em uma sala tranquila apos a FM. O protocolo da pratica mental (APENDICE D) foi
desenvolvido pelo grupo de pesquisa Pré-Parkinson, baseado nos estudos de Letswaart,
et al. (2011) e Page, et al. (2011) sobre PM orientada a tarefa e conduzia pelo
pesquisador principal.

Durante a pratica mental o paciente foi orientado a assumir posi¢do ortostatica,
onde foi solicitado inicialmente a identificar e sequenciar as articulagbes ou
seguimentos necessarios para a realizacdo de um dnico passo, sendo eles: flexdo da
coxa e perna, extensdo da perna, dorsiflexdo do pé, toque do calcanhar, descarga de
peso no pé e corpo inclinado a frente. Em todas as sessfes o paciente foi instruindo a
utilizar o membro inferior mais acometido para execucdo da tarefa e realizar a
aimginacdo do tipo visual na perspectiva da primeira pessoa.

A PM foi composta de trés fases, na primeira o paciente descreve verbalmente os
componentes cinematicos para realizacdo do passo e executa-0s. Na segunda etapa, fala
0S componentes e imagina-os e na ultima etapa apenas imagina 0s componentes
cinematicos. As fases um e dois do protocolo, objetivam preparar o paciente para PM.

Cada etapa seré executada em uma série de 10 repeticOes.
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Para monitoracdo do engajamento do individuo durante todas as sessdes da PM
foi realizada a cronometragem do tempo que o paciente leva para execugdo da primeira
e da terceira fase do protocolo. Esta estratégia é baseada na comparacdo do tempo de
duracdo de tarefas motoras mentalmente simuladas e executadas. Diversos estudos
confirmam esta similaridade (MACHADO, 2009).

Durante a préatica mental também foi utilizado um eletrodo placebo autoadesivo
e descartavel (Ambu Neuroline 715), conectado ao eletroencefalografo neuron-
spectrum-4/EP do laboratorio de Neurofisiologia Clinica do Hospital. Antes da fixagédo
dos eletrodos a regido frontal do crénio do paciente que recebeu o eletrodo placebo foi
limpa com gaze embebida por alcool & 70°, para que o procedimento se aproximasse 0
méaximo de uma monitorizacdo real. O paciente foi informado que o seu processo de
imaginacdo estava sendo monitorado através do eletroencefalograma, porém apesar do
aparelho estd ligado a monitorizacdo ndo estava sendo executada efetivamente. Esse
processo objetivou potencializar o engajamento do paciente durante a pratica mental.

Tanto os pacientes da FM quanto os pacientes da FM+PM receberam o Manual do
Paciente com Doenca de Parkinson do Programa Pro-Parkinson que também esta

disponivel no endereco eletronico: www.proparkinson.wordpress.com (figura 2)

O capitulo de fisioterapia do Manual é dividido em 4 partes: (1) alongamento
(musculos cervicais, peitorais, flexores do tronco, coxa, isquiostibiais e adutores dos
membros inferiores); (2) mobilidade (da cabeca, do tronco e dos membros superiores);
(3) equilibrio e forca (durante transferéncias de deitado para sentado e de sentado para
de pé e exercicio de ponte) (4) orientacbes de situacdes do cotidiano (importancia de
manter-se ativo e estratégias para o congelamento, desequilibrio ao caminhar e para a

realizacdo de tarefas), podendo facilmente ser realizados no ambiente domiciliar.


http://www.proparkinson.wordpress.com/

Figura 2: Fluxograma da triagem, avaliagdo, intervencéo e reavaliag&o.
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Os dados foram expressos através de estatistica descritiva em medidas de

tendéncia central, dispersdao e percentual e analisados com software BioEstat5.3,

considerando P<0,05. Para verificar a normalidade da amostra foi utilizado o teste

Shapiro-Wilk. Na andlise dos dados normais das amostras pareadas e independentes foi

utilizado o teste t. Para analise dos dados ndo normais das amostras pareadas foi

utilizado o teste de Wilcoxon e para analise dos dados ndo normais das amostras

independentes foi utilizado o teste de Mann-Whitney.

9. Resultados

A amostra estd composta por 18 sujeitos com 8 sujeitos no grupo pratica mental

(GPM) e 10 sujeitos no grupo controle (GC) (Figura 3).

Figura 3: Fluxograma de constituicdo da amostra.
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A amostra foi composta por 6 homens no GPM e 8 no GC (2 mulheres em cada
grupo). Em ambos os grupos os pacientes apresentavam DP leve a moderada e
apresentavam sintomas depressivos minimos e mais de 7 anos de escolaridade. Os
grupos foram considerados compardveis antes da intervencdo com relacdo a

determinados aspectos coletados na triagem (Tabela 1).

Tabela 1: Caracteristicas gerais da amostra.

GPM (n=8) GC (n=10)
Média (£) Mediana Média (£) Mediana P
tldade 63 (8) 61 64 (7) 67 0,78
fTempo de diagndstico 4 (3) 5 6(4) 5 0,42
HY 2 (1) 2 2 (0) 2 1,00
{BDI 8 (5) 8 9 (6) 9 0,70
MEEM 28 (2) 28 28 (2) 29 0,59

t Distribui¢do normal (Teste Shapiro-Wilk). P= Teste T para as varidveis normais e Teste de Mann-Whitney para as
varidveis ndo normais.

GPM-= Grupo Prética Mental. GC= Grupo Controle. HY= Escala de Hoehn and Yahr. BDI= Inventario de depresséo
de Beck. MEEM= Mini exame de estado mental. Valores expressos em média (desvios-padrdo) e mediana.

Também para as variaveis de desfecho, antes da intervencdo, os grupos foram
considerados comparaveis. Os pacientes apresentavam baixo risco de quedas e pouco
prejuizo da mobilidade funcional (Tabela 2).

Tabela 2: Dados da avaliagdo do grupo préatica mental e controle antes da intervencao.

GPM (n=8) GC (n=10)
Média (£) Mediana Média (£) Mediana P
Tempo TC10m (seg) 6 (1,24) 6 5,88 (1) 5,59 0,59
N° passos TC10M 12 (3) 11 11 (1) 11 0,61
Velocidade TC10M (m/segq) 1(0,2) 0,91 1,25 (1) 1,09 0,32
Cadéncia TC10M (passos/seq) 1,82 (0,23) 1,82 1,91 (0,2) 1,93 0,56
TUG (seg) 8,76 (1) 8,99 9,28 (1,5) 8,92 0,78
1DGI 22 (2) 22 21 (2) 22 0,36

t Distribuigdo normal (Teste Shapiro-Wilk). P= Teste T para as variaveis normais e Teste de Mann-Whitney para as
varidveis ndo normais.GPM= Grupo com prética mental. GC= Grupo controle. TC10M= Teste de caminhada de 10
metros. TUG= Timed Up and Go. DGI= Dinamic Gait index. Valores expressos em média (desvio-padrdo) e
mediana.
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Na avaliacdo intergrupo observou-se uma reducdo do tempo de execugdo da
marcha e aumento da velocidade superior no GPM, contudo ndo foram encontrados
resultados significativos. Em relacdo a avaliagdo do risco de quedas por meio da
mobilidade funcional houve um aumento significativo do escore do DGI ap6s a
intervencdo. Nao foram encontrados resultados significativos na avalia¢éo intragrupo do
risco de quedas por meio do TUG, da cadéncia e da velocidade (Tabela 3).

Tabela 3: Resultados apés a intervengdo do grupo pratica mental e controle.

GPM (n=8) GC (n=10)
Média () Mediana Média(x) Mediana DM 1C9%% P

Tempo TC10M (seg) 4,92 (0,70) 516 518 (0,55) 524 0,26 : 0,89
N° passos TC10M 10 (1) 10 10 (1) 10 0,41 - 0,28
Vel TCIOM (miseg) 127 (021) 123  117(013) 1,15 01 i 0,56
Cadéncia
(seodaeq) 206(029) 1,97  202(041) 202 004 i 0,82
fTUG (seq) 758(1,02) 727  835(128) 848 08 -1,9a04 017
DG 23 (1) 24 22 (1) 22 12  02a22 002*

t Distribuigdo normal (Teste Shapiro-Wilk). P= Teste T para a variavel normal e Teste de Mann-Whitney para as
variaveis ndo normais. DM=Diferenca de médias; IC=Intervalo de confianca da média; GPM= Grupo Préatica Mental.
GC= Grupo Controle. TC10M= Teste de caminhada de 10 metros. Vel. Velocidade. TUG= Timed Up and Go. DGI=
Dinamic Gait index. Valores expressos em média (desvio-padrdo) e mediana.

No GPM, houve reducdo significativa do risco de quedas avaliado pelo TUG, do
namero de passos, do tempo de execucdo da marcha e do tempo de execucdo das fases 1
e 3 da pratica mental. A cadéncia e a velocidade da marcha aumentaram de forma
significativa. Na andlise intragrupo ndao houve resultado significativo para o DGI
(Tabela 4).

Tabela 4: Resultado apo6s a intervencdo entre os participantes do grupo pratica mental

AVALIACAO REAVALIACAO P

Tempo no TC10M 6 (1,24) 4,92 (0,70) 0,01*
tNUmero de passos no TC10M 12 (3) 10 (1) 0,03*
Velocidade no TC10M 1(0,2) 1,27 (0,21) 0,02*
Cadéncia no TC10M 1,82 (0,23) 2,06 (0,29) 0.04*
TUG 8,76 (1,14) 7,58 (1,02) 0,01*
DGl 22 (2) 23 (1) 0,09

Tempo fase 1 2,3(0,5) 1,3 (0,5) 0,01*
Tempo fase 3 2,1(0,8) 1,4 (0,5) 0,01*

t Distribui¢do normal (Teste Shapiro-Wilk). P= Teste T para as variaveis normais e Teste de Wilcoxon para as
variaveis ndo normais.
TC10M= Teste de caminhada de 10 metros. TUG= Timed Up and Go. DGI= Dinamic Gait index.
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No GC houve reducgdo significativa apenas do nimero de passos e do risco de
quedas avaliado por meio do TUG (Tabela 5).

Tabela 5. Resultado apds a intervencdo entre os participantes do grupo controle.

AVALIACAO REAVALIACAO P
Tempo no TC10M 5,88 (1,24) 5,18 (0,55) 0,05
Nimero de passos no TC10M 11 (1) 10 (1) 0,03*
Velocidade no TC10M 1,25 (0,62) 1,17 (0,13) 0,38
Cadéncia no TC10M 1,91 (0,23) 2,02 (0,11) 0,08
TUG 9,28 (1,51) 8,35 (1,28) 0,005*
DGI 21 (2) 22 (1) 0,26

Distribuicdo ndo normal (Teste Shapiro-Wilk). Teste de Wilcoxon para as variaveis ndo normais. TC10M= Teste de
caminhada de 10 metros. Vel. Velocidade. TUG= Timed Up and Go. DGI= Dinamic Gait index.

Na analise do historico de quedas 72 % (n=13) do total de participantes informam
que ndo sofreram quedas durante os Ultimos 12 meses. Sobre o medo de cair 61%
(n=11) do total, informaram que tinham medo, desse percentual 44% (n=8) ndo

relataram quedas durante os ultimos 12 meses (Tabela 6).

Tabela 6: Percentual (n) das quedas e do medo de cair na amostra estudada.

MEDO DE CAIR

SIM % (n) NAO % (n) TOTAL % (n)
SIM % (n) 17 3) 11(2) 28 (5)
QUEDAS  NAO % (n) 44 (8) 28 (5) 72 (13)
TOTAL % (n) 61 (11) 39 (7) 100 (18)

10. Discussao

Os achados dessa pesquisa confirmam a hipétese de que a PM associada a
fisioterapia motora, promove melhores resultados sobre a reducéo do risco de quedas do
que a fisioterapia motora aplicada isoladamente.

Dentre os resultados significativos estd a reducdo tanto do tempo tanto da fase 1
que corresponde ao tempo de execucdo efetiva do passo quanto da fase 3 que
corresponde exclusivamente a imaginagdo motora da pratica mental. Essa reducao pode
estar associada a uma melhora da aprendizagem motora por parte dos pacientes
submetidos & pratica mental, contribuindo consequentemente com um melhor
desempenho motor.

Diferentes teorias procuram explicar a influéncia da pratica mental sobre a
aprendizagem motora, dentre elas estéd a teoria bioinformacional, segundo essa teoria a

pratica mental favorece o processamento da informagdo desde a identificagdo do
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estimulo até a selecdo e programacdo da resposta, contribuindo para a aquisicdo de
habilidades motoras. A pratica mental pode melhorar a aquisicdo de padrfes temporais e
espaciais durante o processo de aprendizagem (GOMES et al, 2012; CABRAL;
NARUMIA; TEIXEIRA,2010)

Além dos resultados significativos obtidos anteriormente em relagcdo ao tempo da
préatica mental, os resultados encontrados no DGI ap0s a intervengdo demostraram que 0
grupo submetido a fisioterapia motora associada a pratica mental apresentou uma
reducdo do risco de quedas, por meio da melhora da mobilidade funcional que foi
superior a do grupo controle. O DGI permite avaliar a mobilidade funcional, por meio
da avaliagdo da marcha em diferentes contextos e usa a avaliagdo da mobilidade
funcional para predizer o risco de quedas e mensurar o resultado de intervencfes que
busquem reduzi-lo (CASTRO, 2006).

A diferenga significativa observada no DGI do GPM pode estar associada tanto a
melhor aprendizagem motora quanto a reducéo da bradicinesia o que pode ser um bom
resultado para essa populacdo, tendo em vista que a lentificagdo dos movimentos,
sintoma classico da doenca, atinge especialmente 0s movimentos automaticos e dentre
eles esta a marcha.

Reforcando a hipOtese da reducdo da bradicinesia o estudo de Tamir e
colaboradores (2007) que objetivaram em seu estudo verificar se individuos com DP se
beneficiariam mais com a aplicacdo da PM combinada com a pratica fisica do que de
pratica fisica aplicada isoladamente, obtiveram como resultado, efeitos positivos da PM
sobre o desempenho motor, concluindo que a combinacdo da imaginagdo motora e da
prética fisica pode ser eficaz no tratamento da doenca Parkinson, especialmente para
reduzir a bradicinesia.

El-wishy e Fayez (2012) objetivaram avaliar se a pratica mental adicionada ao
programa de treinamento de fisioterapia melhoraria a marcha de pacientes com doenca
de Parkinson. Como a presente pesquisa 0 GPM do estudo El-wishy e Fayez
apresentaram resultados mais eficazes no desempenho da marcha do que o GC. Na
avaliacdo da marcha foi utilizado o Functional Gait Assessment (FGA), instrumento
desenvolvido por Wrisley, 2004 ¢ composto por 10 itens em que todos 0s componentes
sdo avaliados enquanto o participante esta andando. As atividades realizadas incluem
andar para frente, andar com movimentos verticais e horizontais da cabeca, andar

mudando velocidades, passar por cima de obstaculos e andar sobre uma base estreita de
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apoio. Todos esses itens, exceto o ultimo sdo também testados pelo DGI apontando uma
similaridade entre os instrumentos.

Tamir e colaboradores (2007) evidenciaram ainda melhora significativa no
desempenho no TUG, o que nao foi encontrado em nossos estudos, essa contraposi¢do
em relacdo ao TUG pode estar associada ao tipo de protocolo da PM adotado no estudo
de Tamir que incluiu a prética mental de atividades de vida diaria (AVD), incluindo
atividades de levantar e sentar. Tanto os pacientes do GC quanto os do GPM foram
submetidos a um total de 12 sessdes fisioterapéuticas realizadas duas vezes semanas.
Ambos o0s grupos realizam o protocolo da pratica fisica. Enquanto os individuos do GC
apenas realizam as tarefas fisicamente os pacientes do GPM realizavam a préatica mental
da marcha e de AVD.

Para avaliacdo de algumas varidveis da marcha como o nimero de passos,
cadéncia, velocidade e tempo foi utilizado o TC10M, recomendado para pacientes com
DP (BLOEM, 2016). Na avaliacdo dessas varidveis ndo foram encontrados resultados
significativos entre 0 GPM e 0 GC o que pode ser justificado pelo tamanho da amostra
que ndo atingiu o0 nimero minimo estipulado pelo calculo amostral. Em contrapartida na
andlise pareada foi observado no GPM uma redugdo do nimero de passos, maior
velocidade e menor tempo de excucdo do TC10M, além do aumento da cadéncia. O
aumento da cadéncia pode estar associada ao aumento da velocidade que culminou na
reducdo do tempo de execucdo do teste de caminhada. Esse aumento da cadéncia nédo
pode ser atribuido ao aumento no nimero de passos, pois houve reducdo significativa
dessa variavel na analise pareada do GPM. Esse aumento da cadéncia, associado a
reducdo do nimero de passos e maior velocidade na execucdo do TC10M, pode sugerir
um aumento da largura do passo o que significa melhora na biomecanica da marcha.

Na avaliacdo pareada do GC, em relacgdo ao TC1OM, o unico resultado
significativo foi o nimero de passos onde foi observada um reducéo.

Braun e colaboradores (2011) também objetivaram verificar se pratica mental
associada a fisioterapia motora era mais eficaz que a fisioterapia motora associada ao
relaxamento na melhoria da mobilidade de pessoas com doenca de Parkinson, contudo
ndo houve resultados significativos no TC10M e TUG que confirmassem a
superioridade da eficacia da pratica mental sobre o relaxamento na melhoria da
mobilidade de pessoas com doenca de Parkinson. O GC realizava a prética fisica

associada ao relaxamento e o0 GPM a pratica fisica associada a pratica mental. Assim
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que os terapeutas percebiam que os pacientes eram capazes de realizar a pratica mental
ndo conduzida pelo terapeuta, eles os encorajavam a realiza-la em casa registrando a
atividade em um diario. De acordo com os pesquisadores esses resultados em relacdo a
pratica mental podem estar atrelados a alguns fatores como pequeno tamanho da
amostra e dificuldade em monitorizar a realizacdo da PM pelos pacientes no domicilio.

No que se refere a analise do questionario de historico de quedas o medo de cair
parece ser uma varidvel que afeta o sujeito quer o evento da queda tenha ocorrido ou
ndo. No estudo de Mezari e colaboradores (2012) foram analisados 138 individuos
idosos independentes e pdde ser observado que o medo de cair estava presente inclusive
em idosos que nunca cairam, corroborando com os achados dessa pesquisa. Os achados
deste estudo sugerem que o medo de quedas pode ser um importante preditor de novas
quedas.

Assim como as quedas, 0 medo de quedas é um fenbmeno multidimensional,
portanto, ele tem determinantes fisicos, psicoldgicos, sociais e funcionais. As quedas e 0
medo de cair podem levar os individuos a um ciclo vicioso de declinio funcional,
isolamento social, descondicionamento fisico, alteracdo de equilibrio e marcha, perda da
confianca, aumentando o risco e 0 medo de quedas (MALINI; LOPES; LORENCO,
2014).

LimitacOes do estudo

Uma das importantes limitacGes em estudos com pratica mental é a incerteza da
execucdo da técnica pelo paciente. Para minimizar esse ponto lancamos mao da
cronometragem do tempo da primeira e da terceira etapa da pratica mental e do eletrodo
sham utilizado no escalpo do paciente.

Vale ressaltar o niUmero de pacientes que abandonaram a terapia por conta das
arboviroses, como a dengue, Zika e a febre Chikungunya. Segundo dados do Ministério
da Saude, somente no estado de Pernambuco foi registrada uma incidéncia de 142,2
casos a cada 100 mil habitantes para a febre Chikungunya, entre 3 de janeiro e 23 de
abril do ano de 2016 (BRASIL, 2016). Dessa forma nao foi possivel alcancar o nimero

de pacientes estipulado no céalculo amostral.
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11. Consideracdes finais

A préatica mental associada a fisioterapia motora parece promover de forma
superior a reducdo do risco de quedas por meio da melhora da mobilidade funcional nos
pacientes com doenca de Parkinson da amostra. Novos estudos sobre marcha e risco de
quedas que incluam um maior nimero amostral e novos protocolos de execucdo da
Pratica Mental, podem trazer informacfes importantes para compreensdo desses

eventos.
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ANEXO C

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL

Nome:
Data: / / ESCORE: /30

O MEEM, publicado por Folstein e col. em 1975, é o teste mais usado para rastreio de deméncia
em todo o mundo. E um teste simples e conciso: sua aplicacio é auto-explicativa, leva de 5 a 10
minutos e exige apenas um lapis e uma folha de papel. O MEEM tem pontua¢do maxima de 30
e, na publicacéo original, o escore de 24 pontos era considerado a nota de corte.

E importante ter em mente que baixos escores podem ocorrer em outras condi¢des, como
delirium e depresséo. O MEEM também ndo substitui uma avaliagdo mais completada
cognicéo, pois ndo é adequada para detectar alteragdes sutis. Fatores, como nivel educacional e
diferencas culturais, ocupagdes prévia (manual ou ndo manual) e alteracfes visuais, podem
influenciar o desempenho no teste.

Baixa escolaridade influéncia negativamente os resultados do MEEM. Por isso, recomenda-se a
utilizagdo de pontos de corte distintos, conforme o nivel educacional do individuo avaliado.
Embora ndo haja dados definitivos do teste na populacdo brasileira, com base num estudo
epidemioldgico recente, realizado em nosso meio, sugerem-se, para a populacéo brasileira, as
seguintes notas de corte:

18 — Para analfabetos.

21- Para individuos com 1 a 3 anos de escolaridade.

24 - Para individuos com 4 a 7 anos de escolaridade.

26 - Para individuos com mais de 7 anos de escolaridade.

ORIENTACAO TEMPORAL (5 pontos):
Dia da semana (1 ponto)
Dia do Més (1 ponto)
Més (1 ponto)

~~ A~ /N
~—

Ano (1 ponto)

Hora aproximada (1 ponto) ( )
ORIENTACAO ESPACIAL (5 pontos):

Local Genérico (residéncia, hospital, clinica) (1 ponto) ()

Local especifico (andar ou setor) (1 ponto) ()




Bairro ou rua préxima (1 ponto)
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Cidade (1 ponto)

Estado (1 ponto)

MEMORIA DE FIXACAO (3 pontos):
Repetir: VVaso, Carro, Tijolo.
1 ponto para cada palavra repetida da primeira tentativa

Repita até as trés palavras serem repetidas (méaximo 5 tentativas)
ATENCAO E CALCULO (5 pontos):
Subtracdo: 100-7 sucessivamente, por 5 vezes.

(1 ponto para cada calculo correto)

MEMORIA DE EVOCAGCAO (3 pontos):
Lembrar as 3 palavras repetidas anteriormente ( em memdria de fixacéo)

(1 ponto por cada palavra certa)

LINGUAGEM (8 pontos):

Nomear objetos: Um rel6gio e uma caneta (2 pontos)

()
()
()
()
()
()
()

Repetir: “nem aqui, nem ali, nem 14” (1 ponto)

Seguir comando verbal: “pegue este papel com a mao direita, dobre ao meio e coloque no chao

(3 pontos) ( )
Ler e seguir comando escrito (FRASE): “Feche os olhos” (1 ponto)

()

Escrever uma frase (1 ponto)
PRAXIA CONSTRUTIVA (1 ponto)
Copiar um desenho ( 1 ponto)

Assinatura do avaliador:

()
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INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK

Nome:

Idade: Data:

N&o me sinto triste
Eu me sinto triste
Estou sempre triste e ndo consigo sair disto

Estou tdo triste ou infeliz que néo consigo suportar

N&o me sinto decepcionado comigo mesmo
Estou decepcionado comigo mesmo
Estou enojado de mim

Eu me odeio

Nao estou especialmente desanimado quanto ao

futuro
Eu me sinto desanimado quanto ao futuro
Acho que nada tenho a esperar

Acho o futuro sem esperangas e tenho a impressao

de que as coisas nao podem melhorar

N&o me sinto de qualquer modo pior que 0s outros

Sou critico em relagdo a mim por minhas fraquezas ou

erros
Eu me culpo sempre por minhas falhas

Eu me culpo por tudo de mal que acontece

N&o me sinto um fracasso
Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum

Quando olho pra tras, na minha vida, tudo o que

posso ver é um monte de fracassos

Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso

N&o tenho quaisquer idéias de me matar
Tenho idéias de me matar, mas ndo as executara
Gostaria de me matar

Eu me mataria se tivesse oportunidade

Tenho tanto prazer em tudo como antes
N&o sinto mais prazer nas coisas como antes
N&o encontro um prazer real em mais nada

Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo

N&o choro mais que o habitual
Choro mais agora do que costumava
Agora, choro o tempo todo

Costumava ser capaz de chorar, mas agora nio

consigo, mesmo que o queria
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0 N&o sou mais irritado agora do que ja fui
Nao me sinto especialmente culpado " 1 Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que
Eu me sinto culpado grande parte do tempo costumava
9 Eu me sinto culpado na maior parte do tempo 2 Agora, eu me sinto irritado o tempo todo
Eu me sinto sempre culpado 3 N&o me irrito mais com coisas que costumavam me
irritar
0 Néo perdi o interesse pelas outras pessoas
Néo acho que esteja sendo punido 12 1 Estou menos interessado pelas outras pessoas do
10 Acho que posso ser punido que costumava estar
Creio que vou ser punido 2 Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras
Acho que estou sendo punido pessoas
3 Perdi todo o interesse pelas outras pessoas
Tomo decisdes tdo bem quanto antes . o _
0 O meu apetite ndo esta pior do que o habitual
13 Adio as tomadas de decisdes mais do que costumava 18 .
1 Meu apetite ndo é tdo bom como costumava ser
Tenho mais dificuldades de tomar decisdes do que o
2 Meu apetite & muito pior agora
antes
_ _ . 3 Absolutamente n&o tenho mais apetite
Absolutamente néo consigo mais tomar decisdes
Néo acho que de qua|quer modo parego pior do que 0 Néo tenhO perdidO mUitO peSO se é que perdi algum
14 antes 19 recentemente

Estou preocupado em estar parecendo velho ou sem

atrativo

Acho que ha mudangas permanentes na minha

aparéncia, que me fazem parecer sem atrativo

Acredito que parego feio

2

3

Perdi mais do que 2 quilos e meio
Perdi mais do que 5 quilos

Perdi mais do que 7 quilos

Estou tentando perder peso de propésito, comendo

menos: Sim Nao
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0 Nao estou mais preocupado com a minha saude do

15 ) 20 que o habitual
Posso trabalhar tdo bem quanto antes
, _ 1 Estou preocupado com problemas fisicos, tais como
E preciso algum esforco extra para fazer alguma o i o
. dores, indisposi¢do do estbmago ou constipagao
coisa
_ . 2 Estou muito preocupado com problemas fisicos e €
Tenho que me esforgar muito para fazer alguma coisa . _
dificil pensar em outra coisa
N&o consigo mais fazer qualquer trabalho ; o
3 Estou tdo preocupado com meus problemas fisicos
que ndo consigo pensar em qualquer outra coisa
Consigo dormir tdo bem como o habitual ; _ _
16 1 0 Nao notei qualquer mudanga recente no meu interesse
N&o durmo tdo bem como costumava pOr Sexo
Acordo 1 a 2 horas mais cedo do que habitualmente e 1 Estou menos interessado por sexo do que costumava
acho dificil voltar a dormir . .
2 Estou muito menos interessado por sexo agora
Acordo vérias horas mais cedo do que costumava e _ .
; . . 3 Perdi completamente o interesse por sexo
nao consigo voltar a dormir
N&o fico mais cansado do que o habitual
17

Fico cansado mais facilmente do que costumava
Fico cansado em fazer qualquer coisa

Estou cansado demais para fazer qualquer coisa
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KVIQ-10 (QUESTIONARIO DE IMAGINACAO CINESTESICAS E VISUAL -

10)

Nome:

Data da avaliagdo:

Executado com o membro mais acometido pela DP.
Anotar se direito ou esquerdo.

indices ordinais da escala KV1Q-10.

VISUAL

5 = Imagem clara como visdo (imagem tao nitida como vendo)

4 = Imagem clara

3 = Imagem moderadamente clara

2 = Imagem borrada (embagada)

1 = Sem imagem

MOVIMENTOS VISUAL
Flex&o de ombro
Oponéncia dos dedos
Flex&o anterior do tronco
Abducéo de quadril
Bater do pé
CINESTESICA

5 = Intensa como uma a¢éo (T&o intenso como executando a acéo)

4 = Intensa

3 = Moderadamente intensa

2 = Levemente intensa

1 = Sem sensacéo
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MOVIMENTOS

CINESTESICA

Flexdo de ombro

Oponéncia dos dedos.

Flex&o anterior do tronco

Abducéo de quadril

Bater do pé

ESCORES

Visual

Cinestésica

Assinatura do avaliador:




Nome

Data da avaliagdo:

()
()
()
()
()

ANEXO F

VERSAO ORIGINAL DA ESCALA DE HOEHN & YAHR

ESTAGIO | — Doenca unilateral apenas.

ESTAGIO Il — Doenca bilateral leve.

ESTAGIO Il — Doenca bilateral com comprometimednto inicial da postura.
ESTAGIO IV — Doenga grave, necessitando de muita ajuda.

ESTAGIO V — Preso ao leito ou cadeira de rodas. Necessita de ajuda total.

Assinatura do avaliador:
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ANEXO G

VERSAO BRASILEIRA DO DYNAMIC GAIT INDEX

Nome:

Data da avaliacao: Escore:

1. Marcha em superficie plana
InstrucBes: Ande em sua velocidade normal, daqui até a préxima marca (6 metros). Classificacéo:
Marque a menor categoria que se aplica

(3) Normal: Anda 6 metros, sem dispositivos de auxilio, em boa velocidade, sem evidéncia de
desequilibrio, marcha em padrdo normal.

(2) Comprometimednto leve: Anda 6 metros, velocidade lenta, marcha com minimos desvios, ou
utiliza dispositivos de auxilio & marcha.

(1) Comprometimednto moderado: Anda 6 metros, velocidade lenta, marcha em padrdo anormal,
evidéncia de desequilibrio.

(0) Comprometimednto grave: Ndo conseguem andar 6 metros sem auxilio, grandes desvios da

marcha ou desequilibrio.

2. Mudanca de velocidade da marcha
Instrugdes: Comece andando no seu passo normal (1,5 metros), quando eu falar “rapido”, ande o
mais rapido que vocé puder (1,5 metros). Quando eu falar “devagar”, ande o mais devagar que vocé

puder (1,5 metros). Classificacdo: Margque a menor categoria que se aplica

(3) Normal: E capaz de alterar a velocidade da marcha sem perda de equilibrio ou desvios. Mostra
diferenca significativa na marcha entre as velocidades normal, rapido e devagar.

(2) Comprometimednto leve: E capaz de mudar de velocidade, mas apresenta discretos desvios da
marcha, ou ndo tem desvios, mas ndo consegue mudar significativamente a velocidade da marcha, ou
utiliza um dispositivo de auxilio a marcha.

(1) Comprometimednto moderado: SO realiza pequenos ajustes na velocidade da marcha, ou
consegue mudar a velocidade com importantes desvios na marcha, ou muda de velocidade e perde o
equilibrio, mas consegue recupera-lo e continuar andando.

(0) Comprometimednto grave: Nao consegue mudar de velocidade, ou perde o equilibrio e procura

apoio na parede, ou necessita ser amparado.
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3. Marcha com movimentos horizontais (rotagdo) da cabeca__

Instrugdes: Comece andando no seu passo normal. Quando eu disser “olhe para a direita”, vire a
cabeca para o lado direito e continue andando para frente até que eu diga “olhe para a esquerda”,
entdo vire a cabeca para o lado esquerdo e continue andando. Quando eu disser “olhe para frente”,

continue andando e volte a olhar para frente. Classificacdo: Marque a menor categoria que se aplica

(3) Normal: Realiza as rotacdes da cabeca suavemente, sem alteracdo da marcha.

(2) Comprometimednto leve: Realiza as rotacGes da cabeca suavemente, com leve alteracdo da
velocidade da marcha, ou seja, com minima alteracdo da progressdo da marcha, ou utiliza dispositivo
de auxilio @ marcha.

(1) Comprometimednto moderado: Realiza as rotacdes da cabeca com moderada alteragdo da
velocidade da marcha, diminui a velocidade, ou cambaleia, mas se recupera e consegue continuar a
andar.

(0) Comprometimednto grave: Realiza a tarefa com grave distlrbio da marcha, ou seja, cambaleando
para fora do trajeto (cerca de 38cm), perde o equilibrio, para, procura apoio na parede, ou precisa ser
amparado.

4. Marcha com movimentos verticais (rotacdo) da cabeca

Instrugdes: Comece andando no seu passo normal. Quando eu disser “olhe para cima”, levante a
cabega e olhe para cima. Continue andando para frente até que eu diga “olhe para baixo” entdo
incline a cabeca para baixo e continue andando. Quando eu disser “olhe para frente”, continue
andando e volte a olhar para frente.

Classificacdo: Marque a menor categoria que se aplica

(3) Normal: Realiza as rota¢Ges da cabega sem altera¢do da marcha.

(2) Comprometimednto leve: Realiza a tarefa com leve alteracdo da velocidade da marcha, ou seja,
com minima alteragdo da progressdo da marcha, ou utiliza dispositivo de auxilio a marcha.

(1) Comprometimednto moderado: Realiza a tarefa com moderada alteracdo da velocidade da
marcha, diminui a velocidade, ou cambaleia, mas se recupera e consegue continuar a andar.

(0) Comprometimednto grave: Realiza a tarefa com grave disturbio da marcha, ou seja, cambaleando
para fora do trajeto (cerca de 38cm), perde o equilibrio, para, procura apoio na parede, ou precisa ser

amparado.
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5. Marcha e giro sobre o proprio eixo corporal (pivd)

Instrugdes: Comece andando no seu passo normal. “Quando eu disser “vire-se ¢ pare”, vire-Se 0 mais
rapido que puder para a direcdo oposta e permaneca parado de frente para (este ponto) seu ponto de
partida”.

Classificagdo: Marque a menor categoria que se aplica

(3) Normal: Gira o corpo com seguranca em até 3 segundos e péara rapidamente sem perder o
equilibrio.

(2) Comprometimednto leve: Gira 0 corpo com seguran¢a em um tempo maior que 3 segundos e
para sem perder o equilibrio.

(1) Comprometimednto moderado: Gira lentamente, precisa dar varios passos pequenos até recuperar
0 equilibrio ap6s girar o corpo e parar, ou precisa de dicas verbais.

(0) Comprometimednto grave: N&o consegue girar 0 corpo com seguranca, perde o equilibrio,

precisa de ajuda para virar-se e parar.

6. Passar por cima de obstaculo
Instrucbes: Comece andando em sua velocidade normal. Quando chegar a caixa de sapatos, passe por
cima dela, ndo a contorne, e continue andando. Classificacdo: Marque a menor pontuagdo que se

aplica

(3) Normal: E capaz de passar por cima da caixa sem alterar a velocidade da marcha, ndo ha
evidéncia de desequilibrio.

(2) Comprometimednto leve: E capaz de passar por cima da caixa, mas precisa diminuir a velocidade
da marcha e ajustar 0s passos para conseguir ultrapassar a caixa com seguranca.

(1) Comprometimednto moderado: E capaz de passar por cima da caixa, mas precisa parar e depois
transpor o obstaculo. Pode precisar de

dicas verbais.

(0) Comprometimednto grave: N&o consegue realizar a tarefa sem ajuda.

7. Contornar obstaculos_

Instrugdes: Comece andando na sua velocidade normal e contorne os cones. Quando chegar no
primeiro cone (cerca de 1,8 metros), contorne-o0 pela direita, continue andando e passe pelo meio
deles, ao chegar no segundo cone (cerca de 1.8 m depois do primeiro), contorne-o pela esquerda.

Classificagdo: Marque a menor categoria que se aplica
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(3) Normal: E capaz de contornar os cones com seguranca, sem alteracio da velocidade da marcha.
N4o ha evidéncia de desequilibrio.

(2) Comprometimednto leve: E capaz de contornar ambos os cones, mas precisa diminuir o ritmo da
marcha e ajustar 0s passos para ndo bater nos cones.

(1) Comprometimednto moderado: E capaz de contornar os cones sem bater neles, mas precisa
diminuir significativamente a velocidade da marcha para realizar a tarefa, ou precisa de dicas
verbais.

(0) Comprometimednto grave: E incapaz de contornar os cones; bate em um deles ou em ambos, ou

precisa ser amparado.

8. Subir e descer degraus
InstrugBes: Suba estas escadas como vocé faria em sua casa (ou seja, usando o corrimdo, se
necessario). Quando chegar ao topo, vire-se e desga.

Classifica¢do: Marque a menor categoria que se aplica

(3) Normal: Alterna os pés, ndo usa o corrimao.

(2) Comprometimednto leve: Alterna os pés, mas precisa usar 0 corrimao.

(1) Comprometimednto moderado: Coloca os dois pés em cada degrau; precisa usar 0 corrimao.
(0) Comprometimednto grave: N&o consegue realizar a tarefa com seguranca.

Assinatura do avaliador:
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ANEXO H

TESTE DE CAMINHADA DE 10 METROS

Nome:

Data da avaliag&o:

Informac6es gerais:
e Paciente caminha sem assisténcia em um trecho de 10 metros. O tempo e 0 nimero de
passos sao medidos nos 6 metros intermediarios. Os dois metros nas extremidades serdo
para permitir a aceleracdo e desaceleracédo
o A cronometragem e a contagem de passos (apdés filmagem) sdo iniciadas
quando um dos halux do paciente cruza a marca dos dois metros iniciais
o A cronometragem e a contagem dos passos (apo6s filmagem) sdo sessadas
quando um dos halux do paciente cruza a marca dos 8 metros
e O individuo sera instruido a caminhar em sua velocidade normal, a do seu quotidiano.
e A cadéncia é calculada em passos por minuto. A velocidade é calculada em metros por
minuto
¢ O resultado final é dado pela média de trés testes

Configuragéo:

Oom 2m 8 m 10 m

Comeca Iniciaa Finalizaa Para

a andar cronometragem cronometragem deandar
e contagem e contagem
de passos de passos

Comando a ser dado ao paciente:
- Eu direi “um, dois, trés e ja”. Quando eu disser “ja”, caminhe normal e confortavelmente até
eu disser “pare” na linha dos 10 metros.

Coleta do paciente

Tempo e nimero de passos




Tempo do teste 1
Tempo do teste 2
Tempo do teste 3

Velocidade! e cadéncia?

Velocidade do teste 1
Velocidade do teste 2
Velocidade do teste 3

Média das 3 velocidades

NUmero de passos do teste 1
NUmero de passos do teste 2
NUmero de passos do teste 3

Cadéncia do teste 1
Cadéncia do teste 2

Cadéncia do teste 3

Média das 3 cadéncias

64

L A velocidade é calculada dividindo-se o espago percorrido (6 metros) pelo tempo (em

segundos)

2 A cadéncia é calculada dividindo-se o nimero de passos completos (no espaco de 6 metros)

pelo tempo (em segundos).

Observacoes

guanto ao

calcado:

Assinatura dos avaliadores
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ANEXO |
TIMED UP AND GO

Nome:

Data da avaliagdo: Tempo: segundos.

O teste é realizado com o uso de seus calgados, iniciando a partida com as costas apoiadas na
cadeira, instruindo a se levantar, andar um percurso de 3 metros até um ponto pré-determinado

marcado no chéo, regressar e tornar a sentar-se apoiando as costas na mesma cadeira.

Instrucdo ao paciente: O paciente € instruido a ndo conversar durante a execucédo do teste. E

realiza-lo o mais rapido que conseguir.
Tempo do teste T
Tempo do teste 1
Tempo do teste 2
Tempo do teste 3

Assinatura do avaliador:
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ANEXO J
QUESTIONARIO DE HISTORICO DE QUEDAS
Nome:
Data da avaliag&o: Escore:

O questionadrio é administrado pelo fisioterapeuta para determinar se o paciente ja caiu (ou teve

experiéncia de “quase-queda”), e em caso afirmativo, com que frequéncia e circunstancias.

Queda

Queda em geral:
1. Vocé caiu ou tropecou nos ultimos 12 meses por qualquer motivo, mesmo que
isso ndo esteja relacionado com sua doenca de Parkinson?
2. Quantas vezes vocé caiu nos ultimos 12 meses (diario/ semanal/ mensal/ etc.)?
3. V¢ tem medo de cair?

Se caiu, pergunte para esclarecer para cada queda (ou padrdo/tendéncia):

4, Onde vocé estava quando caiu?

5 O que vocé estava fazendo ou tentando fazer no momento?
6. O que vocé acha que causou a queda?

7 Vocé perdeu a consciéncia antes da queda?

8 Que padrao pode ser identificado na queda?

Quase quedas
Quase quedas no geral:
9. Vocé apresentou desequilibrio e quase caiu no ano passado?
10. Quantas vezes vocé apresentou desequilibrio e quase caiu no ano passado?
Em caso de quase queda, pedir para esclarecer o padrao:
11. Que tipos de coisa vocé costuma fazer quando se desequilibra e quase cai?
12. Por gue vocé acha que vocé quase cai?
13. Como vocé evita a queda nesses momentos?
Se o paciente tem medo de cair ou se ele caiu mais de uma vez no ano passado: aumento do

risco de queda.
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APENDICES
APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMEDNTO LIVRE E ESCLARECIDO

(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS - Resolugao 466/12)

Convidamos o (a) Senhor (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa EFEITOS
DA PRATICA MENTAL SOBRE A MARCHA E O RISCO DE QUEDAS EM
PESSOAS COM DOENCA DE PARKINSON que esta sob responsabilidade da pesquisadora
LILIANE PEREIRA DA SILVA- Endereco : Rua Orlando Alves de Souza, Quadra 85,
bloco 10, apto 304, Jardim Maranguape - Paulista, CEP: 53442120; Telefone: (81) (9090
)98452.7989 ; E-mail: pereiradasilva20@hotmail.com, com orientacdo da Profa. Dra. Maria
das Gracas Wandereley de Sales Coriolano, telefone: (81) (9090) 98476.8060; e-mail:
gracawander@hotmail.com
Caso este Termo de Consentimednto contenha informagdes que ndo lhe sejam compreensiveis,
as duvidas podem ser tiradas com a pessoa que esta lhe entrevistando. Apés ser esclarecido
sobre as informacdes a seguir, caso aceite em fazer parte do estudo, rubrique as folhas e assine
ao final deste documento, que estd em duas vias. Uma delas é sua e a outra € do pesquisador
responsavel. Em caso de recusa nao haverd penalizagBes, bem como garantimos que sera
possivel retirar 0 consentimednto da sua participacdo em qualquer fase da pesquisa, sem
gualquer penalidade.
O objetivo da pesquisa é analisar os efeitos da fisioterapia convencional associada a préatica
mental sobre o risco de quedas e a marcha. Um grupo participara da fisioterapia motora mais a
pratica mental e o outro grupo participard exclusivamente da fisioterapia motora. Os
participantes realizardo uma avaliagdo da marcha por meio de testes especificos. Em seguida,
serdo submetidos & intervencéo e por ultimo serdo reavaliados.
Cada sessdo da fisioterapia motora sera constituida de alongamentos, exercicios de
fortalecimento, treino de equilibrio e marcha. Nas sessdes da pratica mental o participante tera
que executar um passo da marcha e depois realiza uma simulacdo mental desse passo. Os
participantes serdo submetidos a 15 sessdes terapéuticas duas vezes por semana com duragdo de
40 minutos para fisioterapia motora e 15 minutos para pratica mental no periodo de outubro de
2015 a junho de 2016.

RISCOS: Existe risco para o voluntario (a), pois 0 mesmo precisarad responder a
algumas perguntas e serd filmado nos testes de caminhadas o que poderd causar

constrangimento ao participante, porém as informacGes desta pesquisa serdo confidencias e
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apenas serdo divulgadas em eventos ou publicagdes cientificas, ndo havendo identificacdo dos
voluntérios, a ndo ser entre os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua
participacdo por meio da assinatura do TCLE. Durante a triagem sera necessaria a avaliagdo do
grau de acometimednto da doenca e esta avaliacdo devera ser realizada sem o efeito da
medicagdo destinada para conter os sintomas relacionados a doenca de Parkinson o que fara
com que esses sintomas se tornem mais intensos, contudo todo o procedimento terd duracéo de
apenas 10min e logo em seguida o paciente serd orientado a utilizar o medicamento. O
tratamento ndo é doloroso nem invasivo, sendo assim bastante vantajoso. Todo o procedimento
e 0s instrumentos utilizados neste projeto serdo lidos e explicados ao voluntario e seu cuidador,
ndo deixando nenhuma ddvida sobre as etapas do procedimento.

BENEFICIOS DIRETOS por meio da intervencéo terapéutica os voluntarios podem
apresentar melhora dos sintomas motores e uma melhor percepcéo da qualidade de vida.

BENEFICIOS INDIRETOS: por meio da analise dos resultados da pesquisa sera
possivel compreender a influéncia pratica mental associada a fisioterapia convencional na
fungdo motora dos voluntarios com DP, permitindo assim a elaboracdo de protocolos de
tratamento mais eficazes.

Todas as informagdes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em

eventos ou publicacdes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre 0s
responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participacdo. Os dados
coletados nesta pesquisa (gravaces, fotos, filmagens, etc.), ficardo armazenados em pastas de
arquivo e computador, sob a responsabilidade do pesquisador, no endereco: Avenida Professor
Moraes Rego, 1235, cidade universitaria, Recife-PE, CEP 50670-901, pelo periodo de 5 anos.
Nada lhe ser4 pago e nem serd cobrado para participar desta pesquisa, pois a aceitacdo é
voluntéria, mas fica também garantida a indenizacdo em casos de danos, comprovadamente
decorrentes da participacdo na pesquisa, conforme decisdo judicial ou extrajudicial. Se houver
necessidade, as despesas para a sua participacdo serdo assumidas pelos pesquisadores
(ressarcimento de transporte e alimentacéo).
Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé poderd consultar o
Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco: Avenida da
Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-600 Tel.:
(81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br.

(assinatura do pesquisador)
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CONSENTIMEDNTO DA PARTICIPAGAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A):

Eu, RG CPF
, abaixo assinado, ap6s a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e

de ter tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas dividas com o pesquisador
responsavel, concordo em participar do estudo EFEITO DA PRATICA MENTAL SOBRE A
MARCHA E O RISCO DE QUEDAS DE PESSOAS COM DOENCA DE PARKINSON
como voluntario (a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido sobre a pesquisa dos
procedimentos nela envolvidos, assim como o0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de
minha participacdo. Foi-me garantido que posso retirar 0 meu consentimednto a qualquer

momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou interrup¢do de meu acompanhamento

tratamento. =
IMPRESSAOQ DIGITAL

Local e data [ ]

Assinatura do voluntario:

Presenciamos a solicitacdo de consentimednto, esclarecimentos sobre a pesquisa e 0 aceite

do voluntario em participar.

Nome: Nome:

Assinatura Assinatura:




APENDICE B

FICHA DE DADOS SOCIODEMORAFICOS
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Paciente:

Cuidador: Telefones:

Sexo: ( )M ( ) F Estado Civil: Data de Nasc.: / / Profiss&o:

Endereco:

Telefone(s)do paciente:

Peso: Altura:

Grau de Instrucdo:
() Analfabeto () Ignorado
() 1°grau completo () 1°grau incompleto
() 2°grau completo () 2°grau incompleto
() Nivel superior () Pos-graduacéo

Diagnostico médico: (
Tempo de acometimednto pela Doenca de Parkinson:

Idade de inicio da doenca:

) Parkinson idiopatico

Comorbidades:

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

) Diabetes Mellitus
) Cardiopatia.

) Tem restricdo médica para realizacdo de exercicios? Solicitar parecer do cardiologista

) Hipertenséo arterial sistémica

) Desequilibrio

) Sofreu quedas recentes?

) Tem medo de cair?

) Tabagismo

) Alcoolismo

) Desnutricdo

) Prétese

) Amputagéo

) Labirintite/ Vestibulopatias
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() Problemas auditivos:

() Usa aparelho auditivo
() Problemas visuais:

Usa oculos: sim( ) ndo( )
() Outras doengas neuroldgicas:

( )AVC ( )ELA () Outros:
E acompanhado por um médico de rotina? ( ) Sim Nome do médico:
( ) Né&o
Atividades cotidianas: AVD (Atividades da Vida Diaria), atividades de trabalho e lazer:
() Independente () Dependente () Semi-independente
Cirurgias:
Uso de medicagdes de rotina? ( )Sim ( )Né&o
Medicagao Dose Horérios
Quanto tempo faz uso de medicacgao anti-parkinsoniana?
Esta fazendo fonoterapia? ( )Sim ( )Néo

Caso a resposta seja afirmativa, por quanto tempo?

Esta fazendo fisioterapia? ( )Sim ( )Néo

Caso a resposta seja afirmativa, por quanto tempo?

Esta fazendo terapia ocupacional? ( )Sim ( )Né&o

Caso a resposta seja afirmativa, por quanto tempo?

@] Sr(a) tem alguma queixa ou alguma observacao a fazer?

Assinatura do avaliador:
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APENDICE C

PROTOCOLO FISIOTERAPIA MOTORA

O protocolo consta de 15 sessdes, onde o0s niveis de dificuldades sdo aumentados a cada 5
sessBes, se a condicdo fisica do paciente assim permitir. Para avancar de nivel o paciente pode ndo
atingir até 2 exercicios. Caso ndo execute bem mais de 2 exercicios 0 paciente segue no mesmo
nivel. A cada sessdo tentar evoluir o nivel do paciente até ele conseguir. Deve-se atentar para a
dificuldade e qualidade com que o paciente realiza 0 movimento, para sé entdo evolui-lo de fase (ou
nivel).

Na realizagdo do protocolo deve ser observado se objetivo da tarefa realizada esta sendo alcancado.

Evitar compensaces!

Deitado

a) Exercicio A: Deitar (decubito dorsal) e rolar para decubito ventral (1 série de 10 repeticOes,

sendo 5 para cada lado). Obs.: Realizar ida e volta = 1 repeticao.

1- Apoiar os antebracos sem extensao de cotovelo e pescogo;

2- Apoiar os antebragos com extensdo cuidadosa do pescoco;

3- Apoiar a palma das maos com extensdo de cotovelo e extensdo cuidadosa do
pescogo.

b) Exercicio B: Em decubito dorsal realizar exercicio de ponte (tentar manter por 5 segundos) (1

série de 6 repeticdes). Obs.: Tentar deixar a ponte 0 mais alta possivel, caso ndo seja viavel, tentar

manter o tempo maximo (5s).

1- Ponte com apoio podalico bilateral em tablado;
2- Ponte associado a isometria de adutores com overboll;
3- Realiza a ponte e em seguida faz o apoio unipodal (alternar o membro no apoio)

em tablado para s6

entdo comecar a contagem.
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c) Exercicio C: Em decubito dorsal realizar dissociacdo de cinturas para alcancar e pegar objeto

(realizar uma série de 10 repeticoes para cada membro superior, de forma alternada, ida = 1

repeticdo). Obs.: O objeto (cone) deve ser pego em sua parte lateral.

Niveis
1- Alcancar e pegar objeto lateral (na altura de 90° de abdugéo horizontal do ombro) com
um membro e entregar no lado oposto — soltar e pegar o objeto e retorna a posicéo inicial. O
terapeuta deve posicionar-se cranialmente pra facilitar a entrega e devolucéo do objeto;
2- Alcancar e pegar objeto (com peso de 1/2kg, na altura de 90° de abdugédo horizontal do
ombro) com os dois membros e entregar contralateralmente — soltar e pegar o objeto para
retornar a posicao inicial (ir até o final);
3- Alcancar e pegar objeto (com peso de 1kg) usando uma diagonal do FNP (flexédo-
abducédo-rotagdo externa), ou seja, pegar o objeto no quadril contralateral e entregar
ipsilateralmente acima da cabeca.

d) Exercicio D: Passar de declbito dorsal para lateral e posteriormente para sentado (E importante

sequir a sequéncia: decubito dorsal - flexdo dos joelhos — girar - usar os MMSS apoiando no

tablado e sentar). Chamar a atencdo do paciente para postura sentado com ajuda do espelho.

1- Sentar na cama, com ou sem ajuda do terapeuta, pelo lado mais facil (6
repetices);
2- Sentar na cama com ajuda do terapeuta, pelo lado mais dificil (colocar o espelho

no lado mais dificil)

(6 repeticdes);
3- Sentar na cama sem ajuda do terapeuta, pelos dois lados (alternar) (6 repeticdes
para cada lado).
Sentado

e) Exercicio E: Sentado alcancar e agarrar um objeto (cone) em sua frente na maior distancia

possivel em relacdo ao alcance e fazer uma marcacdo no local. Deve-se estimular o controle de

tronco e dissociacdo de cinturas.

Niveis:
1- Alcancar objeto e pegar com um membro, colocando todos de forma arrumada na cama
ao seu lado (ipsilateralmente). Realizar 2 séries com 5 cones para cada lado. Alternar os lados;
2- Alcangar e pegar objeto com um membro contralateral e entregar ipsilateralmente na
mesma ordem de cores que o terapeuta indicar. Realizar 1 séries com 5 cones para cada lado;
3- Colocar dois pesos e 1Kg na mesa a frente do paciente no local de mais distancia para
seu alcance. Alcancar e pegar 1 dos pesos com as duas mdaos anteriormente de um lado e

entregar posteriormente na cama no lado oposto (com peso de 1kg). Fazer o mesmo com o0 outro



74

peso. Depois pegar 0 1 dos pesos da cama de volta a mesa. Depois pegar 0 outro peso da cama
de volta a mesa, completando assim 1 repeticdo. Serdo 5 repeti¢des. Alternar os lados.

f) Exercicio F: Sentado para em pé (Realizar 10 repeticdes).

1- Levantar-se devagar do banco de 47 cm de altura apoiado na parede com apoio do terapeuta ou o
paciente se apoia no préprio banco, caso necessario.
2- Paciente sentado sobre o disco proprioceptivo no tablado (40 cm altura), levanta-se devagar.
Pode apoiar as mados no tablado se necessario. Na descida dar uma parada ao comando do
terapeuta;
3- Retira o disco proprioceptivo e levanta-se do tablado segurando uma bola terapéutica (65 cm).
Ao estar de pé eleva a bola acima da cabeca (atencdo para evitar anteriorizacdo da cabeca). Ao
sentar apoiar a bola de volta ao chéo.

Em pé
g) Exercicio G: Equilibrio — manter o equilibrio com alternancia de descarga de peso em MMII,

nos eixos antero-posterior e latero-lateral com elevacdo dos pés (com feedback visual - espelho) 3

repeticdes de 1 minuto. Atencdo para a postura do paciente.

1- Na cama elastica, com apoio ou suporte do Terapeuta (caso necessario), fazer descarga
na seguinte sequéncia: 1) latero-lateral (1 minuto), 2) antero-posterior (com um pé a frente por 1
minuto), 3) latero-lateral (1 minuto), 4) antero-posterior (com o outro pé a frente), 5) latero-
lateral (1 minuto);

2- O mesmo do nivel 1, mas com uso da caneleira de 1Kg;

3- Pisar no disco proprioceptivo com um pé, deixando a outra perna fletida (equilibrar).
Manter por 5 segundos e repetir 5 vezes (alternar os membros). Fazer perto do espaldar e ficar
atrds do paciente por seguranga. Atencdo, o espaldar é para seguranga e ndo para o0 paciente

executar o exercicio segurando nele.

h) Exercicio H: Treino da marcha (deve ser realizado com o paciente descalco e devagar)

1- Treino das fases da marcha na barra paralela:
1.1.1da de frente e volta de costas = 1 repeticdo (fazer 10 vezes). Velocidade normal de
acordo com cada paciente;
1.2.De lado — Velocidade normal de acordo com cada paciente. Fazer 10 vezes — ida e volta
conta 1 repeticao;

1.3.1da e volta somente de frente mais rapido que o normal — Fazer 10 vezes.
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2- Treino da marcha em 10 metros:

2.1.Andar normalmente, s6 de frente, por 10 metros — Fazer 10 vezes (ida e volta=2
repeticdes);
2.2.Andar mais rapido, s6 de frente, por 10 metros — Fazer 10 vezes (ida e volta=2
repeticdes);

3- Treino da marcha em 10 metros com caneleira de 1/2Kg:

3.1.Andar normalmente, s6 de frente, por 10 metros — Fazer 10 vezes (ida e volta=2
repeticdes);
3.2.Andar mais répido, sé de frente, por 10 metros — Fazer 10 vezes (ida e volta=2

repeticdes).

i) Exercicio I: “step training”: baseia-se no treino do passo com quebra da sequéncia dos passos

por meio da pratica randomizada. Em todas as sessdes sorteia-se a ordem das pernas e os tipos de

exercicios, repeticdo da atividade e na progressao da dificuldade.

Niveis:

1-

3-

Passos unidirecionais — randomizar a ordem das pernas e da sequéncia dos exercicios.
a. Passo para o lado e volta: 1x normal, 1x mais lento que o normal, 1x mais
rapido que o normal (2x cada perna);
b. Passo para frente e volta: 1x normal, 1x mais lento que o normal, 1x mais
rapido que o normal (2x cada perna);
C. Passo para tras e volta: 1x normal, 1x mais lento que o normal, 1x mais rapido
que o normal (2x cada perna).

Passos bidirecionais — randomizar a ordem das pernas e da sequéncia dos exercicios.
a. Passo para tras-frente-volta: 1x normal, 1x mais lento que o normal, 1x mais
rapido que o normal (1x cada perna);
b. Passo para tras-lado e volta: 1x normal, 1x mais lento que o normal, 1x mais
rapido que o normal (1x cada perna);
C. Passo para frente-lado-volta: 1x normal, 1x mais lento que o normal, 1x mais
rapido que o normal (1x cada perna);
d. Passo para frente-tras-volta: 1x normal, 1x mais lento que o normal, 1x mais
répido que o normal (1x cada perna);
e. Passo para lado-frente-volta: 1x normal, 1x mais lento que o normal, 1x mais
répido que o normal (1x cada perna);
f.Passo para lado-trés-volta: 1x normal, 1x mais lento que o normal, 1x mais rapido que o
normal (1x cada perna).

Passos tridirecionais — randomizar a ordem das pernas e da sequéncia dos exercicios.
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a. Passo para tras-frente-lado-volta: 1x normal, 1x mais lento que o normal, 1x
mais rapido que o normal (1x cada perna);
b. Passo para tras-lado-frente-volta: 1x normal, 1x mais lento que o normal, 1x
mais rapido que o normal (1x cada perna);
C. Passo para frente-lado-tras-volta: 1x normal, 1x mais lento que o normal, 1x
mais rapido que o normal (1x cada perna);
d. Passo para frente-tras-lado-volta: 1x normal, 1x mais lento que o normal, 1x
mais rapido que o normal (1x cada perna);
e. Passo para lado-frente-tras-volta: 1x normal, 1x mais lento que o normal, 1x
mais rapido que o normal (1x cada perna);
f.Passo para lado-tras-frente-volta: 1x normal, 1x mais lento que o normal, 1x mais

rapido que o normal (1x cada perna).

Atividades domiciliares:Exercicios do capitulo de Fisioterapia do Manual do Paciente com

Doenca de Parkinson do Programa Pro-Parkinson.
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APENDICE D

PROTOCOLO DE ACOMPANHAMENTO DA PRATICA MENTAL

Paciente:

A PM sera realizada com 0 membro mais acometido
12 etapa: executa a agao e descreve.

2% etapa: executa a agdo e imagina (Tipo visual).

3% etapa: Imagina a acdo.

12 sessdo: Data
= Identificacdo dos componentes cinematicos () SIM () NAO. Faltou:
() Flexao da coxa e perna direitas; () Extenséo da perna direita + dorsiflexdo do pé
direito;

() Toque do calcanhar e descarga de peso do pé direito; () Corpo inclinado a frente.

= Tempo total da 1° fase
= Tempo total da 3% fase:

Comentarios:

2% sessdo: Data
= Identificacdo dos componentes cinematicos () SIM () NAO. Faltou:
() Flexao da coxa e perna direitas; () Extensdo da perna direita + dorsiflexdo do pé
direito;

() Toque do calcanhar e descarga de peso do pé direito; () Corpo inclinado a frente.

= Tempo total da 1°fase
= Tempo total da 32 fase:

Comentarios:

3% sessdo: Data
=> Tempo total da 1% fase
= Tempo total da 32 fase:
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Comentarios:

42 sessdo: Data
= Identificacdo dos componentes cinematicos () SIM () NAO. Faltou:
() Flexao da coxa e perna direitas; () Extenséo da perna direita + dorsiflexdo do pé
direito;

() Toque do calcanhar e descarga de peso do pé direito; () Corpo inclinado a frente.

Comentarios:

=>» Tempo total da 1°fase
=>» Tempo total da 32 fase:

52 sessdo: Data
= Identificacdo dos componentes cinematicos () SIM () NAO. Faltou:
() Flexdo da coxa e perna direitas; () Extensdo da perna direita + dorsiflexdo do pé
direito;

() Toque do calcanhar e descarga de peso do pé direito; () Corpo inclinado a frente.

= Tempo total da 1°fase
= Tempo total da 32 fase:

Comentarios:

62 sessdo: Data

= Identificacdo dos componentes cinematicos () SIM () NAO. Faltou:
() Flexdo da coxa e perna direitas; () Extensdo da perna direita + dorsiflexdo do pé
direito;
() Toque do calcanhar e descarga de peso do pé direito; () Corpo inclinado a frente.
=>» Frequéncia cardiaca ap6s 2 minutos da 22 fase:
=> Frequéncia respiratoria apds 2 minutos da 22 fase
=>» Frequéncia cardiaca durante a 32 fase:
=> Frequéncia respiratéria durante a 32 fase
= Tempo da 3? fase:

Comentarios:
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7% sessdo: Data
Identificagio dos componentes cinematicos () SIM () NAO. Faltou:
() Flexdo da coxa e perna direitas; () Extensdo da perna direita + dorsiflexdo do pé
direito;

() Toque do calcanhar e descarga de peso do pé direito; () Corpo inclinado a frente.

= Tempo total da 1°fase
= Tempo total da 32 fase:

Comentarios:

8% sessdo: Data
= Identificacdo dos componentes cinematicos () SIM () NAO. Faltou:
() Flexdo da coxa e perna direitas; () Extensdo da perna direita + dorsiflexdo do pé
direito;

() Toque do calcanhar e descarga de peso do pé direito; () Corpo inclinado a frente.

= Tempo total da 1°fase
= Tempo total da 32 fase:

Comentarios:

92 sessdo: Data
= Identificacdo dos componentes cinematicos () SIM () NAO. Faltou:
() Flexdo da coxa e perna direitas; () Extensdo da perna direita + dorsiflexdo do pé
direito;

() Toque do calcanhar e descarga de peso do pé direito; () Corpo inclinado a frente.

=>» Tempo total da 1% fase
= Tempo total da 32 fase:

Comentarios:

102 sessao: Data
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= Identificacdo dos componentes cinematicos () SIM () NAO. Faltou:

() Flexao da coxa e perna direitas; () Extensdo da perna direita + dorsiflexdo do pé
direito;

() Toque do calcanhar e descarga de peso do pé direito; () Corpo inclinado a frente.

= Tempo total da 1°fase
=> Tempo total da 3?2 fase:

Comentarios:

112 sessdo: Data
= Identificacdo dos componentes cinematicos () SIM () NAO. Faltou:
() Flexdo da coxa e perna direitas; () Extensdo da perna direita + dorsiflexdo do pé
direito;

() Toque do calcanhar e descarga de peso do pé direito; () Corpo inclinado a frente.

= Tempo total da 1°fase
= Tempo total da 32 fase:

Comentarios:

122 sessdo: Data
= Identificacdo dos componentes cinematicos () SIM () NAO. Faltou:
() Flexao da coxa e perna direitas; () Extensdo da perna direita + dorsiflexdo do pé
direito;

() Toque do calcanhar e descarga de peso do pé direito; () Corpo inclinado a frente.

=>» Tempo total da 1% fase
=>» Tempo total da 32 fase:

Comentarios:

132 sessdo: Data

= Identificacdo dos componentes cineméticos () SIM () NAO. Faltou:
() Flexao da coxa e perna direitas; () Extensdo da perna direita + dorsiflexdo do pé

direito;
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() Toque do calcanhar e descarga de peso do pé direito; () Corpo inclinado a frente

= Tempo total da 1°fase
=> Tempo total da 3?2 fase:

142 sessdo: Data
= Identificacdo dos componentes cinematicos () SIM () NAO. Faltou:
() Flexao da coxa e perna direitas; () Extensdo da perna direita + dorsiflexdo do pé
direito;
() Toque do calcanhar e descarga de peso do pé direito; () Corpo inclinado a frente.

Comentarios:

= Tempo total da 1% fase
=>» Tempo total da 32 fase:

152 sessdo: Data
= Identificacdo dos componentes cinematicos () SIM () NAO. Faltou:
() Flexao da coxa e perna direitas; () Extensdo da perna direita + dorsiflexdo do pé
direito;
() Toque do calcanhar e descarga de peso do pé direito; () Corpo inclinado a frente.

Comentarios:

= Tempo total da 1°fase
= Tempo total da 32 fase:



