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RESUMO

Introducdo: A Doenca de Parkinson (DP) causa déficits de mobilidade dificeis de tratar com
drogas ou cirurgias. Tendo em vista as limitacbes da mobilidade funcional decorrentes da DP,
faz-se necessaria a identificacdo de protocolos de treinamentos motores que favorecam a
recuperacdo funcional destes individuos. H& poucas pesquisas sobre programas
fisioterapéuticos que possam manter ou melhorar a agilidade do paciente, retardando o
declinio da mobilidade funcional. A Pratica Mental (PM) vem surgindo como uma estratégia
ndo invasiva e de baixo custo. Este método desponta com resultados positivos no aumento das
habilidades motoras de pacientes neuroldgicos. O estudo tem como objetivo avaliar o uso da
pratica mental apés a fisioterapia motora para manutencao dos efeitos obtidos na mobilidade
funcional de sujeitos com DP. Meétodos: Trata-se de um ensaio clinico randomizado
controlado, com cegamento simples. Foram recrutados pacientes com diagndéstico clinico de
DP idiopética, de ambos 0s sexos, nos estagios de 1 a 3 da doenca. Os pacientes foram
divididos em dois grupos, Grupo Pratica Mental (GPM) que realizou 15 sessGes de
Fisioterapia Motora (FM) seguida de 10 sessdes de PM e atividades do manual de fisioterapia
do Pré-Parkinson, e GC (GC) realizou 15 sessdes de FM e depois passou 5 semanas
realizando as atividades do manual de fisioterapia do Pré-Parkinson. Foram realizadas
avaliacdes clinicas antes da intervencao terapéutica, ap6s a FM (reavaliacdo 1) e apds a PM
(reavaliagdo 2). Para avaliagdo das varaveis de desfecho foram utilizados: Escala Unificada de
Avaliacdo da Doenca de Parkinson (UPDRS), Questionario de doenca de Parkinson (PDQ-
39), Dinamyc Gait Index (DGI), Timed Up and Go (TUG), Escala Internacional de Eficacia
de Quedas (FES-I), Freezing of Gait Questionnaire (FOGQ) e Escala de Fadiga da Doenca de
Parkinson (PSF-16), onde escores baixos indicam melhores resultados, exceto pelo DGI que
escores altos indicam melhor resultado. Resultados: A amostra foi composta por 86% de
homens, com 7 sujeitos em cada grupo. Nos resultados do TUG ndo foram verificadas
diferencas significativas entre 0 GPM e GC em nenhuma das avalia¢bes. Verificou-se reducéo
na média do tempo do TUG de ambos 0s grupos na reavaliacdo 1 e uma consequente reducdo
no percentual de pacientes com alto e médio risco de quedas. Na reavaliacdo 2 0 GPM
continuou apresentando reducéo do tempo na reavaliacdo 2, significativa quando comparado a
avaliacdo inicial, enquanto que o GC apresentou aumento significativo, ndo significativo
qguando comparado a avaliacdo inicial. Na reavaliacdo 2 o percentual de paciente com risco de
guedas manteve-se no GPM e elevou-se no GC. Nos resultados do DGI ndo houveram
diferencas significativas entre as médias de escores dos grupos. Na reavaliacdo 1 houve um
aumento significativo na média dos escores do DGI em ambos o0s grupos. Na reavaliacdo 2, o
GPM apresentou elevagdo ndo significativa quando comparado a reavaliacdo 1, mas
significantes quando comparadas a avaliacao inicial, o0 GC apresentou declinio significativo
quando comparado a avaliacdo inicial. N&do houve diferencas significativas intergrupo e/ou
intragrupo no resultado da UPDRS e FOGQ em nenhuma das avaliagdes. Nao se verificou
diferencas significativas intergrupo nas avaliacbes do FES-lI, PSF-16 e PDQ-39. Na
comparagdo intragrupo observou-se aumento significativo na reavaliagdo 2 do FES-I
comparado a reavaliagdo 1 de ambos os grupos, do GC quando comparados a avaliacao inicial
e reducdo no PSF-16 do GPM. Na reavaliagdo 1 do PDQ-39 total, observou-se redugéo
significativa na média de escore dos grupos. A media do PDQ-39 total da reavaliacdo 2
elevou-se nos dois grupos, sendo significativa no GC. Conclusdo: Neste estudo foi possivel
comprovar os efeitos da PM na manutengdo dos resultados na mobilidade funcional apds a
FM. Entretanto seus efeitos ndo influenciam condicéo clinica, medo de cair, congelamento da
marcha, fadiga e qualidade de vida.

Palavras chaves: Doenca de Parkinson. Mobilidade funcional. Imaginagdo. Locomocao.
Técnicas fisioterapicas.



ABSTRACT

Introduction: Parkinson's disease (PD) causes mobility deficits that are difficult to treat with
drugs or surgeries. Considering the limitations of functional mobility due to PD, it is
necessary to identify protocols of motor training that favor the functional recovery of these
individuals. There is little research on physiotherapeutic programs that can maintain or
improve patient agility, delaying the decline of functional mobility. Mental Practice (PM) has
emerged as a non-invasive, low-cost strategy. This method has positive results in increasing
the motor skills of neurological patients. The aim of this study was to evaluate the use of
mental practice after motor physical therapy to maintain the effects of the functional mobility
of subjects with PD. Methods: This is a randomized controlled trial with simple blinding.
Patients with clinical diagnosis of idiopathic PD, of both sexes, were enrolled in stages 1 to 3
of the disease. The patients were divided into two groups, Mental Practice Group (GPM),
which performed 15 sessions of Motor Physical Therapy (FM) followed by 10 sessions of PM
and activities of the Physiotherapy manual of Pro-Parkinson, and GC (GC) performed 15
sessions of FM and then spent 5 weeks performing the activities of the Pro-Parkinson
Physiotherapy manual. Clinical evaluations were performed before the therapeutic
intervention, after FM (reassessment 1) and after PM (reassessment 2). To evaluate the
outcome variables, the following were used: Unified Parkinson's Disease Assessment Scale
(UPDRS), Parkinson's Disease Questionnaire (PDQ-39), Timed Up and Go (TUG),
International Scale of (FES-I), Freezing of Gait Questionnaire (FOGQ), and Parkinson's
Disease Fatigue Scale (PSF-16), where low scores indicate better results, except for the DGI
that high scores indicate a better outcome. Results: The sample consisted of 86% of men,
with 7 subjects in each group. The results of the TUG did not show significant differences
between GPM and GC in any of the evaluations. There was a reduction in the mean TUG time
of both groups in the re-evaluation 1 and a consequent reduction in the percentage of patients
with high and medium risk of falls. In the reassessment 2, the GPM continued to present a
reduction of the time in reevaluation 2, significant when compared to the initial evaluation,
whereas the CG presented a significant increase, not significant when compared to the initial
evaluation. In reevaluation 2, the percentage of patients at risk of falls remained in the GPM
and was elevated in the CG. In the DGI results there were no significant differences between
the means of group scores. In the re-evaluation 1 there was a significant increase in the mean
of the DGI scores in both groups. In the reassessment 2, the GPM presented a non-significant
elevation when compared to the revaluation 1, but significant when compared to the initial
evaluation, the CG presented a significant decline when compared to the initial evaluation.
There were no significant intergroup and / or intragroup differences in the UPDRS and FOGQ
results in any of the evaluations. There were no significant intergroup differences in FES-I,
PSF-16 and PDQ-39 evaluations. In the intragroup comparison, a significant increase was
observed in the FES-I re-evaluation 2 compared to the re-evaluation 1 of both groups, from
the CG when compared to the initial evaluation and reduction in the PMF-16 of the GPM. In
the re-evaluation 1 of the total PDQ-39, a significant reduction in the average score of the
groups was observed. The mean PDQ-39 total of reevaluation 2 increased in both groups,
being significant in the CG. Conclusion: In this study, it was possible to prove the effects of
PM on maintenance of functional mobility after FM. However, its effects do not influence
clinical condition, fear of falling, freezing of gait, fatigue and quality of life.

Key words: Parkinson's disease. Functional mobility. Imagination. Locomotion. Physical

therapy modalities.
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1. Introducéo

A Doenca de Parkinson (DP) é a segunda doenca neurodegenerativa mais comum apés
doenca de Alzheimer, com prevaléncia de 100 a 150 casos por 100.000 habitantes, sendo mais
comum em homens (WIRDEFELDT et al., 2011; PRINGSHEIM et al., 2014).

O surgimento dos principais sinais e sintomas da DP estid relacionado a morte
progressiva dos neurdnios dopaminérgicos localizados na parte compacta da substancia negra,
situada no mesencéfalo (BARBOSA; SALLEM, 2005). Essa deterioracdo dopamineérgica
acarreta em disfungbes no circuito dos nucleos da base (NB) que sdo de importancia
fundamental para o controle do movimento (RODRIGUES; CAMPOS, 2006; SCALZO,
JUNIOR; 2009). A combinacéo das limitacdes motoras causadas pela DP pode comprometer
seriamente a capacidade de executar tarefas como caminhar, escrever, vira-se e mover-se na
cama (NIMWEGEN et al., 2011).

A progressdo da doenca estd relacionada com déficits crescentes e reducdo da
capacidade fisica que resulta em dependéncia funcional dos pacientes (LANA et al., 2016).
Os déficits na mobilidade funcional causados pelas alteracdes motoras da DP sdo dificeis de
tratar apenas com medicamentos ou cirurgias (KEUS et al., 2007) e estdo intimamente
relacionados com a probabilidade de quedas, o0 que gera um impacto negativo na capacidade
funcional (CAMARA et al., 2008; KING; HORAK, 2009).

E reconhecido que um programa de exercicios para sujeitos com DP é benéfico (HELY
et al., 2008; CAVANAUGH et al., 2012), no entanto, novas abordagens como a Pratica
Mental (PM) vem sendo recentemente propostas e sdo consideradas abordagens promissoras
para reabilitacdo na DP (ABBRUZZESE et al., 2016).

A PM é um método de treinamento que utiliza a repeticdo da imagética motora, que €
definida como a representacdo mental de um movimento sem a execucdo fisica dele
(PACHECO et al., 2007; MALOUIN et al., 2008; HEREMANS et al., 2012). Estudos
mostraram que a PM pode ser usada na tentativa de atenuar os déficits, facilitar e acelerar o
processo de recuperacdo funcional de pacientes durante a reabilitacdo (NILSEN; GILLEN;
GORDON, 2010; SILVA, et al., 2011).

Ainda ha poucas pesquisas sobre programas de exercicios que podem manter ou
melhorar a agilidade para retardar ou reduzir o declinio da mobilidade funcional de pacientes
com diagndstico de DP (KING; HORAK, 2009).
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Desta forma este estudo tem como objetivo avaliar a aplicacdo da pratica mental apds a
fisioterapia motora para manutencéo dos efeitos obtidos na mobilidade funcional de sujeitos

com DP.
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2. Hipdtese:

A programacdo motora atraves da pratica mental realizada ap6s o treino motor pode
manter os efeitos obtidos na mobilidade funcional de sujeitos com doenca de Parkinson.

3. Objetivos:

3.1.  Objetivo geral:

Avaliar a aplicacdo da pratica mental apds a fisioterapia motora para manutencdo dos

efeitos obtidos na mobilidade funcional de sujeitos com DP.

3.2.  Objetivos especificos:

3.2.1. Verificar os efeitos do treino motor seguido da PM sobre o risco de quedas e
medo de cair em pacientes com doencga de Parkinson.

3.2.2. Verificar os efeitos do treino motor seguido da PM sobre a presenca do
freezing (congelamento) em pacientes com doenca de Parkinson.

3.2.3. Verificar os efeitos do treino motor seguido da PM sobre os sintomas motores
de pacientes com doenca de Parkinson.

3.2.4. Verificar os efeitos do treino motor seguido da PM sobre a percepcdo da
qualidade de vida de pacientes com doenca de Parkinson.

3.2.5. Verificar os efeitos do treino motor seguido da PM sobre a fadiga de pacientes
com doenca de Parkinson.
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4. Revisdo da Literatura

Descrita pela primeira vez por James Parkinson em seu ensaio intitulado “An essay on
the shaking Pulse” (1871), a Doenga de Parkinson (DP) ¢ um dos disturbios de movimento
que mais acomete os idosos (TEIVE, 1998). A doenca afeta 0,3% da populagdo em geral
(SCALZO et al., 2009), e com o aumento da idade da populacdo mundial, estima-se que em
2020 mais de 40 milhGes de pessoas poderdo ter desordens motoras secundarias a DP
(MORRIS, 2000). Sua incidéncia € significativamente maior em homens do que em mulheres
principalmente, na faixa etaria entre 55 a 65 anos (WIRDEFELDT et al., 2011;
PRINGSHEIM et al., 2014).

A etiologia da DP é bastante discutida, porém ainda se desconhece a causa especifica.
Algumas teorias sugerem uma combinacdo de fatores hereditarios, infecciosos, toxicos,
genéticos e ambientais como gatilhos da doenca (MORRIS, 2000; BARBOSA; SALLEM,
2005; CORIOLANO et al., 2013).

A DP é um transtorno neurodegenerativo progressivo causado pela perda seletiva de
neurbnios dopaminérgicos localizados na pars compacta da substancia nigra localizada no
mesencéfalo. Os ax6nios dos neurdnios desta regido se projetam para 0 neoestriado e a sua
perda leva a uma diminuicdo da neurotransmissao dopaminérgica na via nigro-estriatal,
especialmente no putdmen (FAHN, 2003; FERREIRA et al., 2010).

Estudos demonstram a participacdo destes nucleos no planejamento e execucdo dos
movimentos voluntarios pela integracdo com regides corticais envolvidas com nessas funcoes.
Essas contribui¢cdes sdo demonstradas pela incapacidade ou lentiddo para iniciar movimentos
voluntérios, além de alteracbes na velocidade e amplitude dos movimentos presentes nos
pacientes com DP (SCALZO; TEIXEIRA-JUNIOR, 2009). Quando os sinais e sintomas s3o
detectados, provavelmente ja ocorreu a perda de aproximadamente 60% dos neurbnios
dopaminérgicos, e o conteldo de dopamina no estriado é cerca de 80% inferior ao normal
(BARBOSA; SALLEM, 2005; LINAZANORO, 2009; SOUZA et al., 2011).

Existe uma combinacéo de sinais e de sintomas motores e ndo motores que caracterizam
a DP como uma doenga multissistémica. Os sintomas motores cardinais sdo tremor de
repouso, rigidez muscular do tipo plastica, bradicinesia (movimentos lentos) caracterizada por
hipocinesia ou acinesia e disfungdes posturais que comprometem a habilidade de manter o
equilibrio durante atividades motoras diarias como caminhar, girar e levantar a partir da
posicdo sentada o que pode potencializar o risco de quedas em pacientes com DP
(LINAZANORO, 2009; CHAVES; MITRE; LIBERATO, 2011).
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O congelamento da marcha, conhecido como freezing, € um distdrbio particularmente
limitante em pessoas com DP, caracterizado pela incapacidade do paciente para gerar ou
sequenciar o passo de forma eficaz, levando a bloqueios subitos da marcha. O congelamento é
frequentemente experimentado durante atividades funcionais, como giro e iniciacdo do passo
e tem sido associado ao risco de quedas (MORRIS; IANSEK; GALNA, 2008; TAN et al.,
2011).

As quedas em pacientes com DP a cada ano variam de 38% a 68% e o risco de queda
nos pacientes acometidos pela DP é duas vezes maior que na populacdo idosa sem esse
acometimento (YUASO; SGUIZZATTO, 2002; CORIOLANO, 2016). Aproximadamente
25% das quedas resultam em uma imediata restricdo das atividades, causada pela prépria
lesdo em si ou pelo medo de cair novamente, que pode levar a perda de independéncia, pela
diminuicdo das atividades e a imobilidade, ocasionando perda do equilibrio, da forga
muscular e dos reflexos, aumentando, em consequéncia, o risco de queda (WOOD;
BILCLOUGH; WALKER, 2002).

Estudos demonstram que a fadiga também vem sendo uma queixa frequente em
pacientes com DP, afetando de 33 a 70% destes pacientes. A Fadiga pode ser definida como
um estado de cansaco extremo, fraqueza ou falta de energia. A fadiga combinada com pior
estado funcional, demonstra ser um contribuinte para queda da qualidade de vida de pacientes
com DP (SCHIEHSER, et al., 2012; SANCHES; CARDOSO, 2012).

As alteraces motoras da DP associadas ao comprometimento fisico-mental, emocional,
social e econdmico, decorrentes e relacionados aos sinais e sintomas da doenca interferem no
nivel de capacidade do individuo e podem influenciar negativamente na Qualidade de Vida
(QV) do mesmo, levando o individuo ao isolamento e a diminuicdo da sua participacdo na
vida social (LANA et al., 2007).

O diagnostico clinico da DP é estabelecido de acordo com os critérios do Banco de
Cérebro de Londres, baseado nestes, o paciente terd diagndstico da DP se tiver a presenca da
bradicinesia associada a outro sinal cardinal ou a presenca da bradicinesia associada a trés ou
mais critérios de suporte como: doenca progressiva, inicio unilateral, boa resposta a L-dopa,
presenca de tremor de repouso, persisténcia de assimetria dos sintomas entre outros
(HUGHES et al., 1992).

A progressdo da DP esta relacionada com déficits crescentes e consequente deterioracéo
dos parametros fisicos, 0 que pode contribuir para o sedentarismo, perda da independéncia,

medo de quedas, lesGes, inatividade e consequente reducéo da capacidade fisica que resultara
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em dependéncia funcional dos pacientes (KEUS et al., 2007; LANA, et al., 2016). A principal
causa de incapacidade em pessoas com DP é a mobilidade prejudicada (KING; HORAK,
2009).

A mobilidade funcional é a capacidade de uma pessoa para mover-se de forma segura
numa variedade de ambientes a fim de realizar tarefas funcionais. A mobilidade se estabelece
como ponto fundamental da avaliacdo funcional, pois se relaciona intimamente com a
probabilidade de quedas que gera um impacto negativo na capacidade funcional (CAMARA
et al., 2008; KING; HORAK, 2009).

Teoricamente todos os pacientes diagnosticados com DP serdo tratados com levodopa, a
mais eficaz medicacdo disponivel para esta doenca (ANDRADE, 2010). O uso da dopamina
exogena permite que o paciente normalize parte de seu desempenho motor, por aliviar alguns
dos sintomas (PIERUCCINI et al., 2006).

Entretanto, os déficits de mobilidade causados pelas alteracbes motoras da DP sdo
dificeis de tratar com apenas com medicamentos ou cirurgias de forma que 0s pacientes
enfrentam uma deterioracdo persistente da mobilidade funcional e atividades da vida diéria,
muitas vezes resultando em perda de independéncia funcional e declinio na qualidade de vida
(KEUS et al., 2007; DIBBLE, et al., 2010). Além disso, o declinio natural na intensidade da
atividade de pacientes com DP nos estagios de leve a moderado (CAVANAUGH et al., 2012),
reforca a necessidade de estratégias para minimizar as consequéncias da inatividade (LORD
etal., 2013).

A fisioterapia € um auxiliar importantissimo para o tratamento farmacoldgico, sendo
uma das terapias convencionais mais utilizadas na DP, ajudando a melhorar, manter ou
retardar problemas com o controle motor e demonstra evidéncias crescentes de que pode
influenciar positivamente a QV dos pacientes (DIBBLE et al., 2009, KWAKKEL; GOEDE;
WEGEN, 2007).

Os beneficios de um programa de exercicios para sujeitos com DP ja sdo reconhecidos
pela comunidade de saide como clinicamente significativos, podendo contribuir inclusive
para longividade do paciente apds o diagnéstico (HELY et al., 2008; CAVANAUGH et al.,
2012). O objetivo da fisioterapia é estimular a segurancga, independéncia na realizagdo das
atividades e preservar ou melhorar a capacidade fisica (TOMLINSON et al., 2012).
Entretanto, ndo existe um consenso sobre o tipo de programa de reabilitacdo mais util para
pacientes com DP (PELLECCHIA et al.,, 2004; KWAKKEL; GOEDE; WEGEN, 2007;
VIVAS et al., 2011).
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Conforme andlise baseada em evidéncias da fisioterapia na DP, as principais
recomendacdes para préatica e pesquisa com intervencdo fisioterapéutica sdo: (1) aplicacdo de
pistas como estratégica para melhorar a marcha, pois o uso de sinais externos € eficaz para
melhora-la atraves da aplicacdo de estimulos visuais ou auditivos durante o treinamento ativo
da marcha; (2) aplicagdo de estratégias cognitivas para melhorar as transferéncias, nesta
estratégia, complexos movimentos séo transformados numa série de submovimentos que tém
de ser executadas em uma ordem fixa; (3) exercicios especificos para melhora do equilibrio,
onde os pacientes sdo ensinados a usar o feedback visual e vestibular, e que sdo mais eficazes
qguando combinados ao treinamento de forca dos membros inferiores; (4) treinamento da
mobilidade articular e forca muscular para melhora da capacidade fisica, onde o programa de
exercicio deve estar combinado com exercicios relacionados com as atividades de vida diaria
com a marcha (KEUS et al., 2007; ROCHA et al., 2014).

Os exercicios terapéuticos domiciliares também tém sido sugeridos como uma
importante estratégia do cuidado na DP, destacando-se a cinesioterapia e a reabilitacdo com
realidade virtual (GODIM; LINS; CORIOLANO, 2016).

Dentre os tipos de treinamentos motores, estudos recentes sugerem que a PM pode ser
um instrumento terapéutico importante para facilitar a recuperacdo motora de individuos com
lesdo no SNC (SHARMA, BARON, ROWE, 2009; SHARMA, POMEROQY, BARON, 2006;
JACKSON et al., 2001). Esta técnica vem sendo utilizada por atletas ha algumas décadas com
a hipotese de que com o incremento das habilidades cognitivas haja melhora do desempenho
motor. Posteriormente a PM passou a ser usada em diferentes populacdes de pacientes como
uma terapia adicional, pois mostrou ser efetiva no tratamento de pacientes com sequelas
neuroldgicas (BRAUN, et al., 2011).

A PM consiste em um método de treinamento pelo qual um dado ato motor especifico é
cognitivamente reproduzido internamente (simulacdo mental) e repetido extensivamente com
a intencdo de promover aprendizagem ou aperfeicoamento de uma habilidade motora, sem
induzir qualquer movimento real (JEANNEROD, 1995; PACHECO et al., 2007; MALOUIN,
et al., 2008). Essa simulagdo mental (imagética motora) corresponde a um estado dindmico
durante a representacdo de uma agdo especifica reativada internamente na memoria de
trabalho sem execuc¢éo de qualquer movimento (PACHECO et al., 2007; MALOUIN, et al.,
2008; AVANZINO et al., 2013). Estudos mostraram que a PM pode ser usada na tentativa de
atenuar os déficits, facilitar e acelerar o processo de recuperacdo funcional de pacientes
durante a reabilitacdo (NILSEN; GILLEN; GORDON, 2010; SILVA et al., 2011).



20

Na realizacdo da PM é possivel utilizar duas diferentes estratégias: imagens internas e
imagens externas. Através de imagens internas, que tem carater cinestésico na perspectiva na
primeira pessoa, a pessoa realiza uma simulacdo mental tentando sentir 0 movimento sem
executa-lo. Através de imagens externas, que é predominantemente visual na perspectiva
tanto da primeira como da terceira pessoa, o individuo visualiza 0 movimento sendo realizado
ou por outra pessoa ou por segmentos do seu proprio corpo (PACHECO et al., 2007).

Tem sido evidenciado que a recapitulacdo cognitiva de eventos motores ativa estruturas
neurais semelhantes a aquelas envolvidas durante o planejamento, controle e execugdo dos
movimentos ativos (DECETY, 1996; BRAUN, et al., 2011). Experimentos utilizando
ressonancia magnética funcional demonstraram que ndo apenas a area motora suplementar,
pré-motora e cerebelo foram ativadas durante movimentos imaginados de méo e dedos, mas
também o cortex motor primario contralateral (PACHECO et al., 2007).

A PM também influencia de modo agudo a atividade elétrica cortical evidenciada pelo
aumento da ativacdo e sincronismo na regido cortical dominante logo apds a realizacdo da
PM, o que pode indicar um maior controle cortical inibitério, aumentando a eficiéncia neural
e favorecendo o aprendizado motor (PAZ et al., 2012).

A ativacdo cortical durante os movimentos imaginados pode se refletir na periferia, pois
a ativacdo do sistema autonémico pode ser desencadeada a partir de estimulos cognitivos ou
afetivos sendo modulado proporcionalmente pela intensidade da imaginagdo. A frequéncia
cardiaca, respiratoria e a temperatura aumentam de acordo com a intensidade do exercicio
imaginado sendo comparaveis a um individuo andando em baixa velocidade (MIZUTORI et
al., 2010).

A investigacdo fundamental dos efeitos da PM foi feita principalmente com pacientes
pos-acidente vascular cerebral (SHARMA et al., 2006). Foi sugerida a hipGtese de que
imaginacdo motora pode ter um valor adicional em pacientes com DP, pois ela tem como
objetivo o controle consciente do movimento por meio de estratégias cognitivas, que é
geralmente recomendado nas diretrizes de guias de tratamento (KEUS et al., 2004). Desta
forma através da estratégia cognitiva do treino mental as areas do controle motor estariam
sendo ativadas permitindo o aperfeicoamento da habilidade motora, o que poderia beneficiar o
desempenho funcional do paciente com DP.

Alguns instrumentos podem contribuir para 0 acompanhamento dos pacientes no curso
de desenvolvimento da doenga, visando monitorar a sua evolucgéo, assim como auxiliar na
monitorizacdo da eficacia das intervencOes terapéuticas na DP (GOULART; PEREIRA,
(2005; MELLO; BOTELHO, 2010):
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- Escala de Hoehn e Yahr (HY — Degree of Disability Scale), desenvolvida em 1967 e
que indica o estado geral do paciente. Em sua forma original, compreende cinco estagios de
classificacdo da DP, nos estagios I, Il e Il os pacientes apresentam incapacidade leve a
moderada, enquanto que os que estdo nos estagios IV e V apresentam incapacidades mais
graves (HOEHN; YAHR, 1967; GOULART; PEREIRA, 2005; MELLO; BOTELHO, 2010).

- Escala Unificada de Avaliacdo da Doenca de Parkinson (Unified Parkinson’s
Disease Rating Scale — UPDRS), que € amplamente utilizada para monitorar a progressao da
doenca e a eficacia do tratamento medicamentoso. Sendo uma escala confidvel e valida o que
a qualifica como método adequado para avaliacdo da DP. Essa escala avalia os sinais,
sintomas e determinadas atividades dos pacientes por meio do auto-relato e da observacédo
clinica. E composta por 42 itens, divididos em quatro partes: (1) atividade mental,
comportamento e estado emocional, (2) atividades de vida diaria, (3) exploracdo motora e (4)
complicacdes da terapia medicamentosa. A pontuacdo em cada item varia de 0 a 4, sendo que
o valor maximo indica maior comprometimento pela doenca, e o minimo, normalidade
(FAHN, 1987; UPDRS, 2003).

- Questionario de Doenca de Parkinson (Parkinson Disease Questionnaire — PDQ-39)
é uma escala especifica para a DP e compreende 39 itens que podem ser respondidos com
cinco opcoes diferentes de resposta: “nunca, de vez em quando, as vezes, frequentemente e
sempre ou impossivel para mim”. Ele ¢ dividido em oito categorias: mobilidade (10 itens),
atividades de vida diaria (6 itens), bem-estar emocional (6 itens), estigma (4 itens), apoio
social (3 itens), cognicdo (4 itens), comunicacédo (3 itens) e desconforto corporal (3 itens). A
pontuacdo varia de 0 (nenhum problema) a 100 (méaximo nivel de problema), ou seja, baixa
pontuacdo indica a percep¢do do individuo de uma melhor QV. Sua adaptacdo para o
portugués-Brasil foi realizada na Health Services Research Unit (Department of Public
Health and Primary Care - University of Oxford - 1997), em 2005.

- Escala de Fadiga da Doenca de Parkinson (Parkinson Fatigue Scale - PFS-16) é um
instrumento composto de 16 questdes, onde séo oferecidas 5 opc¢des de resposta: discordo
muito, discordo, nem concordo, nem discordo, concordo e concordo muito. Sera utilizado o
modo de pontuar 2, onde a opcdo discordo muito vale 0 pontos, discordo (0 pontos), nem
concordo, nem discordo (0 pontos), concordo (1 ponto) e concordo muito (1 ponto). No caso
onde o score obtido seja > 3,3 indica presenga de fadiga significativa. Existem dois métodos
de pontuacdo para a PFS-16. Num método as pontuagdes variam de 1 a 5 (Escala de Likert

completa) e no outro metodo utiliza-se uma pontuagdo simples (método binario) onde as
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alternativas “Concorda?” e “Concorda fortemente?” correspondem ao escore 1 e todas as
outras alternativas correspondem & 0. Em ambos os métodos, as pontuacGes mais altas
indicam fadiga mais grave (BROWN et al., 2005; KUMMER et al., 2011).
- Questionario de Congelamento da Marcha (Freezing of Gait Questionnaire - FOG)

é uma ferramenta Util para a anamnese de dados clinicos que sugerem a presenca de
congelamento. O FOG contém 6 perguntas com pontuacdo total que varia de 0 a 24, as
pontuacdes mais elevadas correspondem a um nivel mais grave (BAGGIO et al., 2012).

Além das escalas especificas da DP, outros instrumentos podem ser utilizados para
avaliagéo:

- O Questionario de Imagética Cinestésica e Visual (Kinesthetic and Visual Imagery
Questionnaire — KV1Q-20) — foi desenvolvido para avaliar a capacidade de simula¢do mental
ndo somente de sujeitos saudaveis, mas também de individuos com deficiéncias. Esta escala
consiste de simples movimentos tais como o bater com os pés e a flexdo de ombros, que
podem ser realizados facilmente. E administrado por um examinador que & as instrucdes e
registra a pontuacdo, além disso, pode avaliar a vivacidade de cada dimensdo das imagens
motoras (nitidez da imagem / intensidade de sensacdo) em uma escala de cinco pontos
ordinal, onde uma pontuacdo de 5 corresponde ao mais alto nivel de imagem e uma pontuacao
de 1 ao menor (MALOUIN et al., 2007; MACHADO et al., 2009).

- Time Up Go (TUG), é um teste amplamente utilizado que tem como proposta avaliar
a mobilidade para deambular, combinando a verificacdo de diversos atributos como a
agilidade, a forca, o equilibrio e a velocidade da caminhada (ROGERS et al, 2003; CAMARA
et al, 2008; HUANG et al., 2011). Para realizacdo do teste o paciente é orientado a sentar-se
com as costas apoiadas no encosto de uma cadeira sem apoio para os bracos e 0 examinador
iniciara com o comando verbal “va”, no qual o paciente levanta-se, tdo rapidamente quanto
possivel e percorre uma distancia de trés metros, regressando e sentando na mesma cadeira
com as costas apoiadas. A contagem do tempo apenas tem inicio quando o paciente retira as
costas da cadeira e termina quando o paciente regressa e apoia as costas na cadeira. Ao
participante é dito que o teste é cronometrado e que o0 objetivo é caminhar o mais rapido
possivel (sem correr) e retornar a posicdo sentada (MATHIAS; NAYAK; ISAACS, 1986;
ROGERS et al, 2003, KARUK; SILVA; NAVEGA 2011).

A pontuacdo do participante é registrada como o0 melhor dos dois tempos medidos. Este
teste é capaz de avaliar a propensdo a quedas através do tempo que o individuo utiliza para
realizar a tarefa. Um tempo de até 10 segundos é considerado normal para adultos e indica um

baixo risco de quedas, entre 11 a 20 segundos indica um meédio risco de quedas e
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independéncia parcial e maior que 20 segundos indica alto risco de quedas e déficit
importante da mobilidade fisica (KARUKA; SILVA; NAVEGA 2011).

- Escala Internacional de Eficacia de Quedas (Falls Efficacy Scale — International -
FES-I Brasil)

Tinetti (1990) desenvolveu A “Falls Efficacy Scale” (FES), tendo como objetivo avaliar
0 medo de cair, ou seja, a confianca que os idosos apresentam quando a realizacdo de 10
atividades comuns, relevantes que sao essenciais para viver independentemente e néo
perigosas. Sao elas: Vestir e despir-se; Preparar uma refeicao ligeira; Tomar um banho ou
ducha; Sentar / Levantar da cadeira; Deitar / Levantar da cama; Atender a porta ou o telefone;
Andar dentro de casa; Chegar aos armarios; Trabalho doméstico ligeiro; Pequenas compras.

A Rede Européia de prevencdo as quedas (PRoFaNE — Prevention of Falls Network
Europe) desenvolveu uma versdo modificada da FES, que foi denominada Falls Efficacy
Scale — International (FES-I). A FES-I engloba seis itens a mais que a FES original para
avaliar as atividades externas e a participacdo social, as quais sdo descritas na literatura como
a principal causa de preocupacao entre o0s idosos.

Para obter uma pontuacao total para os FES-I basta adicionar as pontuacdes de todos 0s
itens juntos, para dar um total que vai variar de 16 (nenhuma preocupagdo em cair) a 64
(preocupacédo grave sobre a queda).

- Dinamyc Gait Index (DGI) foi desenvolvido para avaliagdo funcional da mobilidade
para deambulacdo, tendo como objetivo avaliar e documentar a capacidade do paciente de
modificar a marcha em resposta as mudancas nas demandas de determinadas tarefas. Este
teste € composto de 8 itens que descrevem as tarefas nas quais o paciente deve realizar a partir
da orientagdo e comando do avaliador. Essas tarefas envolvem a execugdo da marcha em
diferentes contextos sensoriais, aplicada em uma superficie plana. Envolve mudancas de
velocidade da marcha, movimentos horizontais e verticais da cabeca, contornar e passar sobre
obstaculos, giro sobre o préprio eixo corporal, subir e descer escadas (CASTRO, et al., 2006)

Cada item é autoexplicativo, acompanhado da instrucdo para execucdo da tarefa e com 4
opcOes de pontuacdo que variam de 0 a 3, na qual descreve o nivel de capacidade do
individuo em realizar a atividade proposta, sendo 0 — comprometimento grave, 1 —
comprometimento moderado, 2 — comprometimento leve e 3 — Normal. Quanto maior se
apresenta o escore maior o0 grau de independéncia do paciente. Resultados menores que 20
pontos sdo utilizados como ponto de corte prevendo grave risco de quedas e sendo indicativo
de incapacidade funcional (MARCHETTI; WHITNEY 2006).
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Diante deste cenario observa-se que os estudos que utilizam a PM na reabilitacdo
motora de pacientes com DP ainda continuam escassos na literatura (HEREMANS et al.,
2012) e os resultados das pesquisas com PM ainda sdo controversos devido a fatores como
pequenas amostras, grande heterogeneidade entre pacientes e diversidade de protocolos de
intervencdo (TAMIR et al., 2007; BRAUN; WADE; BEURSKENS, 2011; EL-WISHY;
FAYEZ, 2013; SANTIAGO et al., 2015).

E importante enfatizar ainda que os protocolos de intervencdo com PM s&o
cognitivamente complexos e desafiadores apresentando variacdes em sua aplicacéo relativa ao
tipo de PM, tarefaymovimento a ser imaginada e tipo de instrugdo (SILVA et al., 2016).
Ademais nao foram localizados na literatura estudos que tenham utilizado a estratégia da PM

para manutencdo de ganhos obtidos apos a pratica fisica.
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5. Material e Métodos

5.1. Delineamento da Pesquisa

Trata-se de um ensaio clinico randomizado controlado, com cegamento simples dos
pacientes, em que sujeitos com DP nos estagios de 1 a 3 da doenca foram submetidos a
intervencdo terapéutica. Os sujeitos foram divididos em dois grupos, onde um grupo realizou
a Fisioterapia Motora (FM) seguida da Pratica Mental (PM) + orientagfes do manual e o

outro grupo realizou FM seguida das orientacdes do manual.

5.2.  Consideracdes Eticas

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do
Centro de Ciéncias da Salde da Universidade Federal de Pernambuco (CAAE:
45099915.6.0000.5208) (ANEXO 12) e registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos:
RBR-8m6dt4. A pesquisa atende aos critérios éticos preconizados pela resolucéo n° 466 de 12
de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saiude (CSN/MS).

5.3. Local do Estudo

O estudo foi realizado no Ambulatério de Neurologia do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Pernambuco (HC/UFPE) e no Servico de Fisioterapia do mesmo
Hospital, onde atua a equipe do Prd-Parkinson fisioterapia. Os pacientes cadastrados nesse
ambulatorio fazem parte do Programa Pro-Parkinson, um programa multidisciplinar de
extensdo que atende os pacientes com doenca de Parkinson que buscam o hospital para o

acompanhamento médico de rotina.
5.4. Populagéo de Estudo
Foram recrutados pacientes com diagnostico clinico de DP idiopatica, classificados pela

versdo original da escala de Hoehn e Yahr e que foram atendidos no Programa Pro-Parkinson
do HC/UFPE.



26

Os critérios de elegibilidade considerados foram:
Critérios de inclusdo:
- Pacientes com diagndstico clinico de doenca de Parkinson idiopatica;
- Com idade entre 45 e 72 anos;
- De ambos 0s sexos;
- Em estéagio de 1 a 3 da escala de Hoehn e Yahr (HY);
Critérios de excluséo:
- Pacientes com outras doengas neurolégicas associadas;
- Pacientes com doencas ortopédicas limitantes;
- Pacientes com que relataram doencas sistémicas descompensadas (ndo tratadas),
como;
- Com nivel cognitivo abaixo do esperado para a escolaridade, avaliado através do
Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (FOLSTEIN, 1975);
- Imaginagcdo motora insatisfatoria avaliada através do Questionario de Imagética
Visual e Cinestésica (KVI1Q-20).
- Paciente que realizou tratamento cirargico para doenca de Parkinson.

- Em atendimento de fisioterapia ha 3 meses ou mais.

5.5. Coleta de Dados

Triagem
Inicialmente foi realizada uma triagem, onde o paciente respondia a dois testes de

rastreio, 0 Mini Exame do Estado Mental (ANEXO 1) e ao Questionario de Imagética Visual
e Cinestésica (ANEXO 2). O MEEM é um instrumento de rastreio do declinio cognitivo e seu
ponto de corte leva em consideracdo a escolaridade do sujeito. O KVIQ-20 avalia a
capacidade do sujeito em imaginar tarefas. Alcangando os escores necessarios no MEEM e
apresentando capacidade de imagética motora no KVIQ-20 o paciente seguia respondendo a
ficha de dados sociodemograficos (APENDICE 1) para verificagdo dos critérios de
elegibilidade.

Ap0s 0 cumprimento dessas etapas, 0 paciente era considerado incluido, recebendo todas
as instrucdes sobre o estudo e aceitando participar assinava o Termo de Consentimento Livre

e Esclarecido (APENDICE 2) sendo marcado um novo dia para avaliagio clinica.
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Avaliacéo clinica

No dia agendado foi realizada a avaliag&o clinica com a aplicagdo das seguintes escalas:

1.

Hoehn e Yahr, versdo original (HY - ANEXO 3): Avalia a gravidade da doenca
classificando-a em 5 estagios. Foi realizada com o paciente na condicao off. As demais
escalas foram realizadas na condicdo on. A condicéo off, refere-se ao paciente que néo
tomou sua medicacdo de controle da DP. Apos a verificacdo da gravidade da doenca, o
paciente toma sua dose habitual e enquanto espera 1 hora para condi¢do on realiza
escalas em forma de questionario como:

Questionario de Doenca de Parkinson 39 (PDQ-39 — ANEXO 5): Instrumento
especifico de avaliagcdo da qualidade de vida na DP.

Escala Internacional de Eficacia de Quedas (FES-I-Brasil — ANEXO 8): Avalia o
medo de cair.

Freezing of Gait Questionnaire (FOGQ — ANEXO 9): Utilizado para avaliar o
congelamento durante a marcha.

Escala de Fadiga da Doenca de Parkinson (PFS-16 — ANEXO 10): Instrumento

especifico de avaliacdo da fadiga na DP.

Com o paciente na condigdo on, sdo realizadas as seguintes escalas:

Escala Unificada de Avaliagéo da Doenca de Parkinson (UPDRS — ANEXO 4): Foram
avaliadas as subsecdes Il e Il da UPDRS, relativas as Atividades de Vida Diéria e
Exame Motor respectivamente.

Dinamyc Gait Index (DGl — ANEXO 6): Utilizado para avaliar a mobilidade funcional
durante a realizacéo de varias tarefas.

Teste Timed Up and Go (TUG — ANEXO 7): Utilizado para avaliar a mobilidade

funcional e risco de quedas durante a realizacdo de uma Unica tarefa.

A avaliagdo clinica teve duragdo média de 2 horas.

Intervencdo terapéutica

Todos os pacientes foram submetidos a 15 sessdes de um protocolo de FM, 2 vezes

por semana, com duracdo de 40 minutos cada sessdo (duracéo total de 2 meses). O protocolo

elaborado pela equipe do Projeto Pro-Parkinson: Fisioterapia (APENDICE 3) foi baseado no

Guia para Prética Clinica de Fisioterapia em pacientes com DP, publicado em 2007 com o

objetivo de uniformizar a préatica da fisioterapia baseada em evidéncias (KEUS, 2007). Apds

0s pacientes terem concluido todas as 15 sessdes de FM, foram submetidos a reavaliagéo 1,
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onde foram aplicados novamente todos os instrumentos da avaliacdo clinica, exceto a escala
de HY.

Randomizacédo e Alocacio

Apo0s as 15 sessdes de FM foi realizada a randomizacao dos sujeitos e formagao dos
grupos: Grupo Pratica Mental (GPM) e controle (GC). Os pacientes foram divididos nesses
grupos por meio de uma tabela de sequéncia numérica aleatoria gerada pelo

www.randomization.com.

Ap0s a alocacdo, um grupo realizou 10 sessdes de PM associada as atividades do
Manual do Paciente com DP, enquanto que o GC foi orientado a realizar apenas as atividades

do Manual do Paciente com DP, conduta padréo do servigo.

O Manual que € distribuido no Programa Pré-Parkinson desde 2012, esta disponivel

também no www.proparkinson.wordpress.com.br e abrange capitulos com exercicios e

orientacbes das areas de Medicina, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional,
Odontologia. O capitulo de fisioterapia (pagina 10 a 21) contempla exercicios terapéuticos
domiciliares e orientacdes. Possui instrucdes gerais para a realizacdo dos exercicios; a
sequéncia dos exercicios com a descricdo dos mesmos, seguidos de ilustracGes auto-
explicativas e o numero de repeticdes a serem realizadas. Todos os exercicios foram
elaborados para que pudessem ser realizados de forma independente e segura na residéncia do
paciente (APENDICE 4).

Os pacientes foram orientados a fazer os exercicios com bermuda ou vestimenta que
deixe os joelhos livres e com ténis ou calcado que sejam presos ao tornozelo. Os exercicios
domiciliares foram supervisionados pelo prdprio paciente ou por um cuidador, se necessario.

O capitulo de fisioterapia, encontra-se dividido em 4 blocos: 1- alongamentos (cadeia
anterior- tronco e coxa, isquiostibiais, adutores dos membros inferiores, peitorais e cervicais),
2- mobilidade (da cabeca, dos membros superiores e do tronco), 3- equilibrio e forca (durante
transferéncias de sentado para de pé e deitado para sentado; exercicio de ponte) e 4-
orientacBes (enfrentamento de situacBes de vida diaria). E vélido ressaltar que embora
classificados em um Unico bloco, todos os exercicios tém carater multifuncional. Apés 5
semanas realizando as atividades do manual sem monitoramento, o GC foi novamente

reavaliado.


http://www.randomization.com/
http://www.proparkinson.wordpress.com.br/
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Os pacientes do GPM realizaram 10 sessdes da PM, com duracdo de 20 minutos cada,
realizadas 2 vezes na semana. Estas sessdes eram individualizadas e ocorreram em uma sala
tranquila. O paciente ficou na posicdo ortostatica durante toda a PM e era solicitado ao
mesmo identificar e sequenciar as articulagcdes ou seguimentos usados para a realizacdo de um
Unico passo e realiza-lo. Para padronizacdo era utilizado em todas as sessdes 0 membro
inferior direito.

O protocolo elaborado para a PM (APENDICE 5) foi baseado nos estudos de
Letswaart, et al. (2011) e Page, et al. (2011) sobre PM orientada a tarefa e constou de trés
fases, sendo cada uma delas repetida dez vezes, com imaginagcdo do tipo visual e na
perspectiva da 1?2 pessoa. Ao final de cada sessdo de PM o paciente classificava o seu esforgo
de acordo com a Escala Borg (0 a 10) (ANEXO 11) (WALLACE et al., 2010).

Apds as 10 sessdes da PM o grupo foi novamente reavaliado (Figura 4).

TRIAGEM
L 4

AVALIACAO CLINICA

L 4

INTERVENCAO TERAPEUTICA
(Protocolo de fisioterapia motora)
15 sessbes

.

REAVALIACAO
CLINICA 1

!

RANDOMIZAGAO

<

Grupo Controle
(Apenas orientagdes do
rmanual)

Grupo PM
(10 sessoes de PM +
orientactes do manuall

d

p—

REAVALIAGAD
CLINICA 2

Figura 4: Fluxograma dos procedimentos para coleta de dados.
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5.6. Processamento e Analise dos Dados

Os dados foram tabulados em planilhas Microsoft Excel e os resultados obtidos foram
apresentados através de média () desvio padrdo e percentagens. Como nivel de significancia
estatistica, foi considerado um p < 0,05. Os dados foram analisados através do programa
estatistico BioEstat 5.0.

As variaveis ordinais como: DGI, FOG, PDQ-39, UPDRS, PFS-16 e FES foram
analisadas atraves de testes ndo paramétricos. Sendo assim, a comparacédo entre 0 GC e GPM
(intergrupo) foi realizada atraves do Teste Mann-Whitney U, e a comparagao intragrupo nos
diferentes momentos de avaliacdo através do Teste Wilcoxon. As variaveis continuas foram
analisadas através de testes paramétricos, sendo a comparacgéo da variavel tempo de realizacéo
do TUG do GC e GPM (intergrupo) realizada através do Teste T independente, e a intragrupo

nos diferentes momentos de avaliacdo através do Teste T pareado.
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6. Resultados
6.1. Capitulo 1

Efeitos do treino motor com pistas seguido da préatica mental sobre a mobilidade
funcional de sujeitos com Doenga de Parkinson

1. Introducéo

A primeira descricdo mundial bem definida da Doenca de Parkinson (DP) foi feita por
James Parkinson, em 1871, num ensaio clinico que intitulou de “An Essay on the Shaking
Palsy” (TEIVE, 1998). A DP ¢ considerada cosmopolita, uma vez que ndo apresenta distingdo
entre as classes sociais, nem entre racas; acometendo homens e mulheres, principalmente, na
faixa etaria entre 55 a 65 anos, porém tende a ocorrer com maior frequéncia nos homens.
Estima-se que esse disturbio acometa cerca de 1% da populacdo mundial com mais de 65
anos, representando até 2/3 dos pacientes que frequentam os grandes centros de distdrbios do
movimento em todo o mundo. Considerando que a expectativa de vida dos brasileiros vem
aumentando e consequentemente o numero de idosos com mais de 60 anos, sugere-se que a
DP pode provocar um impacto nas estruturas econdmicas, sociais e de saude (STEIDL;
ZIEGLER; FERREIRA, 2007; FERREIRA et al., 2010).

A DP é uma doenca degenerativa, cronica e progressiva do sistema nervoso central,
caracterizada pela perda seletiva de neurénios dopaminérgicos da parte compacta da
substancia negra, situada no mesencéfalo. A degeneracdo nesses neurdnios é irreversivel e
resulta na diminuicdo da producdo de dopamina, que € um neurotransmissor essencial no
controle dos movimentos, provocando o aparecimento dos principais sinais e sintomas da
doenga (BARBOSA; SALLEM, 2005; STEIDL; ZIEGLER; FERREIRA, 2007; FERREIRA
etal., 2010; SOUZA et al., 2011).

Os sintomas motores cardinais sdo tremor de repouso, rigidez muscular do tipo plastica,
bradicinesia (movimentos lentos) caracterizada por hipocinesia ou acinesia e disfungdes
posturais que compromete a habilidade de manter o equilibrio durante atividades motoras dia-
rias como caminhar, girar e levantar a partir da posicdo sentada o que pode potencializar o
risco de quedas em pacientes com DP (LINAZANORO, 2009; CHAVES; MITRE;
LIBERATO, 2011). A deterioracdo dos parametros fisicos como forca muscular, resisténcia
muscular, equilibrio, flexibilidade, agilidade e coordenacdo, leva a limitacdo funcional que

ocasionara dependéncia fisica, ou seja, se 0s parametros fisicos declinarem abaixo do nivel
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requerido para a realizacdo das atividades da vida diéria, isto resultard em dependéncia
funcional, influenciando na qualidade de vida de individuos com DP (SOUZA et al., 2007
FERREIRA et al., 2010).

A avaliacdo da mobilidade é caracterizada por incluir estimulos mais especificos para
agilidade e equilibrio, a partir da combinagdo de varias acdes cotidianas. A mobilidade
também se estabelece como ponto fundamental da avaliacdo funcional, pois se relaciona
intimamente com a probabilidade de quedas e, por conseguinte, impacto negativo na
capacidade funcional (CAMARA et al., 2008).

Testes de mobilidade que tem sido amplamente utilizado s&o o Timed Up and Go
(TUG) e Dynamic Gait Index (DGI), por causa da relevancia para as caracteristicas motoras
da DP, facil administracdo e confiabilidade. O TUG é um teste de mobilidade que é utilizado
para medir a mobilidade basica das habilidades de pessoas que sdo idosos ou tém sequelas
neuroldgicas. O DGI é um teste de mobilidade usado para examinar o desempenho e
capacidade do individuo para modificar a marcha em resposta as demandas da tarefa
(MORRIS; MORRIS; IANSEK, 2001; CASTRO; PERRACINI; GANANCA, 2006;
CAMARA et al., 2008; HUANG et al., 2011).

As alteracdes motoras decorrentes da DP causam déficits mobilidade, dificeis de tratar
com drogas ou cirurgias (KEUS et al., 2007). Os beneficios de um programa de exercicios
para sujeitos com DP ja sdo reconhecidos pela comunidade de salude como clinicamente
significativos, podendo contribuir inclusive para longividade do paciente ap6s o diagnostico
(HELY et al., 2008; CAVANAUGH et al., 2012). Dentre os tipos de treinamentos motores,
estudos recentes sugerem que a Pratica Mental (PM) pode ser um instrumento terapéutico
importante para facilitar a recuperacdo motora de individuos com lesdo no SNC (SHARMA,
BARON, ROWE, 2009; SHARMA, POMEROQY, BARON, 2006; JACKSON et al., 2001).

A PM consiste em um método de treinamento pelo qual um dado ato motor especifico é
cognitivamente reproduzido internamente (simulacdo mental) e repetido extensivamente com
a intengdo de promover aprendizagem ou aperfeicoamento de uma habilidade motora, sem
induzir qualguer movimento real (JEANNEROD, 1995; PACHECO et al., 2007; MALOUIN,
et al., 2008). Estudos mostraram que a PM pode ser usada na tentativa de atenuar os déficits,
facilitar e acelerar o processo de recuperacdo funcional de pacientes durante a reabilitacdo
(NILSEN; GILLEN; GORDON, 2010; SILVA et al., 2011).

Entretanto, hd poucas pesquisas sobre programas fisioterapéuticos que possam manter
ou melhorar a agilidade do paciente e dessa forma retardar o declinio da mobilidade funcional
de pacientes com diagnéstico de DP (KING; HORAK, 2009). Desta forma este estudo tem
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como objetivo avaliar 0 uso da PM apo6s a fisioterapia motora para manutencéo dos efeitos
obtidos na mobilidade funcional de sujeitos com DP.

2. Materiais e Métodos

Trata-se de um ensaio clinico randomizado controlado, com cegamento simples dos
pacientes, em que sujeitos com DP nos estagios de 1 a 3 da doenca foram submetidos a
intervencdo terapéutica. Os sujeitos foram divididos em dois grupos, onde um grupo realizou
a Fisioterapia Motora (FM) seguida da Pratica Mental (PM) + orienta¢cdes do manual e outro
grupo realizou FM seguida das orientagcdes do manual.

O estudo foi realizado no Ambulatério de Neurologia do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Pernambuco (HC/UFPE) e no Servico de Fisioterapia do mesmo
Hospital. Os pacientes cadastrados nesse ambulatorio fazem parte do Programa Pro-
Parkinson, um programa multidisciplinar de extensdo que assiste os pacientes com doenca de
Parkinson que buscam o hospital para acompanhamento médico de rotina.

Foram recrutados pacientes com diagnoéstico clinico de DP idiopatica, de ambos 0s
sexos, classificados pela verséo original da escala de Hoehn e Yahr e que foram atendidos no
Programa Pro-Parkinson do HC/UFPE.

Os critérios de elegibilidade considerados para inclusdo foram: pacientes com idade
entre 45 e 72 anos; de ambos 0s sexos; em estagio de 1 a 3 da escala de Hoehn e Yahr. Para
exclusdo foram considerados o0s seguintes critérios: apresentaram outras doencas
neuroldgicas; apresentaram doencas sistémicas descompensadas; com rebaixamento do nivel
cognitivo avaliado através do mini exame do estado mental; imaginacdo motora insatisfatoria
avaliada através do KVIQ-20; em atendimento de fisioterapia em outro servi¢co ha 3 meses ou
mais.

Inicialmente foi realizada a triagem, onde o paciente respondia a dois testes de rastreio,
0 Mini Exame do Estado Mental (MEEM) e ao Questiondrio de Imagética Visual e
Cinestésica (QVIK-20) (FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975). Ao alcancar a
pontuacdo minima necessaria em ambos o paciente seguia respondendo a ficha de registro de
dados para verificagdo dos critérios de elegibilidade. Apds cumprimento dessas etapas o
paciente era considerado incluido e assinava o TCLE sendo marcado um novo dia para

avaliacdo clinica.



34

No dia agendado para avaliacdo clinica foram aplicadas as seguintes escalas: Hoehn e
Yahr versdo original (HY, condicdo off ), Escala Dinamyc Gait Index (DGI) e Teste Timed
Up and Go (TUG).

A HY, desenvolvida em 1967 e que indica o estado geral do paciente. Em sua forma
original, compreende cinco estagios de classificacdo da DP, nos estagios I, 1l e Il os
pacientes apresentam incapacidade leve a moderada, enquanto que 0s que estdo nos estagios
IV e V apresentam incapacidades mais graves (HOEHN; YAHR, 1967; GOULART;
PEREIRA, 2005; MELLO; BOTELHO, 2010).

O DGl foi desenvolvido para avaliagdo funcional da mobilidade, tendo como objetivo
avaliar e documentar a capacidade do paciente de modificar a marcha em resposta as
mudancas nas demandas de determinadas tarefas. Este teste é composto de 8 itens que
descrevem as tarefas nas quais o paciente deve realizar a partir da orientacdo e comando do
avaliador. Essas tarefas envolvem a execucdo da marcha em diferentes contextos sensoriais,
aplicada em uma superficie plana. Envolve mudancas de velocidade da marcha, movimentos
horizontais e verticais da cabeca, contornar e passar sobre obstaculos, giro sobre o préprio
eixo corporal, subir e descer escadas (CASTRO et al., 2006).

Cada item é autoexplicativo, acompanhado da instrugdo para execucao da tarefa e com 4
opcOes de pontuacdo que variam de O a 3 na qual descreve o nivel de capacidade do
individuo em realizar a atividade proposta, sendo 0 — comprometimento grave, 1 —
comprometimento moderado, 2 — comprometimento leve e 3 — Normal. Quanto maior se
apresenta 0 escore maior o grau de independéncia do paciente. Resultados menores que 20
pontos sdo utilizados como ponto de corte, prevendo grave risco de quedas e sendo indicativo
de incapacidade funcional (MARCHETTI; WHITNEY 2006).

O TUG é um teste amplamente utilizado que tem como proposta avaliar a mobilidade,
(CAMARA et al, 2008; ROGERS et al, 2003). Para realizacdo do teste o paciente serad
orientado a sentar-se com as costas apoiadas em uma cadeira sem apoio para os bragcos e 0
examinador iniciard com o comando verbal “va”, no qual o paciente levanta-se, tdo
rapidamente quanto possivel e percorrerd uma distancia de trés metros, regressando e
sentando na mesma cadeira com as costas apoiadas. A contagem do tempo apenas tera inicio
qguando o paciente retirar as costas da cadeira e terminard quando o paciente ao regressar
apoie as costas na cadeira. Ao participante € dito que o teste & cronometrado e que o objetivo
é caminhar o mais rapido possivel (sem correr) e retornar a posi¢do sentada (ROGERS et al,
2003, KARUK; SILVA; NAVEGA 2011).
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Um tempo de até 10 segundos é considerado normal para adultos e indica um baixo
risco de quedas, entre 11 a 20 segundos indica um medio risco de quedas e independéncia
parcial e maior que 20 segundos indica alto risco de quedas e deficit importante da mobilidade
fisica (KARUKA,; SILVA; NAVEGA 2011).

Apo6s avaliados, todos os pacientes incluidos foram submetidos a 15 sessGes de um
protocolo de Fisioterapia Motora (FM), 2 vezes por semana, com duragdo de 40 minutos cada
sessdo. O protocolo elaborado para fisioterapia motora foi baseado no Guia para Préatica
Clinica de Fisioterapia em pacientes com DP, publicado em 2007 com o objetivo de
uniformizar a prética da fisioterapia baseada em evidéncias (KEUS et al., 2007).

ApoGs os pacientes terem concluido todas as 15 sessdes da FM, foram reavaliados
(reavaliacdo 1) e foi realizada a randomizacdo dos sujeitos e formacdo dos grupos: Grupo
Pratica Mental (GPM) e grupo controle (GC). A randomizacéo foi realizada por meio de uma

tabela de sequéncia numérica aleatdria gerada pelo www.randomization.com. Apo6s a alocagéo

0 GPM foi submetido a 10 sessfes de PM associadas as atividades do manual do paciente
com DP, enquanto que o GC foi orientado apenas a realizar as atividades do manual do
paciente com DP, conduta padrdo do servico. O manual é ilustrado e consta de orientagdes
quanto a doenca, alongamentos musculares e exercicios simples que podem ser realizados em
casa.

Apoés 5 semanas realizando as atividades do manual o GC foi novamente reavaliado
(reavaliacdo 2). Os pacientes do GPM inciaram 10 sessGes da PM, com duracdo de 20
minutos, realizadas 2 vezes na semana. Estas sessdes eram individualizadas e ocorreram em
uma sala tranquila. O paciente ficou na posi¢do ortostatica durante toda a PM e era solicitado
ao mesmo identificar e sequenciar as articulagdes ou seguimentos usados para a realizacao de
um unico passo e realiza-lo. Para padronizacao era utilizado em todas as sessdes 0 membro
inferior direito.

O protocolo elaborado para a PM foi baseado nos estudos de Letswaart, et al. (2011) e
Page, et al. (2011) sobre PM orientada a tarefa e constou de trés fases, sendo cada uma delas
repetida dez vezes, com imaginacdo do tipo visual e na perspectiva da 12 pessoa. Apos 0
treinamento o paciente devia classificar o seu esforco de acordo com a Escala Borg (0 a 10)
(WALLACE et al., 2010). Apés as 10 sessdes da PM o GPM foi novamente reavaliado
(reavaliacdo 2).

Os dados foram tabulados em planilhas Microsoft Excel e os resultados obtidos foram

apresentados através de média (£) desvio padrdo e percentagens.


http://www.randomization.com/
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A variavel ordinal como o DGI foi analisada através de testes ndo paramétricos, sendo
assim, a comparacao desta varidvel entre 0 GPM e GC (intergrupo) foi realizada através do
Teste Mann-Whitney U, e a comparacdo intragrupo nos diferentes momentos de avaliacao
através do Teste Wilcoxon. A variavel continua como o tempo de realizacdo do TUG foi
analisada através de testes paramétricos. Sendo a comparacao do tempo de realizacdo do TUG
do GPM e GC (intergrupo) realizada atraveés do Teste T independente, e a intragrupo nos
diferentes momento de avaliacdo através do Teste T pareado.

Como nivel de significancia estatistica, foi considerado um p < 0,05. Sendo os dados

analisados atraves do programa estatistico BioEstat 5.0.

3. Resultados

Foram recrutados para compor a populacdo do estudo 24 pacientes com DP idiopatica,
entretanto ocorreram 10 perdas/exclusfes pelos seguintes motivos: 2 pacientes abandonaram
0 tratamento, 1 paciente negou-se a realizar a segunda reavaliacdo, 2 pacientes deixaram o
estudo por ndo ter acompanhante dispostos a trazé-los, 1 foi excluido por apresentar tonturas
acentuadas, 2 foram excluidos por apresentarem lombalgias limitantes e 2 foram excluidos
por estarem no estagio 1V da DP.

A amostra estudada foi composta por 14 pacientes de ambos 0s sexos, onde a maioria
era homens, 86%. Quanto a severidade da doenca avaliada pela escala HY, o GC foi
composto por 5 pacientes no estagio Il e 2 pacientes no estagio I1l. Enquanto que o grupo PM
constava de 2 pacientes no estagio I, 2 pacientes no estagio Il e 3 pacientes no estagio Ill.
Caracteristicas da amostra como média + desvio padrdo da idade de cada grupo estdo

expressas na tabela 1.

Tabela 1: Caracterizagdo da amostra.

Grupo N Idade (anos) mzdp Sexo (M/F)
GC 7 62+ 12 5/2
GPM 7 64 7 7/0
Total 14 63+ 10 12/2

N: ndmero; M: Masculino; F: Feminino; m+dp: média +desvio padrdo; GC: Grupo Controle; GPM: Grupo Prética
Mental.

Observou-se que na avaliagdo inicial do TUG que no GPM, 28,5% dos pacientes
apresentaram alto risco de quedas; 28,5%, médio risco e 43% baixo risco. Enquanto que no

GC 86% dos pacientes apresentaram médio risco de quedas e 14% baixo risco de quedas.
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Na reavaliagéo 1, houve uma reducdo no percentual de pacientes com maior risco de
quedas de ambos os grupos, onde no GPM, 29 % apresentaram medio risco de quedas e 71%
baixo risco. No GC 57 % dos pacientes apresentaram medio risco de quedas e 43% baixo
risco. Na reavaliacdo 2, os resultados observados na reavaliacdo 1 permaneceram inalterados

em ambos 0s grupos (Tabela 2).

Tabela 2: Numero (percentual) de pacientes com risco de quedas avaliados pelo TUG.

Risco de Avaliacdo Reavaliacdo 1 Reavaliacéo 2

Quedas GC GPM GC GPM GC GPM
Baixo 1(14) 3 (43) 3 (43) 5 (71) 3 (43) 5 (71)
Médio 6 (86) 2 (28,5) 4 (57) 2 (29) 4 (57) 2 (29)
Alto 0(0) 2 (28,5) 0(0) 0(0) 0 (0) 0 (0)

TUG: Time Up Go; GC: Grupo Controle; GPM: Grupo Pratica Mental; N (%): Numero (percentual).

Na avaliacdo inicial do TUG nao se verificou diferencas significativas entre as médias
de tempos do GC e GPM (p=0,64), que indicavam médio risco de quedas (Tabela 3).

Na reavaliacdo 1, ndo houve diferenca significativa entre as médias de tempo do GC e
GPM (p=0,41). Na comparacdo intragrupo foi verificada uma reducdo na média do tempo de
realizacdo do TUG de ambos os grupos, porém esta diferenca foi significativa apenas no GC,
que continuou a apresentar médio risco de quedas, enquanto que o GPM baixo risco de
quedas.

Na reavaliacdo 2, verificou-se uma diferenca entre as médias de tempo do GC e GPM,
porém nao significativa (p= 0,059) (Figura 1). Observou-se na comparagdo intragrupo que o
GPM continuou apresentando uma reducdo do tempo na reavaliacdo 2 e que esta foi
significativa quando comparada a reavaliacdo 1 e avaliagdo inicial, indicando baixo risco de
guedas. O GC apresentou um aumentou significativo na média de tempo na reavaliacdo 2
quando comparado a reavaliacdo 1 e deixou de apresentar diferenca significativa quando

comparado a avaliagdo inicial, ainda sim apresentou médio risco de quedas.
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Tabela 3: Comparacéo intragrupo entre as médias de tempo do TUG do GC e GPM antes e
depois da intervencdo terapéutica.

Grupo Avaliagdo  Reavaliagdo 1  Reavaliagdo 2 Valor p
GC 12,16+3,30 10,60+2,27 11,374£3,16  pl: 0,04*; p2: 0,04*; p3: 0,42
GPM 12,84+4,75 9,63+2,04 8,68+2,76 pl: 0,10; p2: 0,04*; p3: 0,04*

TUG: Time Up Go; S: segundos; GC: Grupo Controle; GPM: Grupo Pratica Mental; pl: comparagdo entre avaliagdo e
reavaliacdo 1; p2: comparagéo entre reavaliagdo 1 e reavaliacdo 2; p3: comparagdo entre avaliacéo e reavaliagdo 2. * Teste T
pareado, nivel de significancia p< 0,05.
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Figura 1: Comparacdo intergrupo das médias de tempo do TUG do GC e GPM antes e depois

da intervencao terapéutica.
TUG: Timed Up Go; GPM: GC: Grupo Controle; GPM: Grupo Préatica Mental. * Teste T, amostra independente, nivel
de significancia p< 0,05.

Através do DGI, observou-se na avalia¢do inicial que a maioria dos pacientes (71%)
apresentavam grave risco de quedas e incapacidade funcional na mobilidade funcional, tanto
no GPM quanto no GC. Na reavaliacdo 1 houve uma reducdo acentuada deste percentual,
visto que 29% dos pacientes do GPM e 14% do GC apresentaram grave risco de quedas e
incapacidade funcional. Foi verificado na reavaliacdo 2 que 0 GPM manteve 0s percentuais
observados na reavaliacdo 1, enquanto que o GC voltou a apresentar elevacdo no percentual

de pacientes com incapacidade funcional e risco de quedas (71%) (Tabela 4).
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Tabela 4: Numero (percentual) de pacientes com incapacidade funcional e risco de quedas
avaliados pelo DGI.

Grau de Avaliacdo Reavaliacdo 1 Reavaliacéo 2
Funcionalidade GC GPM GC GPM GC GPM
Funcional 2 (29) 2 (29) 6 (86) 5(71) 2 (29) 5(71)

Incapacidade
_ 5(71) 5(71) 1(14) 2 (29) 5(71) 2 (29)
funcional

DGI: Dynamic Gait Index: Grupo Controle; GPM: Grupo Pratica Mental; N (%): Nimero (percentual).

Na avaliacdo inicial do DGI ndo houve diferenca significativa entre as médias dos
escores do GPM e GC (p=0,65).

Na reavaliacdo 1, ndo houve diferenca significativa entre as méedias de escore do GPM
e GC (p=0,60). Na comparacdo intragrupo observou-se um aumento significativo na média
dos escores do DGI em ambos os grupos (Tabela 5).

Na reavaliacdo 2, a comparagao intergrupo entre as médias dos escores do DGI néo
apresentou diferenca significativa (p=0,06) (Figura 2). Entretanto, os grupos demostraram
comportamentos distintos, 0 GPM apresentou uma elevacao discreta nas médias dos escores,
sem diferencas significativas quando comparado a reavaliacdo 1, mas significantes quando
comparadas as médias de escore da avaliagdo inicial. O GC apresentou declinio significativo
das médias de escore quando comparado a reavaliacdo 1, deixando assim de apresentar

diferenca significativa quando comparado a avaliacéo inicial.

Tabela 5: Comparacdo intragrupo entre as médias de escore do DGI do GC e GPM antes e
depois da intervencao terapéutica.

Grupo Avaliacdo Reavaliacdo 1  Reavaliacdo 2 Valor p
GC 18,0+2,4 20,4+1 .4 17,6+3,6 pl: 0,01*; p2: 0,02*; p3: 0,78
GPM 17,1+3,3 19,5+2,4 19,7+3,3 pl: 0,05*; p2: 0,91; p3: 0,05*

DGI: Dynamic Gait Index; Grupo Controle; GPM: Grupo Pratica Mental; p1: comparacéo entre avaliagdo e reavaliacéo 1;
p2: comparagéo entre reavaliagdo 1 e reavaliagdo 2; p3: comparagéo entre avaliacdo e reavaliagdo 2. * Teste Wilcoxon,
nivel de significancia p< 0,05.
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Figura 2: Comparacdo intergrupo das médias dos escores do DGI do GC e GPM antes e

depois da intervencao terapéutica.
DGI: Dynamic Gait Index; PM: Pratica Mental. * Teste Mann-Whitney, nivel de significincia p< 0,05.

4. Discussdo

No presente estudo foi possivel verificar que a PM foi capaz de manter os ganhos obtidos
na mobilidade funcional de pacientes com DP através da fisioterapia motora. Nao houve um
declinio da mobilidade funcional tanto no GPM como no GC evidenciado pelas comparacdes
realizadas entre a reavaliagéo 1 e reavaliagdo 2.

Apo6s as sessbes de PM, o GPM demostrou manutengdo na melhora da mobilidade
funcional e reducdo do risco de quedas, evidenciado atraveés TUG, indicando que a PM
poderia manter os efeitos da FM.

Os resultados do GPM indicados pelo DGI demonstraram manutencdo dos efeitos
positivos da FM sobre risco de quedas e incapacidade funcional, uma vez que o GPM
apresentou uma diferenca significativa entre avaliacdo inicial e reavaliacdo 2, manteve o
baixo percentual de pacientes com incapacidade funcional/alto risco de quedas, além da
diferenca intergrupo da reavaliacdo 2 margear a significancia.

No presente estudo foi observado que o GC, apds ficar um periodo realizando apenas
exercicios domiciliares sem monitoramento (procedimento padréo do servigo), apresentou na
reavaliacdo 2 uma piora na mobilidade, aumento do risco de quedas e aumento do medo de
cair, indicado respectivamente pela elevacdo na média de tempo TUG, reducdo da média de
escore do DGI / aumento do percentual dos pacientes com incapacidade, corroborando com os

achados de Cavanaugh et al. (2012), que ao monitorar por 1 ano a atividade de pacientes com
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DP, verificou o declinio natural na intensidade da atividade de pacientes com DP nos estagios
de leve a moderado.

Os estudos que utilizam a PM na reabilitagio motora de pacientes com DP ainda
continuam escassos na literatura (HEREMANS et al., 2012) e os resultados das pesquisas
com PM ainda sdo controversos devido a fatores, como: pequenas amostras, grande
heterogeneidade entre pacientes e diversidade de protocolos de intervencdo (TAMIR et al.,
2007; BRAUN; WADE; BEURSKENS, 2011; EL-WISHY; FAYEZ, 2013; SANTIAGO et
al., 2015). Alguns estudos verificaram que a combinacdo da PM a préatica fisica traz
beneficios significativos na mobilidade e na marcha, respectivamente (TAMIR et al., 2007;
EL-WISHY; FAYEZ, 2013). O contréario aponta o estudo de Braun, Wade e Beurskens (2011)
gue ndo encontraram diferencas entre a reabilitacdo incorporada com a préatica e a intervencéo
com relaxamento e Santiago et al. (2015) que ndo verificaram diferencas quando compararam
a PM a prética fisica da marcha ap6s uma Unica sessdo. E importante ressaltar que 0s poucos
estudos que utilizaram a PM na reabilitacdo motora de sujeitos com DP o fizeram adicionando
a pratica fisica e usando diferentes instrumentos de avaliacdo em sua maioria, enquanto que o
presente estudo usou a PM seguida a pratica fisica (ou FM) e de forma isolada.

O uso da PM ndo descarta a importancia da terapia fisica, pois como concluiu Allen et al.
(2010) em seu estudo a reducdo de forca muscular estd associada a reducdo de velocidade da
marcha e histérico de multiplas quedas em pacientes com DP. Além disso, estudos
demonstram consistentemente que pessoas com DP que participam de programas de
exercicios tém melhor funcdo motora, aptiddo cardiovascular e qualidade de vida do que
aqueles que ndo realizam exercicios (KEUS et al.,, 2004; KWAKKEL et al., 2007;
GOODWIN et al., 2008; DIBBLE et al., 2009) Entretanto, EI-Wishy e Fayez (2013)
ressaltam que a técnica da PM é adequada para exercicios domiciliares, que em combinacéo
com um acompanhamento regular poderia ser uma excelente maneira de manter os ganhos ou
prevenir o declinio progressivo na funcdo motora.

A PM ativa o consciente controle do movimento por meio de estratégias cognitivas
(KEUS et al., 2004). Tem sido evidenciado que a recapitulacdo cognitiva de eventos motores
ativa estruturas neurais semelhantes a aquelas envolvidas durante o planejamento, controle e
execucdo dos movimentos ativo (BRAUN; WADE; BEURSKENS, 2011). Pereira et al.
(2015) acreditam que aumentar os niveis de atengdo dos pacientes para a tarefa, pode mudar o
controle automatico (subcortical) da marcha para um controle direcionado para o objetivo
(cortical). Assim, o cortex pode assumir o papel principal, reduzindo a agdo dos circuitos
neurais comprometidos (BEELER et al., 2013; VITORIO et al., 2014). O aumento da
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atividade cortical pode compensar a disfungdo do estriado em pacientes com DP, o que
reforca 0 uso da PM como estratégia cognitiva para manutencdo da mobilidade de pacientes
com DP (BEELER et al., 2013).

Além disso, Lord et al. (2013) afirmam que manter os niveis ideais de atividade em idosos
saudaveis j& ¢ um desafio e mais ainda em pessoas com DP, o que reforca a necessidade de
estratégias para minimizar as consequéncias da inatividade. Pois, como afirmam Ellis et al.
(2013), a falta de tempo para fazer exercicio e o medo de cair parecem ser as principais
barreiras percebidas pelos pacientes com DP para engajar-se em programas de exercicios.

A utilizacdo da PM traz vantagens, pois o método fornece uma oportunidade de
treinamento adicional, sem precisar de um terapeuta ou contexto institucional e sem custo
adicional ou risco a seguranca, além de fornecer ao paciente uma ferramenta de autogerir sua
reabilitacdo, uma vez que eles podem usa-lo sempre que quiserem, inclusive como estratégia
para preparar de forma ideal acgdes dificeis como caminhar (TAMIR et al., 2007;
HEREMANS et al., 2012). Desta forma pode ser apontada como uma forma promissora de

tratamento na DP.
5. Conclusao

Neste estudo foi possivel comprovar os efeitos da PM na manutencéo dos resultados na
mobilidade funcional ap6s a fisioterapia motora. Seus efeitos parecem ser mais efetivos do
que para um grupo com exercicios domiciliares sem monitoramento, sendo esta muitas vezes,
a recomendacdo para pacientes com doencas cronicas como a DP.

Reconhecemos como limitacdes o pequeno tamanho da amostra e a falta de seguimento
dos pacientes por maior periodo de tempo a fim de reconhecer os efeitos da intervencédo.
Sugerimos novos estudos com maior nimero de sessGes de PM, maior tempo de seguimento e

distribuicdo equilibrada do nimero de pacientes nos diferentes estagios da DP.
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Capitulo 2

Repercussdes do treino motor seguido da pratica mental na fungdo motora, risco de
guedas e qualidade de vida de pacientes com doenca de Parkinson

1. Introducéo

A doenca de Parkinson (DP) ocorre em cerca de 1% da populagéo acima dos 50 anos,
tornando-se crescentemente mais comum com o avanco da idade, chegando as proporc¢des de
2,6% da populacdo com 85 ou mais. A idade média de surgimento da doenca situa-se entre 58
e 60 anos, embora uma pequena porcentagem possa ser acometida pela doenga na faixa dos
40, e até dos 30 anos. Os homens apresentam uma incidéncia maior da doenca que as
mulheres, numa proporcdo de 3 para 2 (FERREIRA et al., 2010). Estima-se que sua
incidéncia seja de 1/400 na populacdo em geral e 1/200 para a populacdo acima dos 40 anos
de idade (ANDRE, 2004) e que 3,4% dos brasileiros com mais de 64 anos tem a DP
(BARBOSA et al., 2006).

A DP é uma afeccdo cronica, degenerativa e progressiva do sistema nervoso central, que
decorre da morte dos neurdnios produtores de dopamina da camada ventral da parte compacta
da substéncia negra e do l6cus cerlleos, o que de forma direta acarreta uma diminuicdo da
ativagdo do cortex motor e de forma indireta maior inibicdo do cortex motor (BARBOSA,
SALLEM, 2005; SCALZO; TEIXEIRA-JUNIOR, 2007; LINAZANORO, 2009; SOUZA et
al., 2011).

Essas mudangas justificam o aparecimento dos sinais clinicos da DP, como os sintomas
motores cardinais que sdo: tremor de repouso, rigidez muscular do tipo pléstica, bradicinesia
(movimentos lentos) caracterizada por hipocinesia ou acinesia e disfungdes posturais que
compromete a habilidade de manter o equilibrio durante atividades motoras diarias como
caminhar, girar e levantar a partir da posi¢do sentada o que pode potencializar o risco de
quedas, que constituem um dos principais problemas clinicos e fator de morbidade e
mortalidade (DIAS et al., 2005; LINAZANORO, 2009; CHAVES; MITRE; FERREIRA et
al., 2010; LIBERATO, 2011; FERREIRA; CAETANO; DAMAZIO, 2011).

As quedas que ocorrem em pacientes com DP avancada pode ser relacionado com um
sintoma particular chamado de congelamento da marcha (Freezing Of Gait - FOG). O FOG ¢
definido como a subita e episddica incapacidade de iniciar ou continuar andando, sendo
descrito pelos pacientes como a sensagdo subjetiva de “os pés sendo colados ao chdao”. Além

disso a fadiga, que pode ser definida como uma sensacdo de extremo cansaco, falta de
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energia, cansaco mental ou fisico, ou ambos, é um problema frequente em pacientes com DP,
pois quase metade dos pacientes relatam este sintoma (KUMMER et al, 2011).

Tais alteracdes associadas ao comprometimento fisico-mental, emocional, social e
econdmico, decorrentes e relacionados aos sinais e sintomas da DP interferem no nivel de
capacidade do individuo e podem influenciar negativamente na Qualidade de Vida (QV) do
mesmo, levando o individuo ao isolamento e a diminuig¢do da sua participacdo na vida social
(LANA et al., 2007; SILVA et al., 2010).

As alteracGes motoras decorrentes da DP causam déficits mobilidade, dificeis de tratar
com drogas ou cirurgias (KEUS et al.,, 2007). O tratamento fisioterapéutico se torna
indispensavel desde a fase inicial da doenca, uma vez que minimiza e retarda sua evolucéo,
ajudando a melhorar, manter ou retardar problemas com o controle motor, assim como busca
proporcionar ao paciente melhor QV e funcionalidade (DIBBLE et al., 2009, KWAKKEL,;
GOEDE; WEGEN, 2007; BERTOLDI; SILVA; FAGANELLO-NAVEGA, 2013).

Dentre os tipos de treinamentos motores, estudos recentes sugerem que a Pratica Mental
(PM) pode ser um instrumento terapéutico importante para facilitar a recuperacdo motora de
individuos com lesdo no SNC (SHARMA, BARON, ROWE, 2009; SHARMA, POMEROY,
BARON, 2006; JACKSON et al., 2001).

A PM consiste em um método de treinamento pelo qual um dado ato motor especifico é
cognitivamente reproduzido internamente (simulagdo mental) e repetido extensivamente com
a intencdo de promover aprendizagem ou aperfeicoamento de uma habilidade motora, sem
induzir qualquer movimento real (JEANNEROD, 1995; PACHECO et al., 2007; MALOUIN,
et al., 2008). Estudos mostraram que a PM pode ser usada na tentativa de atenuar os déficits,
facilitar e acelerar o processo de recuperacdo funcional de pacientes durante a reabilitacdo
(NILSEN; GILLEN; GORDON, 2010; SILVA et al., 2011).

A investigacdo fundamental dos efeitos da PM foi feita principalmente com pacientes que
sofrem de acidente vascular cerebral (SHARMA et al., 2006). Foi sugerida a hipétese de que
imaginagdo motora pode ter um valor adicional em pacientes com DP, pois ela tem como
objetivo o controle consciente do movimento por meio de estratégias cognitivas, que €
geralmente recomendado nas diretrizes de guias de tratamento (KEUS et al., 2004).

Desta forma este estudo tem como objetivo avaliar a repercussdo do treino motor seguido
da PM na funcdo motora, risco de quedas, fadiga e QV de pacientes com doenca de

Parkinson.
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2. Matérias e métodos

Trata-se de um ensaio clinico randomizado controlado, com cegamento simples dos
pacientes, em que sujeitos com DP nos estagios de 1 a 3 da doenca foram submetidos a
intervencdo terapéutica. Os sujeitos foram divididos em dois grupos, onde um grupo realizou
a Fisioterapia Motora (FM) seguida da Pratica Mental (PM) e outro grupo realizou apenas a
FM.

O estudo foi realizado no Programa Pro-Parkinson, Ambulatorio de Neurologia do
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco (HC/UFPE) e no Servico de
Fisioterapia do mesmo Hospital. O Programa Pro-Parkinson € um programa multidisciplinar
de extensdo que assiste 0s pacientes com DP que buscam o hospital para 0 acompanhamento
médico de rotina.

Foram recrutados pacientes com diagnostico clinico de DP idiopatica, de ambos 0s sexos,
sem distingdo de raca, classificados pela versdo original da escala de Hoehn e Yahr e que
foram atendidos no Programa Prg-Parkinson do HC/UFPE.

Os critérios de elegibilidade considerados para inclusdo foram: pacientes com idade entre
45 e 72 anos; de ambos os sexos; em estagio de 1 a 3 da escala de Hoehn e Yahr. Para
exclusdo foram considerados o0s seguintes critérios: apresentaram outras doencas
neuroldgicas; apresentaram doencgas sistémicas descompensadas; com rebaixamento do nivel
cognitivo avaliado através do mini exame do estado mental; imaginacdo motora insatisfatoria
avaliada através do KVI1Q-20; em atendimento de fisioterapia em outro servico ha 3 meses ou
mais.

Inicialmente foi realizada a triagem, onde o paciente respondia a dois testes de rastreio, 0
Mini Exame do Estado Mental (MEEM) e ao Questionario de Imagética Visual e Cinestésica
(QVIK-20) (FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975). Ao alcancar a pontuacdo minima
necessaria em ambos o paciente seguia respondendo a ficha de registro de dados para
verificacdo dos critérios de elegibilidade. Ap6s cumprimento dessas etapas 0 paciente era
considerado incluido e assinava o0 TCLE sendo marcado um novo dia para avaliagéo clinica.

No dia agendado para avaliagdo clinica foram aplicadas as seguintes escalas: Hoehn e
Yahr versao original (HY, condicdo off), avaliadas as subsecOes Il e Il da Escala Unificada
de Avaliacdo da Doenca de Parkinson (UPDRS), Freezing of Gait Questionnaire (FOG),
Escala Internacional de Eficacia de Quedas (FES-I-Brasil), Escala de Fadiga da Doenca de
Parkinson (PFS-16) e Questionario de Doenga de Parkinson 39 (PDQ-39).
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A HY, desenvolvida em 1967 e que indica o estado geral do paciente. Em sua forma
original, compreende cinco estagios de classificacdo da DP, nos estagios I, 1l e Il os
pacientes apresentam incapacidade leve a moderada, enquanto que 0s que estdo nos estagios
IV e V apresentam incapacidades mais graves (HOEHN; YAHR, 1967; GOULART;
PEREIRA, 2005; MELLO; BOTELHO, 2010).

A UPDRS ¢é uma escala confidvel e valida que avalia os sinais, sintomas e determinadas
atividades dos pacientes por meio do auto-relato e da observacéo clinica. E composta por 42
itens, divididos em quatro partes: (1) atividade mental, comportamento e estado emocional,
(2) atividades de vida diaria, (3) exploracdo motora e (4) complicacdes da terapia
medicamentosa. A pontuacdo em cada item varia de 0 a 4, sendo que o valor maximo indica
maior comprometimento pela doenca, e o minimo, normalidade (FAHN, 1987; UPDRS,
2003).

O FOGQ é uma ferramenta Util para a anamnese de dados clinicos que sugerem a presenca
de congelamento. O FOGQ contém 06 perguntas com pontuacdo total que varia de 0 a 24, as
pontuacdes mais elevadas correspondem a um nivel mais grave (BAGGIO et al., 2012).

O FES-I tem como objetivo avaliar o medo de cair, ou seja, a confiangca que os idosos
apresentam quando a realizacdo de 10 atividades comuns relevantes, essenciais para viver
independentemente e ndo perigosas. S&o elas: Vestir e despir-se; Preparar uma refeicéo
ligeira; Tomar um banho ou ducha; Sentar / Levantar da cadeira; Deitar / Levantar da cama;
Atender a porta ou o telefone; Andar dentro de casa; Chegar aos armarios; Trabalho
doméstico ligeiro; Pequenas compras. Para obter uma pontuacdo total para os FES-I basta
adicionar as pontuacdes de todos os itens juntos, para dar um total que vai variar de 16
(nenhuma preocupacao em cair) a 64 (preocupacéo grave sobre a queda).

O PSF-16 é um instrumento composto de 16 questdes, onde sdo oferecidas 5 opcdes de
resposta: discordo muito, discordo, nem concordo, nem discordo, concordo e concordo muito.
Seré utilizado o modo de pontuar 2, onde a op¢do discordo muito vale 0 pontos, discordo (0
pontos), nem concordo, nem discordo (0O pontos), concordo (1 ponto) e concordo muito (1
ponto). No caso onde o score obtido seja > 3,3 indica presenca de fadiga significativa.
Existem dois métodos de pontuacdo para a PFS-16. Num método as pontuacdes variam de 1 a
5 (Escala de Likert completa) e no outro metodo utiliza-se uma pontuacdo simples (método
binario) onde as alternativas “Concorda?” e “Concorda fortemente?” correspondem ao escore
1 e todas as outras alternativas correspondem a 0. Em ambos os métodos, as pontuagdes mais
altas indicam fadiga mais grave (KUMMER et al., 2011).
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O PDQ-39 é uma escala especifica para a DP e compreende 39 itens que podem ser
respondidos com cinco opgodes diferentes de resposta: “nunca, de vez em quando, as vezes,
frequentemente e sempre ou impossivel para mim”. Ele ¢ dividido em oito categorias:
mobilidade (10 itens), atividades de vida diaria (6 itens), bem-estar emocional (6 itens),
estigma (4 itens), apoio social (3 itens), cognicdo (4 itens), comunicacdo (3 itens) e
desconforto corporal (3 itens). A pontuacdo varia de 0 (nenhum problema) a 100 (méximo
nivel de problema), ou seja, baixa pontuacéo indica a percepcao do individuo de uma melhor
QV. Sua adaptacdo para o portugués-Brasil foi realizada na Health Services Research
Unit (Department of Public Health and Primary Care - University of Oxford - 1997), em
2005.

Apdbs avaliados, todos os pacientes incluidos foram submetidos a 15 sessbes de um
protocolo de FM, 2 vezes por semana, com duracdo de 40 minutos cada sessdo. O protocolo
elaborado para fisioterapia motora foi baseado no Guia para Préatica Clinica de Fisioterapia em
pacientes com DP, publicado em 2007 com o objetivo de uniformizar a préatica da fisioterapia
baseada em evidéncias (KEUS, 2007).

Apdbs os pacientes terem concluido todas as 15 sessdes da FM, foram reavaliados e foi
realizada a randomizacao dos sujeitos e formacao dos grupos: Grupo Pratica Mental (GPM) e
controle (GC). Os pacientes foram divididos em dois grupos por meio de uma tabela de

sequéncia numeérica aleatoria gerada pelo www.randomization.com. Apo6s a aloca¢do o GPM

foi submetido a 10 sessdes de PM, enquanto que o GC foi orientado a realizar as atividades do
manual do paciente com DP, conduta padrdo do servico. O manual consta de orientagdes
quanto a patologia, alongamentos musculares e exercicios simples que podem ser realizados
em casa.
Apbs 5 semanas realizando as atividades do manual o grupo controle foi novamente
reavaliado.

Os pacientes do GPM inciaram 10 sessdes da PM, com duracdo de 20 minutos, realizadas
2 vezes na semana. Estas sessdes eram individualizadas e ocorreram em uma sala tranquila. O
paciente ficou na posicéo ortostatica durante toda a PM e era solicitado ao mesmo identificar
e sequenciar as articulacdes ou seguimentos usados para a realizacdo de um Unico passo e
realiza-lo. Para padronizacgéo era utilizado em todas as sess6es 0 membro inferior direito.

O protocolo elaborado para a PM foi baseado nos estudos de Letswaart, et al. (2011) e
Page, et al. (2011) sobre PM orientada a tarefa e constou de trés fases, sendo cada uma delas

repetida dez vezes, com imaginacdo do tipo visual e na perspectiva da 1% pessoa. Apos 0
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treinamento o paciente devia classificar o seu esforco de acordo com a Escala Borg (0 a 10)
(WALLACE et al., 2010). Apds as 10 sessdes da PM o GPM foi novamente reavaliado.

Os dados foram tabulados em planilhas Microsoft Excel e os resultados obtidos foram
apresentados através de média (£) desvio padrdo e percentagens.

As variaveis ordinais foram analisadas através de testes ndo paramétricos, sendo assim a
comparacao entre 0 GC e GPM (intergrupo) foi realizada através do Teste Mann-Whitney U,
e a comparacao intragrupo nos diferentes momentos de avaliacdo através do Teste Wilcoxon.

Como nivel de significancia estatistica, foi considerado um p < 0,05. Sendo os dados

analisados atraves do programa estatistico BioEstat 5.0.

3. Resultados

Foram recrutados para compor a populacdo do estudo pacientes com DP idiopética,
entretanto ocorreram 10 perdas/exclusfes pelos seguintes motivos: 2 pacientes abandonaram
0 tratamento, 1 paciente negou-se a realizar a segunda reavaliacdo, 2 pacientes deixaram o
estudo por ndo ter acompanhante dispostos a trazé-los, 1 foi excluido por apresentar tonturas
acentuadas, 2 foram excluidos por apresentarem lombalgias limitantes e 2 foram excluidos
por estarem no estagio 1V da DP.

A amostra estudada foi composta por 14 pacientes de ambos 0s sexos, onde a maioria
eram homens 86%. Quanto a severidade da doenca avaliada pela escala HY, o GC foi
composto por 5 pacientes no estagio Il e 2 paciente no estagio Ill. Enquanto que o GPM
constava de 2 pacientes no estagio I, 2 pacientes no estagio Il e 3 pacientes no estagio IlI.
Caracteristicas da amostra como média + desvio padrdo da idade de cada grupo estdo

expressas na tabela 1.

Tabela 1: Caracterizagdo da amostra.

Grupo N Idade (anos) mzdp Sexo (M/F)
GC 7 62 £ 12 52
GPM 7 64 +7 7/0
Total 14 63 £ 10 12/2

N: nimero; M: Masculino; F: Feminino; m+dp: média +desvio padrdo; GC: Grupo Controle; GPM: Grupo Prética
Mental.

Na avaliacdo inicial do UPDRS ndo se verificou diferencas significativas entre as médias
dos escores do GC e GPM para os dominios AVD, exame motor e total (AVD, p=0,08; exame
motor, p=0,12; UPDRS total, p=0,65).
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Apos a intervencdo com pratica fisica, reavaliacdo 1, ndo houve diferenca significativa
entre as médias dos escores da UPDRS do GC e GPM (AVD, p=0,30; exame motor, p=0,48;
UPDRS total, p= 0,48). Na comparacao intragrupo, em ambos os grupos foi verificada uma
reducdo na média dos escores dos dominios Il e 11l da UPDRS, porém esta diferenca néo foi
significativa em nenhum dos grupos (Tabela 2).

Na reavaliagdo 2 ndo se verificou diferengas significativas (AVD, p= 0,30; exame motor,
p= 0,06; UPDRS total, p= 0,14) entre as médias dos escores da UPDRS do GC e GPM. Na
comparacdo intragrupo, o GPM apresentou aumento das médias de escores dos dominios
AVD e exame motor, assim como UPDRS total, porém ndo foi significativo quando
comparado a reavaliagdo 1 e avaliacdo inicial. O GC apresentou um aumentou na média dos
escores do dominio AVD e UPDRS total, enquanto que o dominio exame motor manteve 0s
valores de médias verificados na reavaliacdo 1 e ndo houve diferenca significativa quando

comparado a reavaliacdo 1 ou avaliacdo inicial.

Tabela 2: Comparacdo intragrupo entre as médias dos dominios da UPDRS antes e depois da
intervencdo terapéutica.

AVD EXAME MOTOR UPDRS Total
GC GPM GC GPM GC GPM
Avaliacéo 11+3 15+7 32+16 35+20 43 +16 50 + 26
Reavaliacdo 1 9+3 11+5 24+ 9 32+18 34+9 43 +22
Reavaliacdo 2 114 13+7 246 37+14 35+6 50 + 20
pl: 0,10 pl: 0,07 pl: 0,12 pl: 0,29 pl: 0,12 pl: 0,11
Valor p p2: 0,17 p2: 0,23 p2: 0,79 p2: 0,49 p2: 0,49 p2: 0,55
p3: 0,67 p3: 0,10 p3: 0,17 p3: 0,67 p3: 0,23 p3: 1,00

AVD: Atividades de Vida Diéria; UPDRS: Unified Parkinson’s Disease Rating Scale; GC: Grupo Controle; GPM:
Grupo Pratica Mental; p1l: comparagdo entre avaliacdo e reavaliagdo 1; p2: comparagdo entre reavaliagdo 1 e reavaliagdo 2;
p3: comparagao entre avaliagdo e reavaliagdo 2. * Teste Wilcoxon, nivel de significancia p< 0,05.

N&do foi possivel verificar quantos pacientes apresentavam congelamento da marcha
devido a falta de ponto de corte do FOGQ, entretanto apesentaram escore maior que 12 (50%
do escore total) na avaliacao inicial 33% das pessoas do GPM e 43% no GC, na reavaliacdo 1
14% do GPM e GC, e na reavaliacéo 2 14% do GPM e 43% do GC.

Na avaliagdo da presenca de fadiga observou-se que 57% dos pacientes do GPM e 43% do
GC apresentaram fadiga na avaliacéo inicial, reavaliacdo 1 e reavaliacao 2.

Na avaliacéo inicial da presenca de congelamento da marcha, medo de quedas e fadiga o
GC e GPM néo apresentaram diferencas significativas, FOGQ (p=0,79), FES-1 (p=0,74) e
PSF-16 (p=0,40).
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Na reavaliagdo 1 ndo foi verificado diferencas significativas intergrupos do FOGQ
(p=0,74), FES-I (p=0,22) e PSF-16 (p=0,17). Na comparacdo intragrupo observou-se uma
reducdo ndo significativa na média dos escores do FOGQ e FES-I de ambos 0s grupos,
enquanto que no PSF-16 observou uma reducdo da media no GC e aumento no GPM, porém
estas diferencas ndo foram significativas (Tabela 3).

Nas comparagOes intergrupos da reavaliacdo 2 ndo verificou-se diferencas significativas
no FOGQ (p=0,56), FES-I (p=0,84) e PSF-16 (p=0,79). Nas comparacdes intragrupo
verificou-se um aumento nas médias de escores de ambos 0s grupos nas escalas FOGQ, FES-I
e PSF-16 quando comparados a reavaliacdo 1, porém estas diferencas foram significativas
apenas para a escala FES-I dos dois grupos. Quando comparados a avaliagdo inicial verificou-
se um aumento significativo na média do FES-I do GC e uma reducéo significativa do PSF-16
do GPM.

Tabela 3: Comparacéo intragrupo entre as médias dos escores do FOGQ, FES e PSF-16 antes
e depois intervencdo terapéutica.

FOGQ FES-I PSF-16
GC GPM GC GPM GC GPM
Avaliagéo 9,1+8,6 7,7+4.8 24,0157  25,4+7,6 3,1+0,8 3,2¢1,1
Reavaliacdo 1 5,0£3,5 5,746 23,6454 21,032 2,7£1,0 3,4+0,9
Reavaliacéo 2 5,245,0 6,9t4,6 27,4+10,2 26,1+7,8 2,9+0,9 3,0+0,9
pl: 0,14 pl: 0,14 pl: 0,10 pl: 0,11 pl: 0,22 pl: 0,34
Valor p p2: 0,17 p2: 0,60 p2: 0,02* p2: 0,04* p2: 0,24 p2: 0,13
p3: 0,46 p3: 0,17 p3: 0,02* p3: 0,85 p3: 0,67 p3: 0,04*

GC: Grupo Controle; GPM: Grupo Prética Mental; FOGQ: Questionario de congelamento da marcha; FES: FES-I: Escala
Internacional de Eficacia de Quedas; PFS-16: Escala de fadiga da doenca de Parkinson-16. p1: comparagdo entre avaliagdo e
reavaliagdo 1; p2: comparacdo entre reavaliagdo 1 e reavaliacdo 2; p3: comparagdo entre avaliagdo e reavaliagdo 2. * Teste
Wilcoxon, nivel de significancia p< 0,05.

Na avaliacdo inicial do PDQ-39 total o GC e GPM néo apresentaram diferenca
significativas (p=0,37). Inicialmente o dominio do PDQ-39 que apresentou maior média de
escore em ambos os grupos foi o desconforto fisico.

Na reavalia¢do 1, ndo houve diferenga significativa intergrupo do PDQ-39 total (p=0,17).
Na comparacdo intragrupo observou-se uma redugéo significativa na média de escore do
PDQ-39 total do GPM (p=0,01) e GC (p=0,01). Verificou-se ainda uma reducdo das médias
dos escores de todos 0os dominios nos dois grupos, sendo o desconforto fisico o dominio com
maior média de escore (Tabela 4).

Na reavaliacdo 2 ndo houve diferencas significativas intergrupo do PDQ-39 total
(p=0,70). Quando comparou-se a média de escore do PDQ-39 total da reavaliagcdo 2 com a

reavaliacdo 1, observou-se uma elevagdo das médias nos dois grupos, entretanto sendo
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significativa apenas no GC (p=0,02) (Figura 1). Na comparacdo entre as médias da

reavaliacdo 2 e avaliacéo inicial verificou-se diferenca significativa apenas no GC (p=0,04).
Observou-se que o GPM continuou apresentando reducdo das meédias nos seguintes

dominios: mobilidade, AVD e bem estar emocional, enquanto que o GC nos dominios: bem

estar emocional, cognig¢do e comunicagao.

Tabela 4: Médias dos escores dos dominios do PDQ-39 antes e depois da intervencao
terapéutica.

- Bem-estar . . . - L Desconforto
Mobilidade AVD . Estigma Apoio Social Cognicéo Comunicacéo P
emocional Fisico
GC GPM GC GPM GC GPM GC GPM GC GPM GC GPM GC GPM GC GPM
Av 32423 31#¥24  25+18 39x21 25+18 3122 24424 13+19 05+13 05£13 27#12 28+26 25+19 1418 3815 4640
Re]l 09:08 28+19 12+14 26+19 23%15 2016 05:10 1317  0%0 246 21#16 23+24 18420 13+12 29+18 3017
Re2 19+18 25:22 15+16 23+16 13+11 17+14 05+11 13+21 02404 11#21 16210 29422 05:07 21+20 38+18  40+25

AVD: Atividades de Vida Diéria; GC: Grupo Controle; GPM: Grupo Prética Mental; Av: Avaliacdo; Rel: Reavaliacdo 1;
Re2: Reavaliacéo 2.

35
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Figura 1: Médias dos escores do PDQ-39 total no GC e GPM antes e depois da intervencédo
terapéutica.
* Teste Wilcoxon, nivel de significancia p< 0,05.

4. Discussdo

Inicialmente, o foco dos estudos com PM estava na melhoria das fun¢des do brago-méo,
mas recentemente estudos tém avaliado efeitos em tarefas locomotoras (MALOUIN;

RICHARDS, 2010). Entretanto os estudos com a PM na DP continuam escassos na literatura
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(HEREMANS et al., 2012). Além disso, os resultados das pesquisas com PM na DP ainda s&o
controversos devido a fatores como pequenas amostras, grande heterogeneidade entre
pacientes e diversidade de protocolos de intervencdo (TAMIR et al., 2007; BRAUN; WADE;
BEURSKENS, 2011; EL-WISHY; FAYEZ, 2013; SANTIAGO et al., 2015). Das pesquisas
que utilizaram a PM no tratamento da DP, apenas os estudos de Tamir et al. (2007) e Santiago
et al. (2015) aplicaram a UPDRS como instrumento de mensuragdo, porém, assim como no
presente estudo ndo encontraram diferencas significativas entre grupo controle e
experimental.

E importante ressaltar que os poucos estudos que utilizaram a PM na reabilitagio motora
de sujeitos com DP o fizeram adicionando a pratica fisica e usando diferentes instrumentos de
avaliacdo em sua maioria, enquanto que o presente estudo usou a PM seguida da prética fisica
e de forma isolada.

Em contrapartida aos achados do presente estudo, pesquisas anteriores que avaliaram um
programa de exercicios domiciliares autossupervisionados encontraram efeitos positivos sobre
as secdes AVD e exame motor da UPDRS (DERELI; YALIMAN, 2010; LOPES, 2010; LUN
et al., 2005; SANTOS et al., 2012), bem como sobre a QV (DERELI; YALIMAN, 2010;
KING et al., 2015; LOPES, 2010). Entretanto, além de disponibilizarem um manual com
exercicios sobre o programa, estes estudos monitoraram a realizacdo das atividades, variando
em suas formas.

A PM ndo demonstrou efeitos positivos sobre o congelamento da marcha. O fenémeno do
congelamento da marcha parece nao estar relacionado apenas ao controle motor, pois segundo
Hausdorff et al (2007) esse disturbio € causado por uma combinacdo de sintomas
progressivos. Tan et al. (2011) afirmam que esse também pode ser desencadeado, ou
exacerbado, por fatores como estresse emocional, restricdes ambientais, dupla tarefa e
mudanca de direcdo. Além disso, Albani et al (2014) relatam que o congelamento da marcha é
mais frequente nos estagios avangados da DP e o presente estudo avaliou pacientes nos
estagios de leve a moderado.

Ndo ha na literatura estudos que utilizem a PM para melhora do medo de cair em
pacientes com DP. Os resultados do FES-I deste estudo ndo apresentaram resultados positivos
na reducdo do medo de cair nem mesmo ap0s a prética fisica, o que converge com achados de
Goodwin et al. (2009) e Allen et al. (2010). Contudo, o GPM ndo apresentou diferenca
significativa quando se comparou a reavaliacdo 2 e avaliagdo inicial, mostrando que ndo
houve um aumento do medo de cair, enquanto que 0 GC mostrou uma piora significativa na

reavaliacdo 2 quando comparado a avaliacdo inicial, ou seja um aumento no medo de cair.
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A etiologia do medo de cair é multifatorial, sendo fortemente relacionada a fatores
adversos, que incluem: qualidade de vida diminuida, redugdo da mobilidade, declinio de
funcionalidade, aumento da fragilidade, depressédo, fatores ambientais e de institucionalizacdo
(SCHEFFER et al., 2008). A FM interfere em alguns desses aspectos desencadeantes do medo
de cair, porém alguns fatores continuam presentes, o que pode ser uma das causas de
persisténcia do medo nesses pacientes em todas as avaliagOes realizadas.

A intervencao terapéutica deste estudo ndo influenciou a presenca de fadiga dos pacientes
com DP. Este resultado pode dever-se ao fato de que assim como o medo de cair a fadiga
envolve outros aspectos além da condicdo fisica do paciente, pois segundo Kummer et al.,
2011 a fadiga pode ser definida como uma sensacdo de extremo cansaco, falta de energia,
cansaco mental ou fisico, ou ambos. Apesar de tratar-se de um problema frequente em
pacientes com DP, e que uma vez presente, geralmente persiste e tende a agravar-se ao longo
do tempo, até recentemente era uma caracteristica negligenciada na DP (KUMMER et al,
2011).

Estudos que avaliaram a influéncia da intervencdo fisioterapéutica na QV de sujeitos com
DP utilizaram a pratica fisica como estratégia. Os estudos de Dibble et al. (2009) e Fillipin et
al. (2010) utilizaram o acréscimo da carga corporal durante a atividade aerdbica; Lauhoff et
al. (2013) e Nadeau et al. (2014) realizaram a atividade aerdbica em esteira ergométrica;
Kelly et al. (2014) utilizaram exercicios resistidos de alta intensidade; Silva et al. (2013) um
protocolo de fisioterapia aquatica. Os resultados desses estudos corroboram com o0s achados
desta pesquisa apés a pratica fisica. Entretanto, ndo ha estudos que avaliem os efeitos do uso
da PM na QV, impossibilitando a comparagdo com os atuais achados.

Ainda reconhece-se que o conceito de QV ¢é multidimensional e reflete uma avaliagdo
subjetiva da satisfacdo pessoal do paciente em relacdo a sua vida e a outros aspectos, como
relacionamento com a familia, sua propria saude e a de pessoas proximas, questdes
financeiras, moradia, independéncia, religido, vida social e atividades de lazer (CELLA et al,
1994). Nos ultimos anos, as atividades fisicas complementares tém sido propostas para
pessoas com DP, com o objetivo de otimizar a mobilidade, ao mesmo tempo que é agradavel
e melhora a qualidade de vida (ROCHA; MORRIS; MCCLELLAND, 2015). Entretanto, a

PM é uma estratégia voltada principalmente para o controle do movimento.
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5. Conclusdo

O uso da PM no tratamento de pacientes com DP parece ndo influenciar na manutencéo

ou melhora de aspectos, como condicao clinica, medo de cair, fadiga e qualidade de vida.

Reconhecemos como limitagbes 0 pequeno tamanho da amostra e a falta de seguimento
dos pacientes por maior periodo de tempo a fim de reconhecer os efeitos da intervencéo.

Sugerimos novos estudos com maior nimero de sessdes de PM e maior tempo de seguimento.
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7. Consideragdes Finais

A fisioterapia motora é capaz melhorar a mobilidade funcional de pacientes com doenca
de Parkinson e a PM é uma estratégia auxiliar capaz de manter os resultados obtidos na
mobilidade funcional destes pacientes. Seus efeitos parecem ser mais efetivos do que para 0s
exercicios domiciliares sem monitoramento, sendo essa muitas vezes, a recomendagao para
pacientes com doengas cronicas como a DP. Entretanto os efeitos da PM no tratamento de
pacientes com DP parece ndo influenciar na manutencdo ou melhora de aspectos como
condicdo clinica, medo de cair, fadiga e qualidade de vida.

Reconhecemos como limitagdes 0 pequeno tamanho da amostra e a falta de seguimento
dos pacientes por maior periodo de tempo a fim de reconhecer os efeitos da intervencéo.
Sugerimos novos estudos com maior numero de sesses de PM, maior tempo de seguimento e

distribuicdo equilibrada do nimero de pacientes nos diferentes estagios da DP.
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7.1. Contribuic6es Cientificas

e Trabalhos de Conclusdo de Curso originados:

- Avaliacéo da fadiga nos diferentes tipos clinicos da doenca de Parkinson;

- Avaliacdo da relacdo entre imagética motora e alteracfes da marcha em pacientes com
doenca de Parkinson;

- Avaliacdo da marcha e do risco de quedas em paciente com Parkinson submetidos a
pratica mental;

- Efeitos da fisioterapia sobre o risco de quedas e 0 medo de cair em pacientes com
doenca de Parkinson;

e Palestra apresentadas:

- Tema: Impacto do treino motor com pistas e da pratica mental na mobilidade funcional
de pacientes com doenca de Parkinson. Evento: 3° Congresso Brasileiro de Fisioterapia
Neurofuncional, Belo Horizonte — MG.

- Tema: Fisioterapia no tratamento do paciente com Parkinson. 1° Congresso de
Especialidades em Fisioterapia no Meio do Mundo, Macapa — AM.

e Trabalhos apresentados:

- Formato poster: Efeitos da fisioterapia sobre o risco de quedas na doenca de Parkinson.
Evento: 3° Congresso Brasileiro de Fisioterapia Neurofuncional, Belo Horizonte — MG.

- Formato poster: Pratica Mental na doenca de Parkinson. Evento: 3° Congresso
Brasileiro de Fisioterapia Neurofuncional, Belo Horizonte — MG.

- Formato poster: Pratica mental apos fisioterapia para manutencao dos efeitos obtidos na
mobilidade de sujeitos com doenca de Parkinson. Evento: XXI Congresso Brasileiro de
Fisioterapia, Recife — PE.

- Formato poster: Comportamento dos efeitos de um programa de fisioterapia para
pacientes com doenca de Parkinson. Evento: XXI Congresso Brasileiro de Fisioterapia, Recife
- PE.

e Publicacdes:

- Protocolos de pratica mental utilizados na reabilitacdo motora de sujeitos com doenca
de Parkinson: revisao sistematica da literatura. Acta Fisiatrica, v.23, n. 3, p: 155-160, 2016.

- Analise do risco de queda em pessoas com doenca de Parkinson. Fisioterapia Brasil, v.17,
n.1, p: 17-22, 2016.
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ANEXO 1
Nome:
Data: / / ESCORE:

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

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 aplicacdo é auto-explicativa,
leva de 5 a 10 minutos e exige apenas um lapis e uma folha de papel. O MEEM tem
pontuacdo maxima de 30 e, na publicacdo 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 depressdo. O MEEM também ndo substitui uma avaliagdo mais completada
cognicdo, pois ndo é adequada para detectar alteracdes sutis. Fatores, como nivel educacional
e diferencas culturais, ocupacdes prévia (manual ou ndo manual) e alteracdes visuais, podem
influenciar o desempenho no teste.

Baixa escolaridade influéncia negativamente os resultados do MEEM. Por isso, recomenda-se
a utilizacdo 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 populacdo 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)
Meés (1 ponto)
Ano (1 ponto)
Hora aproximada (1 ponto) (

T Y Py
—_— T —

ORIENTACAO ESPACIAL (5 pontos):

Local Genérico (residéncia, hospital, clinica) (1 ponto) ()
Local especifico (andar ou setor) (1 ponto) ()
Bairro ou rua préxima (1 ponto) ()
Cidade (1 ponto) ()
Estado (1 ponto) ()

MEMORIA DE FIXACAO (3 pontos):

Repetir: Vaso, Carro, Tijolo.

1 ponto para cada palavra repetida da primeira tentativa ()
Repita até as trés palavras serem repetidas (maximo 5 tentativas)

ATENCAO E CALCULO (5 pontos):
Subtracéo: 100-7 sucessivamente, por 5 vezes.
(1 ponto para cada calculo correto) ( )

MEMORIA DE EVOCACAO (3 pontos):
Lembrar as 3 palavras repetidas anteriormente ( em memdria de fixacao)
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(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 chio (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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ANEXO 2

Nome:

Data da avaliacéo:

KVIC-20 (QUESTIONARIO DE IMAGINACAO CENESTESICASE
VISUAL -20)

Indices ordinais da escala KV10Q-20.

VISUAL CINESTESICA
5 = Imagem clara como viséo 5 = Intensa como uma agéo
4 = Imagem clara 4 = Intensa
3 = Imagem moderadamente clara 3 = Moderadamente intensa
2 = Imagem borrada 2 = Levemente intensa
1 = Sem imagem 1 = Sem sensacao
MOVIMENTQOS Visual Cinestesica

Flexd@o/Extensdo de pescoco

Elevacdo de ombro

Flexdo de ombro

Flexao/Extensdo de cotovelo

Oponéncia dos dedos

Flexdo de tronco

Extenséo de joelho

Abducéo de quadril

Bater do pé

Rotacédo externa do pé

ESCORES

Visual

Cinestésica

Assinatura do avaliador:




ANEXO 3

Nome:

Data da avaliacéo:

ESCALA DE ESTADIAMENTO DE HOEHN & YAHR

ESTAGIO | — Doenga unilateral apenas.
ESTAGIO Il — Doenca bilateral leve.

ESTAGIO IV — Doenga grave, necessitando de muita ajuda.
ESTAGIO V — Preso ao leito ou cadeira de rodas. Necessita de ajuda total.

AN N N NN
N N N N N

Assinatura do avaliador:

ESTAGIO Il — Doenca bilateral com comprometimento inicial da postura.
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ANEXO 4
Nome:

Data da avaliacéo: Escore item Il= Escore item
=

1. ATIVIDADES DA VIDA DIARIA

5. Fala:
0= normal
1= comprometimento superficial. Nenhuma dificuldade em ser entendido.
2= comprometimento moderado. Solicitado a repetir frases, as vezes.
3= comprometimento grave. Solicitado freqlientemente a repetir frases.
4= retraido, perda completa da motivacg&o.

6. Salivagdo:
0= normal
1= excesso minimo de saliva, mas perceptivel. Pode babar a noite.
2= excesso moderado de saliva. Pode apresentar alguma baba (drooling).
3= excesso acentuado de saliva. Baba freqiientemente.
4= baba continuamente. Precisa de lenco constantemente.

7. Degluticéo:
0= normal
1= engasgos raros
2= engasgos ocasionais
3= deglute apenas alimentos moles.
4= necessita de sonda nasogéastrica ou gastrostomia.

8. Escrita:
0= normal
1= um pouco lenta ou pequena.
2= menor e mais lenta, mas as palavras sdo legiveis.
3= gravemente comprometida. Nem todas as palavras séo comprometidas.
4= a maioria das palavras ndo sao legiveis.

9. Cortar alimentos ou manipular utensilios:
0= normal
1= lento e desajeitado, mas ndo precisa de ajuda.
2= capaz de cortar os alimentos, embora desajeitado e lento. Pode precisar de ajuda.
3= alimento cortado por outros, ainda pode alimentar-se, embora lentamente.
4= precisa ser alimentado por outros.

10. Vestir:
0= normal.
1= lento mas ndo precisa de ajuda.
2= necessita de ajuda para abotoar e colocar os bra¢cos em mangas de camisa.
3= necessita de bastante ajuda, mas consegue fazer algumas coisas sozinho.
4= ndo consegue vestir-se (nenhuma pega) sem ajuda.

11. Higiene:
0= normal.
1= lento mas ndo precisa de ajuda.
2= precisa de ajuda no chuveiro ou banheira, ou muito lento nos cuidados de higiene.
3= necessita de assisténcia para se lavar, escovar os dentes, pentear-se, ir ao banheiro.
4= sonda vesical ou outra ajuda mecanica.

12. Girar no leito e colocar roupas de cama:
0= normal.
1=lento e desajeitado, mas ndo precisa de ajuda.
2= pode girar sozinho na cama ou colocar os leng6is, mas com grande dificuldade.



13.

14.

15.

16.

17.
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3= pode iniciar, mas ndo consegue rolar na cama ou colocar lencois.
4= ndo consegue fazer nada.

Quedas (ndo relacionadas ao freezing):

0= nenhuma

1= quedas raras.

2= cai ocasionalmente, menos de uma vez por dia.
3= cai, em média, uma vez por dia.

4= cai mais de uma vez por dia.

Freezing quando anda:

0= nenhum

1=raro freezing quando anda, pode ter hesitacdo no inicio da marcha.
2= freezing ocasional, enquanto anda.

3= freezing freqliente, pode cair devido ao freezing.

4= quedas freqlientes devido ao freezing.

Marcha:

0= normal.

1= pequena dificuldade. Pode ndo balancar os bragos ou tende a arrastar as pernas.
2=dificuldade moderada, mas necessita de pouca ajuda ou nenhuma.
3=dificuldade grave na marcha, necessita de assisténcia.

4= ndo consegue andar, mesmo com ajuda.

Tremor:

0= ausente.

1= presente, mas infrequiente.

2= moderado, mas incomoda o paciente.

3= grave, interfere com muitas atividades.

4= marcante, interfere na maioria das atividades.

Queixas sensitivas relacionadas ao parkinsonismo:

0= nenhuma.

1= dorméncia e formigamento ocasional, alguma dor.

2= dorméncia, formigamento e dor freqiiente, mas suportavel.
3= sensacdes dolorosas freqlientes.

4= dor insuportavel.

. EXAME MOTOR (On):

18.

19.

Fala:

0= normal.

1= perda discreta da expressdo, volume ou diccdo.

2= comprometimento moderado. Arrastado, monétono, mas compreensivel.
3= comprometimento grave, dificil de ser entendido.

4= incompreensivel.

Expressdo facial:

0= normal.

1= hipomimia minima.

2= diminuicdo pequena, mas anormal, da expresséo facial.

3= hipomimia moderada, labios caidos/afastados por algum tempo.

4= facies em maéscara ou fixa, com pedra grave ou total da expresséo facial. Labios afastados ¥ de polegada

ou mais.

20.

21,

Tremor de repouso (1- Face, labios e queixo; 2— Mao D; 3— Mdo E; 4-Pé D; 5-PEéE):

0= ausente.

1= presente, mas infreqiente ou leve.

2= persistente, mas de pouca amplitude, ou moderado em amplitude, mas presente de maneira intermitente.
3= moderado em amplitude, mas presente a maior parte do tempo.

4= com grande amplitude e presente a maior parte do tempo.

Tremor postural ou de a¢do nas méos (1- Méo D; 2- Méo E):
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0= ausente

1= leve, presente com a agao.

2= moderado em amplitude, presente com a acéo.

3= moderado em amplitude tanto na acdo quanto mantendo a postura.
4= grande amplitude, interferindo com a alimentacéo.

22. Rigidez (movimento passivo das grandes articulagdes, com paciente sentado e relaxado, ignorar roda denteada) —
(1 Pescogo; 2—- MSD; 3- MSE; 4-MID; 5- MIE):
0= ausente
1= pequena ou detectavel somente quando ativado por movimentos em espelho de outros.
2= leve e moderado.
3= marcante, mas pode realizar o movimento completo da articulacéo.
4= grave e 0 movimento completo da articulagéo s6 ocorre com grande dificuldade.

23. Bater dedos continuamente — polegar no indicador em sequiéncias rapidas com a maior amplitude possivel,
uma méo de cada vez (1- Lado Direito; 2— Lado Esquerdo):

0= normal

1= leve lentiddo e/ou reducdo da amplitude.

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada ocasional durante o
movimento.

3= comprometimento grave. Hesitacdo freqliente para iniciar o0 movimento ou paradas durante 0 movimento

gue esta realizando.
4= realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo.

24. Movimentos das méos (abrir e fechar as médos em movimentos rapidos e sucessivos e com a maior amplitude
possivel, uma m&o de cada vez) — (1- Lado Direito; 2— Lado Esquerdo):

0= normal

1= leve lentiddo e/ou reducdo da amplitude.

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada ocasional durante o
movimento.

3= comprometimento grave. Hesitacéo freqliente para iniciar o0 movimento ou paradas durante 0 movimento

gue esta realizando.
4= realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo.

25. Movimentos rapidos alternados das maos (pronacéo e supinacdo das méos, horizontal ou verticalmente, com
a maior amplitude possivel, as duas maos simultaneamente) — (1- Lado Direito; 2— Lado Esquerdo):

0= normal

1= leve lentiddo e/ou reducdo da amplitude.

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada ocasional durante o
movimento.

3= comprometimento grave. Hesitacao freqliente para iniciar 0 movimento ou paradas durante 0 movimento

gue esta realizando.
4= realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo.

26. Agilidade da perna (bater o calcanhar no chdo em sucess6es rapidas, levantando toda a perna, a amplitude do
movimento deve ser de cerca de 3 polegadas/ £7,5 cm) — (1- Lado Direito; 2— Lado Esquerdo):

0= normal.

1= leve lentiddo e/ou reducdo da amplitude.

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada ocasional durante o
movimento.

3= comprometimento grave. Hesitacdo freqliente para iniciar o movimento ou paradas durante 0 movimento

que esta realizando.
4= realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo.

27. Levantar da cadeira sem ajuda_(de espaldo reto, madeira ou ferro, com bracos cruzados em frente ao peito):
0= normal
1= lento ou pode precisar de mais de uma tentativa
2= levanta-se apoiando nos bragos da cadeira.
3= tende a cair para tras, pode tentar se levantar mais de uma vez, mas consegue levantar
4= incapaz de levantar-se sem ajuda.

28. Postura:
0= normal em posicéo ereta.
1= ndo bem ereto, levemente curvado para frente, pode ser normal para pessoas mais velhas.
2= moderadamente curvado para frente, definitivamente anormal, pode inclinar-se um pouco para os lados.
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3= acentuadamente curvado para frente com cifose, inclinacdo moderada para um dos lados.
4= hem fletido com anormalidade acentuada da postura.

29. Marcha:
0= normal
1= anda lentamente, pode arrastar os pés com pequenas passadas, mas ndo ha festinagéo ou propulsao.
2= anda com dificuldade, mas precisa de pouca ajuda ou nenhuma, pode apresentar alguma festinacéo, passos curtos, ou
propulséo.
3= comprometimento grave da marcha, necessitando de ajuda.
4= ndo consegue andar sozinho, mesmo com ajuda.

30. Estabilidade postural (respostas ao deslocamento slbito para tras, puxando os ombros, com paciente ereto, de olhos
abertos, pés separados, informado a respeito do teste):

0= normal

1= retropulsdo, mas se recupera sem ajuda.

2= auséncia de respostas posturais, cairia se ndo fosse auxiliado pelo examinador.

3= muito instavel, perde o equilibrio espontaneamente.

4= incapaz de ficar ereto sem ajuda.

31. Bradicinesia e hipocinesia corporal (combinagdo de hesitagdo, diminui¢do do balangar dos bragos, pobreza e pequena
amplitude de movimentos em geral):

0= nenhum.

1= lentiddo minima. Podia ser normal em algumas pessoas. Possivel redugdo na amplitude.

2= movimento definitivamente anormal. Pobreza de movimento e um certo grau de lentidéo.

3= lentiddo moderada. Pobreza de movimento ou com pequena amplitude.

4= lentiddo acentuada. Pobreza de movimento ou com pequena amplitude.



ANEXO 5

QUESTIONARIO DA DOENGA DE PARKINSON-39 (PDQ-39)

Por ser portador da doenga de Parkinson, durante o tltimo més, com que freqiiéncia...

Nunca

De vez
em quando

As vezes

Frequenteme
nte

74

Sempre ou é
impossivel
para mim

. Teve dificuldades para
participar de atividades
recreativas que gosta de
fazer?

. Teve dificuldades para
cuidar de sua casa (por ex.,
fazer pequenos consertos,
trabalho de casa, cozinhar)?

. Teve dificuldades para
carregar sacolas de
compras?

. Teve problemas para andar
um quilémetro (10
quarteirdes)?

. Teve problemas para andar
100 metros (1 quarteirdo)?

. Teve problemas para se
movimentar pela casa com a
facilidade que gostaria?

. Teve dificuldades para se
movimentar em locais
publicos?

. Necessitou de alguém para
acompanhé-lo ao sair?

. Sentiu-se assustado ou

preocupado com medo de
cair em publico?

10.Ficou sem sair de casa mais

do que gostaria?

11.Teve dificuldades para se

lavar?

12.Teve dificuldades para se

vestir?

13.Teve dificuldades para

abotoar roupas ou amarrar
sapatos?
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14.Teve problemas para

i i ? . . ~
escrever de maneira legivel?  Assinale um quadradinho para cada questao

Verifique se assinalou um guadradinho para cada questéo, antes de passar a pagina seguinte.
Por ser portador da doenga de Parkinson, durante o ultimo més, com que frequéncia...

Sempre ou é
impossivel
para mim

De vez A Fregienteme
As vezes

Nunca
em quando nte

15.Teve dificuldades para cortar
a comida?

16.Teve dificuldades para
segurar uma bebida sem
derramar?

17.Sentiu-se deprimido/a?

18.Sentiu-se isolado/a e s6?

19.Sentiu que poderia comecar
a chorar facilmente?

20.Sentiu-se com raiva ou
amargurado/a?

21.Sentiu-se ansioso/a?

22.Sentiu-se preocupado/a com
seu futuro?

23.Houve necessidade de
esconder sua doenca de
Parkinson das outras
pessoas?

24.Evitou situacdes que tivesse
que comer ou beber em
publico?

25.Sentiu-se envergonhado/a
em publico por ter a doenga
de Parkinson?

26.Sentiu-se preocupado/a com
as reacdes de outras
pessoas?

27.Teve problemas de
relacionamento com as
pessoas mais proximas?

28.Faltou apoio que precisava
por parte do seu/sua
esposo/a ou companheiro/a?
Se ndo tem esposo/a ou
companheiro/a, assinale
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aqui.

29.Faltou apoio que precisava  Assinale um quadradinho para cada questao
por parte de sua familia ou

amigos?

Verifique se assinalou um quadradinho para cada questéo, antes de passar a pagina seguinte.

Por ser portador da doenca de Parkinson, durante o ultimo més, com que frequéncia...

Assinale um quadradinho para cada questédo

De vez A Freglienteme
As vezes
em quando nte

Sempre ou é
impossivel
para mim

Nunca

30.Adormeceu
inesperadamente durante o
dia?

31.Teve problemas de
concentracao, por ex., ao ler
ou assistir a televisao?

32.Sentiu que sua memaria
estava ruim?

33.Teve sonhos perturbadores
ou alucinacdes?

34.Teve dificuldades para falar?

35.Sentiu-se incapaz de
comunicar-se com clareza
COm as pessoas?

36.Sentiu-se ignorado por
outras pessoas?

37.Teve céibras musculares
dolorosas ou espasmos?

38.Teve dores nas articulacdes
ou em outras partes do
corpo?

39.Sentiu-se
desconfortavelmente quente
ou frio?

Verifigue se assinalou um quadradinho para cada questao.
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ANEXO 6
Nome:

Data da avaliacéo: Escore:

VERSAO BRASILEIRA DO DYNAMIC GAIT INDEX

1. Marcha em superficie plana
Instrucdes: Ande em sua velocidade normal, daqui até a proxima marca (6 metros). Classificacao:
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) Comprometimento leve: Anda 6 metros, velocidade lenta, marcha com minimos desvios, ou
utiliza dispositivos de auxilio a marcha.

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

(0) Comprometimento grave: Ndo conseguem andar 6 metros sem auxilio, grandes desvios da
marcha ou desequilibrio.

2. Mudanca de velocidade da marcha__

Instrucdes: 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: Marque 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) Comprometimento 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) Comprometimento 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
o0 equilibrio, mas consegue recupera-lo e continuar andando.

(0) Comprometimento grave: Ndo consegue mudar de velocidade, ou perde o equilibrio e procura
apoio na parede, ou necessita ser amparado.

3. Marcha com movimentos horizontais (rotacdo) da cabeca

Instrucdes: 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 cabega 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 rotagdes da cabega suavemente, sem alteracdo da marcha.

(2) Comprometimento leve: Realiza as rotagdes da cabega suavemente, com leve alteracdo da
velocidade da marcha, ou seja, com minima alteragdo da progressdo da marcha, ou utiliza
dispositivo de auxilio a marcha.
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(1) Comprometimento moderado: Realiza as rotacfes da cabeca com moderada alteracdo da
velocidade da marcha, diminui a velocidade, ou cambaleia, mas se recupera e consegue continuar
a andar.

(0) Comprometimento grave: Realiza a tarefa com grave distirbio 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

Instrucbes: 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 cabega 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¢des da cabeca sem alteracdo da marcha.

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

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

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

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

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

Classificacdo: Marque a menor categoria que se aplica

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

(2) Comprometimento leve: Gira 0 corpo com seguranga em um tempo maior que 3 segundos e
para sem perder o equilibrio.

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

(0) Comprometimento grave: Nao consegue girar 0 corpo com seguranca, perde o equilibrio,
precisa de ajuda para virar-se e parar.

6. Passar por cima de obstaculo

Instrucdes: 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 pontuacdo 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) Comprometimento leve: E capaz de passar por cima da caixa, mas precisa diminuir a
velocidade da marcha e ajustar os passos para conseguir ultrapassar a caixa com seguranca.

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

dicas verbais.
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(0) Comprometimento grave: Nao consegue realizar a tarefa sem ajuda.

7. Contornar obstaculos___

Instrucbes: Comece andando na sua velocidade normal e contorne os cones. Quando chegar no
primeiro cone (cerca de 1,8 metros), contorne-o 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.
Classificacdo: Marque a menor categoria que se aplica

(3) Normal: E capaz de contornar 0s cones com seguranca, sem alteracdo da velocidade da
marcha. N&o h& evidéncia de desequilibrio.

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

(1) Comprometimento 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) Comprometimento 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 corrimao, se
necessario). Quando chegar ao topo, vire-se e desca.

Classificacdo: Marque a menor categoria que se aplica

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

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

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

Assinatura do avaliador:
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ANEXO 7

Nome:

Data da avaliacéo: Tempo: segundos.

TIME UP AND GO

O teste é realizado com o0 uso de seus calcados, 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 chdo, regressar e tornar a sentar-se apoiando as costas na mesma
cadeira.

Instrucdo ao paciente: O paciente € instruido a ndo conversar durante a execu¢do do
teste. E realiz&-lo o mais rapido que conseguir.

De acordo com Perracini et. al. (2006), o teste tem inicio apos o comando verbal “va”,
no instante que se inicia a cronometragem, sendo parada quando o idoso colocar-se
novamente na posic¢do inicial sentado com as costas apoiadas na cadeira.

Guimaraes et. al. (2004), esclarece que a propensdo a quedas sera avaliada através do
tempo gasto para realizar o teste:

< 10 segundos = baixo risco de quedas
10-20 segundos = médio risco de quedas
> 20 segundos = alto risco de quedas

OBS: ndo informar 0s escores ao paciente. Apenas expliqgue o que ele deve fazer.

Assinatura do avaliador:




Nome:

ANEXO 8

Data da avaliacéo:

Escore:

Escala Internacional de Eficacia de Quedas (FES- | Brasil)
Agora nos gostariamos de fazer algumas perguntas sobre o quanto vocé esta preocupado com
a possibilidade de cair. Para cada uma das atividades a seguir, por favor, marque a alternativa
gue mais se aproxima da sua propria opinido para mostrar 0 quanto vocé esta preocupado com
a possibilidade de uma queda se vocé realizasse essa atividade. Por favor, responda
considerando como vocé comumente faz essa atividade. Se vocé comumente ndo faz a
atividade (ex: alguém faz as compras para vocé), por favor responda como vocé acha que

estaria preocupado em cair se fizesse a atividade.

Atividades

1 Limpar a casa (ex: esfregar,
varrer, aspirar)

Vestir-se ou despir-se
Preparar refeicdes diarias
Tomar banho

Ir as compras

Levantar-se da cadeira

Subir ou descer escadas
Andar pela vizinhanga
Alcancar algum objeto acima
da sua cabeca ou no chéo

10 Atender ao telefone antes que
pare de tocar

11 Andar em superficies
escorregadias (molhadas ou
enceradas)

12 Visitar um amigo ou parente
13 Andar em um local onde haja
multid&o

14 Andar em superficies
irregulares (chdo com pedras, piso
mal conservado ou sem asfalto)
15 Subir ou descer uma rampa
16 Sair para eventos sociais
(atividades religiosas, encontros
familiares, reunido do clube)

oo ~No ok, wN

N&o estou
preocupado

10

Um pouco
preocupado

2[]
2[]

Moderadamente
preocupado

30
30
30
3

o]
30
30
3]
30
30
30

81

Muito
preocupado
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ANEXO 9

Nome:

Data da avaliagdo: Escore:

AP OWONPEFEOPR

QUESTIONARIO DE CONGELAMENTO DA MARCHA (FOG) VERSAO PORTUGUES

. Durante seu pior estado — vocé caminha:
. Normalmente

. Quase normalmente — um pouco lento

. Lento, mas totalmente independente

. Necessita de assisténcia ou aditamento

. Incapaz de caminhar

2. As suas dificuldades na marcha afetam suas atividades diarias e independéncia?
0. De modo nenhum

1.
2
3

Suavemente

. Moderadamente
. Severamente

Incapaz de caminhar

3.

Vocé sente que seus pés ficam colados ao chdo durante a caminhada, fazendo uma

volta ou ao tentar iniciar a caminhada (congelamento)?

A WNPEFEO

5

. Nunca

. Muito raramente — uma vez por més
. Raramente — uma vez por semana

. Frequente — uma vez por dia

. Sempre — sempre que caminho

. Quanto tempo dura o episédio mais longo de congelamento?
. Nunca aconteceu

1-2s
3-10s
11 —30s

. Incapaz de caminhar por mais de 30s

Qual a duracdo do seu episodio de hesitacdo inicial tipico (congelamento quando inicia

0 primeiro passo)?

o

A WONPEFPLP OO

. Nenhuma
1. Demora mais que 1s para comecar a caminhar
2. Demorar mais que 3s para comecar a caminhar
3.

4. Demora mais que 30s para comecar a caminhar

Demora mais que 10s para comecar a caminhar

. Qual a duracéo da sua hesitacdo tipica ao virar (congelamento quando vira)?
. Nenhuma

. Continua girando entre 1 - 2s

. Continua girando entre 3 — 10s

. Continua girando entre 11 — 30s

. Incapaz de continuar girando por mais de 30s



Paciente:

ANEXO 10

Data de Avaliacao: Score:

Escala de Fadiga da Doenca de Parkinson (PFS-16)

Esta impressa abaixo uma série de afirmac6es sobre fadiga e 0 impacto que ela pode ter.
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Qudo bem essas afirmacOes descrevem suas sensacdes e experiéncias nas Ultimas duas

semanas?

Leia cada item e decida o quanto que vocé concorda ou discorda delas. Marque a

alternativa apropriada. Marque apenas uma alternativa para cada item e tente nédo

deixar de marcar nenhuma.

Eu tenho que descansar durante o dia
Minha vida € limitada pela fadiga

Eu fico cansado mais rapidamente que outras
Pessoas que eu conheco

A fadiga € um dos meus 3 piores sintomas
Eu me sinto completamente exausto
A fadiga me deixa relutante a me socializar

Demoro mais a terminar as coisas por causa da
Fadiga
Eu tenho a sensacdo de peso

Se eu ndo estivesse tdo cansado eu poderia fazer
Mais coisas

Tudo que faco € um esforgco
Eu me sinto cansado a maior parte do tempo
Eu me sinto totalmente esgotado

A fadiga me traz dificuldade para lidar com as
Atividades diarias
Eu me sinto cansado até quando eu néo fiz nada

Por causa da fadiga eu faco menos no meu dia do
que eu gostaria de ter feito

Eu fico tdo cansado que eu quero me deitar onde
Quer que ey esteja

Discordo
muito

DOopoDooobooooooon

Discordo  discordo Concordo

DO0O00o0o00DODoooOoon

Nao
concordo,
nem

L]
L
L]
L
C
L
L
Ll
L
L
L
]
L
L]
L
L

L
L
L1
L
C
L
L
Ll
L
L
L
C
L
L]
L
L

Concordo
muito

DOO0DOo0o0DooooodoO



Modo de pontuar 1

Discordo Muito 1
Discordo 2
Nem concordo, nem discordo 3
Concordo 4
Concordo Muito 5

Modo de pontuar 2

Discordo Muito 0
Discordo 0
Nem concordo, nem discordo 0
Concordo 1
Concordo Muito 1

Escore >8 indica a presenca de fadiga significativa

© Richard G Brown 2004 Permission is given for use in clinical
management and in not-for profit research. All other users should contact
the copyright holder for further information.
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Nome:

ANEXO 11

Data: /

ESCALA MODIFICADA DE BORG

Pergunta-se ao paciente o seu grau de dispneia:
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NENHUMA

0,5

MUITO, MUITO LEVE

MUITO LEVE

LEVE

MODERADA

POUCO INTENSA

INTENSA

MUITO INTENSA

O | o N Bd|W[IN|PF

MUITO, MUITO INTENSA

[HEN
o

MAXIMA

Ass. Avaliador:
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ANEXO 12

LD 08 ETa . UNIVERSIDADE FEDERAL DE
em PRamuiEa E- F|.E HNAMEUED C’ENTHD DE w

Erw nluenin

copen e (B2 CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Trulo da Peaquisa: REPERCUSSOES DO TREIND MOTOR SEGUIDOD DE PRATICA MENTAL MA
MOSILIDADE FUNCIOMAL DE PACIENTES COM DOEMGA DE PARKINSON

Poequisador: DOUGLAS MONTEIRD DA SILVA

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 45099915 6.0000.5208

Institulgio Proponants: CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

Patrocinador Princlpal: Financiamerio Progrio

DADDE DO PARECER

Humero do Parecer: 1.057.221
Data da Relatorla: 03062015

Apresentagso oo Projato:

O projefo faz pane 02 uma sene de inizlativas [a conduzidas no ambulano Pri-Pariinson do HC-UFPE.
Messe a0 N uma fenitva e se avalar ura abordagem fiskoterdpiea & neumpslcologica pars padicntes
que tenham evoluidd com dishirbios do mosimeanio.

Objetivia da Pagquisa:

Ha uma tentativa de e avallar uma abordagem fsloderapica & neuropslcoitgica para padentes gue tanham
evoluldo com distirtios @o movimenio. Caso hala sucesso a Intervengdd pode Wir a fazer pare de uma
rotina de extensdo, assoclada 30 acompanhamento regquiar dos pacientes.

Lvallajio dos Riscos o Banefichos:

O fscos @ benedficios Toram esdaneddos e mansra o ara @ acessivel para o keitores do TCLE.
Comentaros @ Conslderagies sobre a Peaquisa:

0 estudo faz parte de uma Inha e pesquisa & exterso que envoive grupos princpaiments Bgados 3 pos-
graduagdo em Mewopsiquiaitia e Clénclas do Comporiamento. E um grupo exremaments experients e
dedicads em formar pessoas, asslstir paclentes & produzir conhedmento. O projeto & desenhado de
manelra ética & 30 mesmo tempo Inovadara.

Conalderagies sobre 08 Termos o5 apresantagso sbrigatora:
Todas a5 demandas prévias foram atendldas.

B Ay da E W - 18 aradiar, aake 4, Prédio o CC8

Barre: Crlede Lo sl CEP: &) Tddsnh

UF: PE Munkcipa: REGFE

Telelone 5101 28-p5as Eanail: ceiosuioe e

Fagrain o8 1
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Uit e Fioa 88 UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plaboforma
am Pesauisa E‘ FERNAMBUCO CENTRO DE %‘W"

Ervenluemiln

e Hrenye B3 CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

Continusglc do Parscer: | 08T 55

Recomandaghes:

Aprovacio

Conclusdes ou Pendénclas & Lista de Inadequaghes:
Menhuma pendencla refercnte a esie hem.

Situ=g0 oo Parecar:

Aprovado

Hecasslia Apreclacio da COMEP:
Nao

Conslderagdes Finals a criterlo do CEP:

© Protocolo ol avallado na reunio do CEP e esta APROVADO para Inlclar a coleta de dados. Informames
que 3 APROVACAD DEFINITIVA do projeto 56 sera dada apde 0 envio do Relaténo Final da pesquisa. O
pesquisador devera fazer o download go models de Relatorio Final para enviao via "Notficagic”, pela
Platafoema Brasl. Slga as Instrughes do Iink *Para enviar Relatdrio Final”, @sponivel no site do
CEPR/CCSIUFPE. Apds apreciagio desse relattnio, o CEP emitira novo Parecer Consubstanclada defintivo
pelo sistema Plataforma Brasil

Informamos, anda, que o (3) pesgulsador (a) deve dessnvalver a pesquisa conforme delineada neste
protocolo aprovado, exceto quando parcaber riseo ou dano ndo previsto 30 vountano pariclpants (em V.3,
da Resoluglo CHSMS N° 465/12),

Eventuais modiicagdes nesta pesquisa devem ser soligiadas afaves de EMENDA 30 projeto, idantfcando
a parie do protocolo 3 ser modiicada e suas justificativas.

Para projstos com mals e um anD 08 eXeclgEn, & obrigalono que o pesquisador responsavel psio
Protocolo de Pesquisa apresente a este Comia de Etica relatonos pardals des atvidades desenvoividas no
periodo de 12 meses a contar da data de 5Ua aprovag3o (tem X.1.3.0., da Resoluglo CNSMS N 466/12).

O CERCCS/UFPE deve sar Informado de naos o5 efeiins adversos ou fatos reevantas que alerem o curso
nomal do estudo (Mem V.5, da Resoluglo CHSMS N 456/12). E papel doja pesquisadora assegurar
todas as medidas Imediatas @ adequadas frente 3 evento Adverso grave ocommido (Mesmo que tenha sito
&M oulrD centro) € alnda, enviar notfcaglo 3 ANVISA — Agéncia Naclonal de Vigdncia Sanitarta, junto com
52U posicionamentn.

Eadaretn: Ay Sa Engen e & - 19 afder, sele 4 Prédo & C08

Bairsn:  Crlade Lnkmadlnsa GEP: £ Tasann
uF: PFE Munkipss: RECFE
Tabelone 512126564 E-mail. o fu'on n

Fagra e [0
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PRO-
PARKINSON R
FISIO| APENDICE 1
FICHA DE DADOS SOCIODEMOGRAFICOS
Paciente:
Cuidador: Telefones:
Sexo: ( )M ( ) F Estado Civil: Data de Nasc.: / /
Profissao:
Endereco:

Telefone(s) do paciente:

Grau de Instrucéo:
() Analfabeto
() 1°grau completo
() 2°grau completo
() Nivel superior

) Ignorado

) 1° grau incompleto
) 2° grau incompleto
) Pés-graduacéo

NN NN

Diagnostico médico: () Parkinson idiopatico
Tempo de acometimento pela Doenca de Parkinson:
Idade de inicio da doenca:

Comorbidades:
() Diabetis Mellitus

) Cardiopatia

) Hipertensao arterial sistémica
) Desequilibrio

) Sofreu quedas recentes?
) Tem medo de cair?

(
(
(
(
(
() Tabagismo
(
(
(
(
(
(

) Alcoolismo
) Desnutricéo

) Protese
) Amputacéo
) Labirintite/ Vestibulopatias
) Problemas auditivos:
() Usa aparelho auditivo
() Problemas visuais:
Usa oculos: sim () ndo( )

() Outras doencas neurologicas:
( )AVC ( )ELA
( ) Outros:
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E acompanhado por um médico de rotina? ( ) Sim Nome do meédico:
( ) Nao
Atividades cotidianas: AVD (Atividades da Vida Diéria), atividades de trabalho e lazer:
() Independente () Dependente () Semi-independente
Cirurgias:
Uso de medicacg0es de rotina? ( )Sim ( )Nao
Medicagéo Dose Horarios

Quanto tempo faz uso de medicacdo anti-parkinsoniana?

Esta fazendo fonoterapia? ( )Sim ( )Nao
Caso a resposta seja afirmativa, por quanto tempo?

Esta fazendo fisioterapia? ( )Sim ( )Nao
Caso a resposta seja afirmativa, por quanto tempo?

Esta fazendo terapia ocupacional? ( )Sim ( )Né&o
Caso a resposta seja afirmativa, por quanto tempo?

O Sr(a) tem alguma queixa ou alguma observacao a fazer?

Assinatura do avaliador:
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PRO-
PARKINSON
APENDICE 2 FISIO |

VIRTUS IMPAVIDA
L A |

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO

, _ CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
POS-GRADUAGAO EM NEUROPSIQUIATRIA E CIENCIAS DO COMPORTAMENTO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convido o (a) Sr.(a) para participar, como voluntario (a), da pesquisa: Repercussdes
do treino motor seguido de pratica mental na mobilidade funcional de pacientes com doenga
de Parkinson, que esta sob a responsabilidade do pesquisador Douglas Monteiro da Silva,
endereco: Rua das Tulipas n. 4b Rio doce, Olinda — Pernambuco, CEP: 53 150 -700;
Telefone: (81) 8881-9780 (pode ligar a cobrar); email: dougmonteiro05@gmail.com.
Também participam desta pesquisa os pesquisadores: Maria das Gracas Wanderley de
Sales Coriolano Telefones para contato: (81) 88632852, email gracawander@hotmail.com e
estd sob a orientagdo de Otavio Gomes Lins / telefone: (81) 91383591, e-mail
oglins@hotmail.com.

Caso este Termo de Consentimento contenha informacdes que n&o Ihe sejam
compreensivel, as duvidas podem ser tiradas com a pessoa que esté lhe entrevistando e
apenas ao final, quando todos os esclarecimentos forem dados, caso concorde com a
realizacdo do estudo pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que
esta em duas vias, uma via lhe sera entregue e a outra ficard com o pesquisador
responsavel.

Caso ndo concorde ndo havera penalizacdo, bem como serd possivel retirar o
consentimento a qualquer momento, também sem qualquer penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:
INTRODUCAO E OBJETIVOS: O presente estudo recrutard seus voluntarios no
ambulatério de neurologia do Hospital das Clinicas. Os dados serdo coletados de junho a
agosto de 2015 no ambulatério de fisioterapia e no ambulatério de Neurologia do Hospital
das Clinicas da UFPE. Tem por enfoque avaliar repercussdes do treino motor seguido de
pratica mental sobre a mobilidade funcional de sujeitos com doenca de Parkinson.
DESCRICAO DO ESTUDO: A pesquisa sera realizada no periodo de trés meses, onde,
inicialmente os participantes realizardo uma avaliacao clinica e neurofisiolégica em seguida
serdo submetidos a tratamento fisioterapéutico e depois serdo novamente reavaliados.
RISCOS E DESCONFORTOS: O presente estudo oferece riscos minimos aos pacientes,
por se tratar de avaliacbes e tratamentos sem procedimentos invasivos ou manobras
impactantes, podendo deixar o participante um pouco cansado, constrangido ou com algum
desconforto. Para evitar tais situacdes, a avaliacdo sera realizada de forma individual em
ambiente adequado, podendo o participante repousar, retomando os testes depois ou
mesmo retornando em outro dia caso seja a sua vontade.
BENEFICIOS: Diretos: O paciente recebera um relatério com a avaliacéo clinica fornecido
pelo resultado da escalas e pelo exame eletroneurofisioldgico. Ficara cadastrado para
etapas futuras de projetos de intervencdo com reabilitagcdo fisioterapéutica. Recebera
orientacbes e um material educativo ilustrado para que possam seguir as orientacoes em
casa. Indiretos: Com os resultados do estudo serd possivel compreender os efeitos do
treino motor seguido da pratica mental na mobilidade dos pacientes com a doenca de
Parkinson.

Todas as informacdes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas
em eventos ou publicagfes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a ndo ser
entre os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participacdo. Os
dados coletados nesta pesquisa como: entrevistas, fotos e filmagens, ficardo armazenados
no computador pessoal, sob a responsabilidade do pesquisador Douglas Monteiro da silva e


mailto:dougmonteiro05@gmail.com
mailto:gracawander@hotmail.com
mailto:oglins@hotmail.com
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o Orientador Otavio Gomes Lins, no endereco acima informado, pelo periodo de minimo 5
anos.

Nada Ihe serd pago e nem serd cobrado para participar desta pesquisa, pois a

aceitacdo € voluntaria, mas fica também garantida a indenizacdo em casos de danos,
comprovadamente decorrentes da participacdo na pesquisa, conforme decisdo judicial ou
extra-judicial. Se houver necessidade, as despesas para a sua participacdo serao
assumidas pelos pesquisadores (ressarcimento de transporte e alimentagao).
Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera 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)

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAGAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)

Eu, , CPF , abaixo
assinado, ap0s a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a
oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas davidas com o pesquisador
responsavel, concordo em participar do estudo Repercussdes do treino motor seguido de
pratica mental na mobilidade funcional de pacientes com doenca de Parkinson, como
voluntario (a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo(a) pesquisador (a) sobre
a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possiveis riscos e beneficios
decorrentes de minha participacdo. Foi-me garantido que posso retirar o meu consentimento
a qualguer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou interrupcdo de meu
acompanhamento/assisténcia/tratamento.

Local e data: : / /

Nome do Voluntario

Assinatura do Voluntario

Impresséo Digital

Presenciamos a solicitagcdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisae o
aceite do voluntério em participar. (02 testemunhas néo ligadas a equipe de
pesquisadores):

Testemunhas:

Nome: Nome:

Assinatura: Assinatura:
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APENDICE 3
PROTOCOLO FISIOTERAPIA MOTORA

O protocolo consta de 15 sessdes, onde os niveis de dificuldades sdo aumentados a cada 5
sessOes, se a condicdo fisica do paciente assim permitir. 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 realizacdo do protocolo deve ser observado se objetivo da tarefa realizada estd sendo
alcangado. Evitar compensages!

Deitado

a) Deitar (decubito dorsal) e rolar para decubito ventral (1 série de 10 repeti¢cdes, sendo 5
para cada lado). Obs.: Realizar ida e volta = 1 repeticéo.

1- Apoiar os antebracos sem extensédo de cotovelo;

2- Apoiar os antebracos com extensao de cotovelo e pescoco;

3- Apoiar a palma das médos com extensao de cotovelo e pescogo.

b) Em decubito dorsal realizar exercicio de ponte (tentar manter por 5 sequndos) (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 em tablado para s6 entdo comegar a
contagem.

Em decubito dorsal realizar dissociacdo de cinturas para alcancar e pegar objeto. (realizar uma
série de 10 repeticdes para cada membro superior, ida e volta = 1 repeticdo). Obs.: O objeto
(cone) deve ser pego em sua parte lateral.

1- Alcancar e pegar objeto lateral (na altura de 90° de abducdo horizontal do ombro) com

membro ipsilateral e entregar contralateralmente. O terapeuta deve posicionar-se cranialmente
pra facilitar a entrega e devoluc¢édo do objeto.

2- Alcancar e pegar objeto (com peso de 1/2kg) lateral com membro contralateral e entregar

ipsilateralmente (usando a diagonal 2 diagonais para cada MMSS));

3- Alcancar e pegar objeto (com peso de 1kg, na altura de 90° de abducéo horizontal do ombro)

e)

com os dois membros e entregar contralateralmente.

d) Passar de decubito dorsal para lateral e posteriormente para sentado

1- Sentar na cama, com ou sem ajuda do terapeuta, pelo lado mais facil (6 repeticdes);
2- Sentar na cama com ajuda do terapeuta, pelo lado mais dificil (6 repetigdes);

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

Sentado
Sentado alcanca e agarra um objeto (cone) na maior distancia possivel. Deve-se estimular o

controle de tronco e dissociacdo de cinturas.
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f)

Alcancar objeto e pegar com MMSS ipsilateral, colocando todos de forma arrumada na cama
e em seguida entregar todos ipsilateralmente. Realizar 2 séries com 5 cones para cada lado.
Alcancar objeto e pegar com MMSS contralateral (na ordem de cores que o terapeuta

indicar)e entregar ipsilateralmente na mesma ordem. Realizar 2 séries com 5 cones para cada
lado.

(pegar os trés primeiros cones de uma bancada com aproximadamente %2 m na seguinte
ordem: vermelho, amarelo e verde; 0s outros dois ndo precisa ser na ordem).
3- Alcancar objeto (com peso de 1kg) e pegar com os 2 MMSS e entregar

contralateralmente.

Sentado para em pe. Tentar realizar uma parada na descida ao comando do terapeuta.
(Realizar 10 repeticGes)

1- Levantar-se devagar do tablado (com aproximadamente 30 cm de altura) sem apoio.
2- Levantar-se da bola terapéutica (65 cm) com apoio (encosto da cadeira a frente) dos
MMSS dele préprio;

3- Levantar-se da bola terapéutica (65 cm) sem apoio (com os MMSS diante e junto ao
corpo).

Em pé

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.

1- Disco proprioceptivo. Deve-se evitar ou diminuir o apoio se possivel.
2- Cama elastica (apoio Terapeuta)
3- Cama elastica sem apoio (com uso de caneleira de 1kg).

h) Circuito (deve ser realizado com o paciente descalco e devagar)

1- Treino das fases da marcha na barra (10 repetices — ida de frente e volta de costas = 1
repeticdo).

1.1. Com feedback visual (10 repeti¢Oes- ida e volta= 1 repeticéo);

2- 1 ou 2 pistas em 5 m (com uso de caneleira de 1kg);

3- Todas as pistas nos 10 m (com uso de caneleira de 1kg ou 2kg).

Atividades domiciliares:

Exercicios do capitulo de Fisioterapia do Manual do Paciente com Doenca de Parkinson do

Programa Pro-Parkinson.



95

APENDICE 4

MANUAL DO PACIENTE COM DOENCA DE PARKINSON

Pré-Parkinson: Fisioterapia

O profissional Fisioterapeuta tem como objeto de estudo 0 movimento humano. E ele
quem realiza a avaliagdo fisioterapéutica, a prevencdo e a orientacdo do tratamento
fisioterapéutico nas alteracfes, sejam decorrentes de doengas ou disfungdes de 6rgdos e
sistemas ou ainda com consequéncias psiquicas e organicas.

Neste manual a equipe de Fisioterapia do Pro-Parkinson elaborou alguns exercicios
que podem melhorar sua mobilidade, equilibrio e forca. Procure seguir atentamente as
orientacdes e repetir os exercicios diariamente. Procure-nos sempre em caso de divida sobre
0s exercicios propostos no Manual.

ALONGAMENTOS: O alongamento aumenta o comprimento do mdsculo melhorando sua
flexibilidade. Sdo exercicios importantes para melhorar a rigidez muscular do parkinsoniano.

Exercicio 1 — Alongamento dos musculos anteriores (“musculos da frente’”) do nosso corpo.
Descricdo: Deitado de barriga para baixo: mantenha os cotovelos apoiados na cama. Fixe o
olhar para frente ou ligeiramente para cima. Mantenha um dos joelhos dobrados enquanto
conta até 20. Repita 0 mesmo com o outro joelho. Faca 3 repeti¢des em cada perna.

Exercicio 2 — Alongamento dos musculos posteriores (“musculos de tras”) do membro
inferior (“pernas”).

Descricdo: Deitado de barriga para cima: deixe a cabeca apoiada, um dos joelhos dobrados.
Com ajuda de uma faixa ou de um lencol sob o pé estique o outro joelho elevando todo o
membro inferior. O seu cuidador pode lhe ajudar nesse exercicio. Conte até 20. Repita o
mesmo com o outro joelho. Faga 3 repeticdes em cada membro inferior.
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Exercicio 3 — Alongamento dos musculos mediais (musculos de “dentro da coxa”) do
membro inferior.

Descricdo: Deitado de barriga para cima: mantenha a cabeca apoiada na cama e 0s membros
superiores ao lado do corpo. Afaste, abrindo um dos membros inferiores até o seu limite, sem
tirar o outro membro de sua posi¢do. Mantenha o membro afastado (“aberto”) enquanto conta
até 20. Repita 0 mesmo com o outro membro. Faca 3 repeticdes em cada membro inferior.

Exercicio 4 — Alongamento dos musculos peitorais.

Descricdo: Em pé, apoie 0 membro superior com o cotovelo esticado ou dobrado num portal
na sua casa. Ao mesmo tempo gire o seu corpo em direcdo oposta até o seu limite. Mantenha
a posicdo enguanto conta até 20. Repita 0 mesmo com o outro membro. Faca 3 repeticdes em

cada membro superior.
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Exercicio 5 — Alongamento dos muasculos do pescoco.

Descricdo: Sentado com os bracos apoiados, incline a cabeca lateralmente para um dos lados,
mantenha e conte até 20. Em seguida incline a cabeca lateralmente para o outro lado,
mantenha e repita a contagem. Depois incline a cabeca para frente, mantenha e conte até 20.
Em seguida incline a cabeca para trds, mantenha e repita a contagem. Faca 3 repeti¢cdes para
cada movimento.

MOBILIDADE, EQUILIBRIO E FORCA: Esses exercicios s&o importantes para melhorar
a postura e as atividades da vida diaria do paciente.
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Exercicio 6 — Mobilidade da cabeca.

Descrigdo: Sentado com os bracos apoiados, gire a cabeca de um lado para o outro. Repita 10
vezes. Em seguida incline a cabeca lateralmente de um lado para o outro. Repita 10 vezes. Por
ultimo incline a cabeca para frente e para trés e repita 10 vezes.

Exercicio 7 — Mobilidade dos membros superiores (“bragos™).

Descrigcdo: Sentado com as costas eretas, segure um bastdo ou cabo de vassoura com as méaos
elevando-o das coxas até acima da sua cabeca com os cotovelos esticados. Depois volte a
posicdo inicial. Caso vocé ndo tenha dificuldade, este movimento pode ser feito em pé. Repita
10 vezes.

Exercicio 8 — Mobilidade do tronco.

Descrigdo: Sentado, segure um bastdo ou cabo de vassoura e gire o tronco devagar de um
lado para o outro. Caso vocé nédo tenha dificuldade, este movimento pode ser feito em pé.
Repita 10 vezes.
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Exercicio 9 — Mobilidade do tronco
Descricdo: Sentado, com o tronco ereto, incline o tronco lateralmente como se fosse apanhar

um objeto no chdo. Depois faga 0 mesmo para o lado oposto. Repita 10 vezes.

Exercicio 10 — Equilibrio e Forca.
Descricdo: Para levantar-se da cadeira ou cama, se aproxime da beira, com as maos se apoie
nos bragos da cadeira ou como indicado na figura, mantenha os pés afastados, incline o tronco

para frente e se levante devagar. Repita 10 vezes.
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Exercicio 11 — Equilibrio e Forga.
Descricdo: Para levantar-se da cama, gire seu corpo ficando de lado, em seguida, com ajuda

dos bragos, levante seu tronco e desca as pernas da cama ficando sentado. Depois siga as
orientacdes do exercicio 10. Repita 10 vezes.

Exercicio 12 — Forga.
Descrigdo: Deitado de barriga para cima, com os membros superiores ao lado do corpo e com

os dois joelhos dobrados, eleve o quadril. Depois volte a posigéo inicial. Repita 10 vezes.
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Orientacdes:

1.

Ao travar (“congelar”) durante o caminhar, pense e programe 0 movimento a ser
realizado. Conte os passos ou finja que esta subindo uma escada para destravar.

Evite realizar muitas tarefas ao mesmo tempo.

Ao sentir desequilibrio afaste os pés um do outro e segure-se em objetos seguros. E ao
girar ou mudar de direcdo faca curvas mais amplas (abertas).

Mantenha-se ativo. Movimentar-se é importante.

Autores:

Maria das Gracas Wanderley de Sales Coriolano (Coordenagao)
Douglas Monteiro da Silva
Caroline Micaela Santos Géis

Participacao dos Discentes:
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APENDICE 5

FICHA DE REGISTRO DA PRATICA MENTAL

Paciente:

Deve ser realizada com o paciente na postura ortostéatica.

12 sesséo: Data B
=>» Identificacdo dos componentes cinematicos () SIM () NAO. Faltou:
() Flexdo da coxa e perna direitas; () Extensdo da perna direita + dorsoflexdo do pé
direito;
() Toque do calcanhar e descarga de peso do pé direito; () Corpo inclinado a frente.
=>» Tempo da 12 fase:
=» Escore do Borg modificado ao fmal da 22 fase:
=>» Escore do Borg modificado ao final da 3? fase:
=>» Tempo da 32 fase:
Comentérios:

2% sessao: Data ~
=>» lIdentificacdo dos componentes cinematicos () SIM () NAO. Faltou:
() Flexdo da coxa e perna direitas; () Extensdo da perna direita + dorsoflexdo do pé
direito;
() Toque do calcanhar e descarga de peso do pé direito; () Corpo inclinado a frente.
=>» Escore do Borg modificado ao final da 22 fase: :
=>» Escore do Borg modificado ao final da 32 fase:
Comentarios:

32 sessdo: Data B
=>» ldentificacdo dos componentes cinematicos () SIM () NAO. Faltou:
() Flexdo da coxa e perna direitas; () Extensdo da perna direita + dorsoflexdo do pé
direito;
() Toque do calcanhar e descarga de peso do pé direito; () Corpo inclinado a frente.
=>» Escore do Borg modificado ao final da 22 fase: :
=>» Escore do Borg modificado ao final da 32 fase:
Comentarios:

42 sessdo: Data B
=>» Identificacdo dos componentes cinematicos () SIM () NAO. Faltou:
() Flexdo da coxa e perna direitas; () Extensdo da perna direita + dorsoflexdo do pé
direito;
() Toque do calcanhar e descarga de peso do pé direito; () Corpo inclinado a frente.
=>» Escore do Borg modificado ao final da 22 fase: :

=>» Escore do Borg modificado ao final da 32 fase:
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Comentarios:

52 sessdo: Data . N
=>» Identificacdo dos componentes cinematicos () SIM () NAO. Faltou:
() Flexdo da coxa e perna direitas; () Extensdo da perna direita + dorsoflexdo do pé
direito;
() Toque do calcanhar e descarga de peso do pé direito; () Corpo inclinado a frente.
=>» Escore do Borg modificado ao final da 22 fase:
=>» Escore do Borg modificado ao final da 32 fase:
Comentérios:

62 sessdo: Data . ~
=>» ldentificacdo dos componentes cinematicos ( ) SIM () NAO. Faltou:
() Flexdo da coxa e perna direitas; () Extensdo da perna direita + dorsoflexdo do pé
direito;
() Toque do calcanhar e descarga de peso do pé direito; () Corpo inclinado a frente.
=>» Escore do Borg modificado ao final da 22 fase:
=>» Escore do Borg modificado ao final da 32 fase:
Comentérios:

7% sessdo: Data . B
=>» ldentificacdo dos componentes cinematicos ( ) SIM () NAO. Faltou:
() Flexdo da coxa e perna direitas; () Extensdo da perna direita + dorsoflexdo do pé
direito;
() Toque do calcanhar e descarga de peso do pé direito; () Corpo inclinado a frente.
=>» Escore do Borg modificado ao final da 22 fase:
=>» Escore do Borg modificado ao final da 32 fase:
Comentarios:

82 sessdo: Data . B
=>» ldentificacdo dos componentes cinematicos () SIM () NAO. Faltou:
() Flexdo da coxa e perna direitas; () Extensdo da perna direita + dorsoflexdo do pé
direito;
() Toque do calcanhar e descarga de peso do pé direito; () Corpo inclinado a frente.
=>» Escore do Borg modificado ao final da 22 fase: :
=>» Escore do Borg modificado ao final da 32 fase:
Comentarios:

92 sessdo: Data : B

=>» lIdentificacdo dos componentes cinematicos ( ) SIM () NAO. Faltou:
() Flexdo da coxa e perna direitas; () Extensdo da perna direita + dorsoflexdo do pé
direito;
() Toque do calcanhar e descarga de peso do pé direito; () Corpo inclinado a frente.
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=» Escore do Borg modificado ao final da 2 fase:
=>» Escore do Borg modificado ao final da 32 fase:
Comentarios:

102 sesséo: Data _
=>» ldentificacdo dos componentes cinematicos () SIM () NAO. Faltou:
() Flexdo da coxa e perna direitas; () Extensdo da perna direita + dorsoflexdo do pé
direito;
() Toque do calcanhar e descarga de peso do pé direito; () Corpo inclinado a frente.
=>» Escore do Borg modificado ao final da 22 fase:
=» Escore do Borg modificado ao final da 32 fase:
Comentarios:

112 sesséo: Data .
=>» ldentificacdo dos componentes cinematicos () SIM () NAO. Faltou:
() Flexdo da coxa e perna direitas; () Extensdo da perna direita + dorsoflexdo do pé
direito;
() Toque do calcanhar e descarga de peso do pé direito; () Corpo inclinado a frente.
=>» Escore do Borg modificado ao final da 22 fase:
=>» Escore do Borg modificado ao final da 32 fase:
Comentarios:

122 sessao: Data B
=>» lIdentificacdo dos componentes cinematicos () SIM () NAO. Faltou:
() Flexdo da coxa e perna direitas; () Extensdo da perna direita + dorsoflexdo do pé
direito;
() Toque do calcanhar e descarga de peso do pé direito; () Corpo inclinado a frente.
=>» Escore do Borg modificado ao final da 22 fase:
=>» Escore do Borg modificado ao final da 32 fase:
Comentérios:

132 sessao: Data B
=>» lIdentificacdo dos componentes cinematicos () SIM () NAO. Faltou:
() Flexdo da coxa e perna direitas; () Extensdo da perna direita + dorsoflexdo do pé
direito;
() Toque do calcanhar e descarga de peso do pé direito; () Corpo inclinado a frente.
=>» Escore do Borg modificado ao final da 22 fase: :
=>» Escore do Borg modificado ao final da 32 fase:
Comentarios:

142 sessdo: Data .
=>» ldentificacdo dos componentes cinematicos () SIM () NAO. Faltou:
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() Flexdo da coxa e perna direitas; () Extensdo da perna direita + dorsoflexdo do pé
direito;
() Toque do calcanhar e descarga de peso do pé direito; () Corpo inclinado a frente.
=>» Escore do Borg modificado ao final da 22 fase:
=>» Escore do Borg modificado ao final da 32 fase:
Comentérios:

152 sessao: Data B
=>» ldentificacdo dos componentes cinematicos () SIM () NAO. Faltou:
() Flexdo da coxa e perna direitas; () Extensdo da perna direita + dorsoflex&o do pé
direito;
() Toque do calcanhar e descarga de peso do pé direito; () Corpo inclinado a frente.
=>» Tempo da 12 fase:
=» Escore do Borg modificado ao fmal da 22 fase:
=>» Escore do Borg modificado ao final da 32 fase:
=>» Tempo da 32 fase:
Comentérios:

Assinatura do Terapeuta:




