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RESUMO

A terapia com prética mental € uma ferramenta promissora na reabilitacdo neurologica,
sobretudo os idosos com doenga de Parkinson (DP) se beneficiam por se tratar de uma
ferramenta de facil aplicacdo e baixo custo. Logo, o objetivo do presente estudo foi avaliar
os efeitos da pratica mental guiada por video combinada a fisioterapia motora sobre a
mobilidade funcional e o risco de quedas em idosos com DP. A pesquisa foi realizada com
idosos com diagndstico de DP, recrutados durante a consulta de rotina no ambulatorio de
neurologia do HC/UFPE. Estes foram avaliados quanto a mobilidade funcional, risco de
quedas, numero de passos, cadéncia e velocidade da marcha. Os participantes foram
divididos em dois grupos iguais: grupo controle (GC) que recebeu protocolo de Fisioterap ia
convencional e em seguida realizou o protocolo de Pratica mental sem auxilio de um guia, e
grupo experimental (GE) que recebeu o protocolo de Fisioterapia Convencional acrescido de
Pratica mental guiada por video com um total de 15 sessbes realizadas 2 vezes por semana
com duracdo de 40 minutos para a fisioterapia motora e 15 minutos para 0 momento da prética
mental. A amostra foi composta de 12 sujeitos com DP idiopatica, sendo 6 no GC e 6 no
GE. Dessa forma, como resultado foi possivel observar que a pratica mental guiada por video
combinada a fisioterapia motora ndo € superior a pratica mental sem guia quando também
combinada a fisioterapia motora. Ambas as intervencdes melhoraram a velocidade da marcha e
manteram 0 numero de passos, assim como tiveram efeito positivo sobre a mobilidade
funcional e o equilibrio reduzindo o risco de quedas. Novos estudos que incluam um maior
ndmero da amostra utilizando a pratica mental guiada por video ou outras estratégias de
guia que comparem a técnica sem uso de guia sobre a marcha e risco de quedas em
pacientes com DP, podem trazer dados importantes para a melhor compreensdo desta
abordagem sugerindo melhores condicdes para a pratica clinica.

Palavras-chave: Doenga de Parkinson. Marcha. Reabilitagdo. Imaginacéo.



ABSTRACT

Mental practice therapy is a promising therapy in neurological rehabilitation, especially the
elderly with Parkinson's disease (PD). Therefore, the present study aimed to evaluate mental
mobility and strategies to combat physiotherapy in relation to functional mobility and the risk
of success in the elderly with PD. The research was performed with an average of diagnoses of
PD, recruited during a routine consultation at the neurology clinic of the HC / UFPE. These
were evaluated for functional mobility, risk of falls, number of steps, rate and gait speed. The
groups of patients were divided into two groups: the control group (CG) who received the
conventional physiotherapy protocol and the following: the mental therapy protocol without the
aid of a guide and an experimental group (GE) who received the protocol of Conventio nal
Physiotherapy. Video guided mental practice with a total of 15 days duration 2 times a week
lasting 40 minutes for a physical therapy and 15 minutes for the moment of mental practice.
The sample consisted of 12 people with idiopathic PD, 6 in CG and 6 in SG. Thus, as it was
possible to observe a video-guided mental practice combined with motor physical therapy, it is
not superior to the mental practice of a guide when it is also combined with motor physical
therapy. Both operations improved maintenance speed and number of steps, as well as had a
positive effect on functional mobility and balance in the risk of falls. New studies that include
a higher number of the sample using a mental strategy through videos or other teaching
strategies that compare a technique without use of guides on the gait and risk of occurrence in
patients with PD, the practice of the clinical clinic.

Keywords: Parkinsons’s Disease. Gait. Rehabilitation. Imagination.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional acarreta transformacdes na incidéncia e prevaléncia de
muitas doencas, entretanto, 0 aumento no indice de 6bitos causados pelas doencas crénicas nao
fez com que surgissem politicas publicas que, verdadeiramente atendessem as  reais
necessidades da populagdo idosa. Um modelo de atencdo a salde do idoso eficiente deve aplicar
todos os niveis de cuidado, isto €, com a¢Bes em educagdo, promogdo da salde, prevengdo de
doengas evitaveis, cuidado o0 mais precocemente possivel e reabilitacdo de agravos. Dessa
forma o beneficio ndo sera somente para a pessoa idosa, mas também na sustentabilidade do
sistema (VERAS, 2018; VERAS et al., 2016; MIRANDA et al., 2017).

Diante da realidade de transicdo demogréfica e epidemioldgica no Brasil e no mundo, sai
do cenario as doengas transmissiveis e perinatais, e com isso as doengas cronicas ndo
transmissiveis vao ganhando mais destaques entre os profissionais de saude. Dentre as doencas
cronicas destaca-se a Doenca de Parkinson (DP). Esta, tem progressdao lenta e afeta
principalmente adultos mais velhos e idosos, ocorrendo mais frequentemente em homens apos
0s 60 anos (VALCARENGHII et al., 2018; CHEN, 2016).

Dados da Organizacdo Mundial de Saude mostram que 1% da populacdo acima dos 65
anos sofre com a DP No Brasil, a estimativa € de que pelo menos 200 mil pessoas apresentem
a DP, que ndo atinge um grupo especifico de pessoas, mas normalmente os sintomas surgem a
partir dos 50 anos (OMS, 2015).

A DP é caracterizada como uma doenga cronico-degenerativa altamente incapacita nte,
que interfere nos movimentos voluntarios e automaticos, em virtude de uma disfuncdo dos
nlcleos da base sendo causada pela deficiéncia da dopamina, neurotransmissor que interfere
principalmente no sistema motor. A falta da dopamina causa um controle ineficaz do
movimento, ocorrendo um comprometimento das habilidades no processamento dos sinais
vestibulares, visuais e proprioceptivos (CARMO, 2016; ROWALAND, 2007).

A causa especifica ainda ndo é conhecida, porém, ha aparente correlacdo com aumento
de depdsito de ferro na substancia negra ou a uma reducdo de neuromelanina local, sendo esta
considerada uma substancia neuroprotetora do cérebro (REIMAO, 2015).

Os principais sinais e sintomas da DP podem ser descritos por tremor ao repouso, rigidez,
bradicinesia e alteracbes da postura, além disso, estes pacientes podem apresentar alteragdes
musculoesqueléticas, como fraqueza e encurtamento muscular, alteracbes de ordem
comportamental como transtorno cognitivo, depressdo, tendéncia ao isolamento e
comprometimento cardiorrespiratério (QUAGLIATO, et al., 2007; HASSE, MACHADO,
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OLIVEIRA, 2008; SILBERMAN, et al., 2004).

AlteracOes posturais sdo registradas nesses pacientes, 0s quais adotam um padréo curvado
para frente acrescido de cifose, inclinando ou ndo para os lados, gerando, dentre varias outras
consequéncias, dificuldades na manutencdo do equilibrio e uma marcha insegura. As alteracfes
na marcha sdo evidenciadas, visto que 0s mesmos aumentam 0 numero de passos por minuto,
gerando a marcha parkinsoniana ou festinante (CARVALHO, 2018; BARBOSA, 2016).

O risco de quedas aparece desde o estagio leve da doenca e aumenta em duas vezes a chance
de queda quando comparado a quem nao tem a doenga, além de que episodios de quedas sdo
importantes fatores limitantes no tratamento desses pacientes provocando uma piora do seu

quadro clinico e consequentemente do seu prognostico (CORIOLANO, et al., 2016).

O paciente com DP que ja caiu mantém constantemente 0 medo de novas quedas, 0 que
torna ainda mais incapacitante para estes individuos, pois eles tendem a reduzir as atividades
fisicas e até mesmo se isolar socialmente, ficando desmotivado em realizar as atividades da
vida diaria (AVD’s) sozinho, reforcando a imobilidade. Sendo, portanto, 0 medo um fator
comportamental que apresenta repercussdes negativas na mobilidade funcional e risco de
quedas do individuo com DP, sendo necessario considerar esse fator na elaboracdo  dos
protocolos de tratamento do paciente (SILVA, MODOLO, FAGANELLO, 2011; SILVA,
2018).

Combinado ao tratamento medicamentoso e/ou cirdrgico, os exercicios fisioterapéut icos
tém contribuido para melhorar a bradicinesia, rigidez muscular, postura, equilibrio, quedas e
marcha. Nos exercicios domiciliares, os pacientes sao melhor adaptados ao ambiente para
suportar conviver com uma afeccdo cronica, degenerativa e progressiva, tendo como beneficio
estimulo ao autocuidado; ganho de forca e amplitude de movimento; reducdo do numero de
queixas e do medo de cair e a melhora de sintomas motores relacionado a qualidade de vida do
paciente com DP (GONDIN, LINS, CORIOLANO, 2016; SANTOQOS, et al., 2010).

Ao nivel ambulatorial tem-se observado a inclusdo da Pratica Mental (PM) como
estratégia complementar a fisioterapia motora, esta por sua vez consiste em uma técnica de
treinamento pelo qual um dado ato motor é cognitivamente reproduzido internamente e repetido
com a intencdo de promover aprendizagem ou aperfeicoamento de uma habilidade motora. A
PM néo induz qualquer movimento real, ou seja, se da pelo acesso consciente a intencdo de um
movimento, a qual é realizada de forma inconsciente durante o ato de preparacdo do movime nto
(SILVA, et al., 2016).
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Atualmente, a pratica mental associada a outras técnicas de reabilitacdo tem sido
demonstrada como estratégica para promover modulagdo plastica de circuitos neurais, melhorar
a aprendizagem motora e o desempenho durante a reabilitacdo. Esta por sua vez, vem sendo
combinada ao contexto clinico, na reabilitagdo de pacientes com sequelas neuroldgicas,
principalmente na recuperacdo do membro superior pos- Acidente Vascular Cerebral (BINI et
al., 2018).

Os resultados das pesquisas com PM na DP ainda sdo ambiguos devido a varias razes,
como a diversidade de protocolos de intervencdo, os quais sdo complexos e desafiadores,
apresentando variacfes em suas aplicacOes relativas ao tipo de PM, tarefa/movimento a ser
imaginado e tipo de instrucdo (MACHADO et al., 2009; SILVA, et al., 2016).

Ha diversas formas de instrucdo de PM, podendo ser aplicada da maneira como ela foi
idealizada solicitando ao paciente executar o treino mental, como também pode ser realizada
de forma guiada por video ou por audio. A PM guiada por video consiste em apresentar um
video referente a0 que o paciente precisa imaginar, de forma a estabelecer uma relacdo de
observacdo da acdo, antes da tarefa ser imaginada, enquanto que na PM guiada por audio, o

paciente apenas ouve a tarefa a ser imaginada, sem qualquer recurso visual (MAROPOQO, 2018).

A prética mental guiada por video mostrou efeitos positivos sobre o desempenho motor
e de tarefas funcionais de pacientes com DP apresentados no estudo de EI-Wishy e FAYEZ
(2013). Entretanto, como ainda sdo escassos estudos com esta tematica, principalme nte
direcionado ao seguimento mais envelhecido, o objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos da
pratica mental guiada por video combinada a fisioterapia motora sobre a mobilidade funcio nal

e 0 risco de quedas em idosos com DP.
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2 REFERENCIALTEORICO
2.1 Envelhecimento populacional

O envelhecimento populacional vem crescendo em ritmo acelerado decorrente da
diminuicdo das taxas de mortalidade e fecundidade quando também somadas as tecnologias na
resolucéo de patologias bem como ao aumento da expectativa de vida. No final do ano de 2015
a OMS (Organizacdo Mundial de Saude) divulgou um relatério mundial de envelhecimento e
salde cujo o objetivo principal foi responder aos desafios e apontar novos métodos de
orientacdo que permitam aos paises em todos os graus de desenvolvimento econémico,
implantar medidas concretas de salde publica e criar mecanismos que apoiem e incentivem o

envelhecimento ativo e saudavel (OMS, 2015).

As reducdes dos niveis de mortalidade, seguidas pelas reducfes nos niveis de natalidade
estabelecem um crescimento populacional acelerado no inicio da transicdo demogréfica. A
reducdo na taxa de fecundidade total passou de 6,3 filhos por mulher em idade reprodutiva na
década de 1960 para 2,4 filhos por mulher em idade reprodutiva no inicio dos anos 2000. Este
movimento de queda da fecundidade continuou pela década seguinte e, em 2014 o valor
estimado da taxa foi de 1,74 filhos por mulher em idade reprodutiva no Brasil (IBGE, 2016).

De acordo com a projecdo da populagdo brasileira efetuada pelo Instituto Brasileiro de
Geografia Estatistica (IBGE), a expectativa € que a razdo de idosos chegue a 63 pessoas de 60
anos ou mais de idade para cada 100 pessoas de 15 a 59 anos em 2060. Mesmo considerando o
grupo de idosos como aqueles com 65 anos ou mais de idade, o indicador seria de 44 idosos
para cada 100 pessoas de 15 a 64 anos (idade produtiva para trabalhar). A razdo de idosos,
considerando o grupo de 65 anos ou mais de idade, para o Japdo seria de 44 para cada 100
pessoas em 2015, de acordo com as projecdes da Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU), valor
muito proximo ao que o Brasil experimentara em 2060, logo, paises em desenvolvimento como
0 Brasil precisam planejar métodos acessiveis e eficazes de promover qualidade de vida aos
idosos (IBGE, 2016).

A populacdo esta vivendo mais em decorréncia das transformagdes de vida nos &mbitos
social, econdbmico e cultural, surgindo novas preocupacdes para a melhora dos pardmetros de
saude. Esse crescimento é alarmante para toda a sociedade e, principalmente, para os gestores
de saude publica, que precisam de novas estratégias para suportar 0 impacto que isto acarretara
no coletivo. Porém ndo basta viver mais, € necessario somar qualidade aos anos adicionais de
vida (BOVOLENTA, 2016).
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Encarar o desafio do envelhecimento é urgente. O Brasil ja tem um importante
percentual de idosos, que vem crescendo para 0s proximos anos, necessitando de servicos
publicos e privados especializados que serdo reflexo das prioridades atuais das politicas
publicas sociais. Portanto, € necessario que estas politicas tenham intervencdes integradas, que
garantam o cuidado as doengas crbnicas, mas também que promovam o envelhecime nto
saudavel (MIRANDA, 2016).

Envelhecer ndo se trata mais de um privilégio, é uma realidade, com isso € de se esperar
que as doencas proprias da “terceira idade” comecem a ter maior prevaléncia. E o caso da
doengca de Parkinson (DP), segunda doenga neurodegenerativa com longa sobrevida mais
prevalente no mundo, acometendo individuos muitas vezes ainda em sua fase produtiva,
geralmente a partir dos 50 anos, comprometendo sua qualidade de vida e seu envelhecime nto,
sendo uma das mais caras doencas neuroldgicas da velhice (SPOTTKE, 2005; BOVOLENTA,
2016).

2.2 Doencga deParkinson

Em 1817, quando n&o se tinha conhecimento do exame neuroldgico, James Parkinson

descreveu trés de seis casos de um disturbio em individuos que caminhavam pelas ruas de

Londres. Esta doenca foi denominada de “paralisia agitante™. Mais tarde, em 1864, através da

publicacédo do texto "De la paralisie agitante” na Gazette Hebdomadaire, dos autores Charcot

e Vulpian, foi denominada de Doenca de Parkinson (CHARCOT, 1861 in WERNECK, 2010).

A DP é uma doenca cronica neurodegenerativa progressiva do sistema nervoso central,

que acomete os nucleos da base (NB). E caracterizada pela diminuicdo de dopamina na via nigro-

estriatal, resultante da morte dos neurdnios da substancia negra mesencefalica. Especificamente a

causa ainda ndo é conhecida, porém tem-se considerado fatores hereditarios, infecciosos, toxicos,
genéticos e ambientais (SANVITO, 2008; MELLO, BOTELHO, 2010).

Os ndcleos da base exercem um importante papel no controle dos movime ntos
voluntéarios, especificamente pelas suas conexdes com o cdrtex motor, 0 que constitui o0 circuito
fronto-estriatal motor. Estes mesmos agrupamentos neuronais, principalmente a porcao
reticulada da substancia negra (SNr) contribui para o controle do sistema inibitorio do ténus
muscular postural e do sistema de execucdo da locomocdo, mediante as suas projecdes para
nucleos localizados no tronco encefélico (SCALZO, 2009).

O neurotransmissor dopamina favorece a via direta ativada através da projecdo cortico-
estriatal, que é inibitoria, ocorrendo uma pausa no globo pélido interno, que libera o talamo

excitando o cOrtex cerebral. Por sua vez, a ativa¢do da via indireta inibe o globo palito interno,
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resultando a inibicdo do talamo com projecdo talamo cortical. Em consequéncia ao exposto, 0s
dois sistemas, direto e indireto, apresentam efeitos opostos nas células do talamo (o direto
facilitando 0 movimento e o indireto inibindo os movimentos). A Dopamina influencia o bom
funcionamento desse circuito, mas com o seu déficit na DP, a via direta que facilita o
movimento fica inibida e a via indireta que normalmente ¢ inibida, fica liberada sem a acdo da

dopamina. Sendo assim, as ordens para 0os movimentos ficam deturpadas (LIMONGI, 2000).

Dessa forma, 0 aumento do disparo dos neurdnios gabaérgicos da SNr pela perda
dopaminérgica ocasiona o surgimento dos sinais clinicos da DP, tais como o tremor, a
bradicinesia, hipertonia (rigidez muscular) e as alteracbes da marcha. Torna-se evidente entéo,
o papel crucial dos NB no controle de movimentos voluntarios e movimentos automaticos, e na
integracao destes (SCALZO, 2009).

O Ministério da Salde, por meio da Secretaria de atencdo a Salde, publicou a portaria
(portaria conjunta n® 10, de 31 de outubro de 2017) considerando a necessidade de atualizar os
parametros considerados sobre a DP no Brasil e suas diretrizes para diagndstico, tratamento e
acompanhamento dos individuos com esta doenca. Esta portaria atesta que o diagnostico clinico
se faz ao apresentar bradicinesia, rigidez muscular e tremor de repouso associado a pelo menos
3 dos seguintes critérios de suporte positivo: inicio unilateral, boa resposta ao levodopa,
persisténcia da assimetria dos sintomas, doenca progressiva, resposta ao levodopa por 5 anos
ou mais e evolucdo clinicade 10 anos ou mais (BRASIL, 2017).

O tremor da DP é descrito como de repouso, com frequéncia de quatro a seis ciclos por
segundo. As maos frequentemente fazem o movimento de pronacdo e supinacdo, ou flexdo e
extensdo dos dedos. Com a evolucdo da doenca, outras partes do corpo também podem ser
afetadas como a cabega, a mandibula e a boca. O tremor piora durante a marcha, ao esforgo
mental e em situacGes de estresse emocional, melhorando com a movimentacdo voluntéria do
segmento afetado e desaparece completamente durante o sono (BARBOSA, 2005; SILVA,
MODOLO, FAGANELLO, 2011).

A bradicinesia refere a diminuicdo progressiva da velocidade e/ou da amplitude do
movimento e muitas vezes esse termo se mistura com 0 conceito de acinesia, a qual refere-se a
dificuldade em iniciar o movimento (blogueios motores ou freezing). H& motivos primarios e
secundarios 0s quais contribuem para a bradicinesia. As causas secundarias sdo alguns dos
proprios sintomas motores da DP como: tremor, rigidez e instabilidade postural. Ja as causas
primarias acontecem pelas desordens do controle central de movimento. Isso faz com que o

tempo de reacdo para realizar um movimento de um sujeito com a DP seja maior quando



20

comparado a um individuo higido com a mesma idade (BERARDELLI, 2001; MASSANO,
2011).

A rigidez é definida como aumento da resisténcia no movimento passivo por toda
amplitude de movimento. Pode ser descrita como “roda denteada”, em que a resisténcia €
intermitente. Na fase inicial da doenca, pode ndo haver rigidez ou ainda, ela pode ser sentida
uniformemente nos musculos, ou estar presente independentemente da tarefa, amplitude ou
velocidade do movimento (STOKES, 2000; MARSURA, 2012).

Existem também as alteracfes posturais e da marcha. A postura é fletida, por vezes de
forma muito acentuada. Distingue-se das deformidades Osteo-articulares da coluna vertebral
(cifose dorsal) por conseguir retificar ao decubito. A marcha é lenta, os passos pequenos, ha
reducdo do balanceio dos membros superiores e pode surgir festinagdo (0s passos sucedem-se
como se 0 doente corresse constantemente atras do proprio centro de gravidade); as voltas sdo
lentas e feitas a custa de mudltiplos pequenos passos; durante a marcha os pes podem ficar
“colados” ao chao (freezing), sobretudo no inicio da mesma, nas voltas e ao passar em locais
com menos espaco ou com muita gente ao redor. A diminuicdo de reflexos posturais pode
contribuir para as quedas (REIS et al., 2006; MASSANO, 2011).

No que diz respeito a correlacdo existente entre a progressdo da DP e o risco de queda, é
grande a probabilidade e se estende por toda a progressdo da doenca desde o estagio inicia |,
onde o risco de queda é considerado moderado e grave. A medida que o processo progride os
passos vao ficando mais curtos e menores, o individuo acometido acaba fazendo uma flexao
excessiva na cabeca e tronco gerando o deslocamento do centro da gravidade e desequilibr io.
Por isto as quedas sdo frequientes (SILVA, MODOLO, FAGANELLO, 2011).

Deve-se chamar a atencéo para os fatores de risco envolvidos neste evento, assim como
para propor novas formas de tratamento. A associacdo entre o0 risco de queda e a
instabilidade postural tem grande impacto no prognostico e qualidade de vida do paciente,
decorrente da apresentacdo de outras anormalidades além da festinacdo. Tipicamente, ocorre
uma perda na pressdo calcanhar-artelhos do ciclo da marcha normal. Ocorre entdo, uma
colocacdo do pé aplanado ou, com a progressdo uma sequéncia artelhos-calcanhar (MATA,
BARROS, LIMA, 2008; COELHO, PATRIZZI, OLIVEIRA, 2006).

A escala de Hoehn & Yahr (modificada) € utilizada para classificar através dos sinais e
sintomas em qual estagio da doenca se encontra o paciente com DP e seu estado geral. Sdo eles:
estagio 0 — nenhum sinal da doenga, estagio 1 — doenca unilateral, estagio 1,5 — envolvime nto

unilateral e axial, estagio 2 — doenca bilateral sem déficit de equilibrio, estagio 2,5 — doenca



21

bilateral leve, com recuperacdo no “teste do empurrdo”, estagio 3 — doenca bilateral leve a
moderada; alguma instabilidade postural ou capacidade de viver independente, estagio 4 -
incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer em pé sem ajuda, estagio 5 —

confinado a cama ou cadeira de rodas, a ndo ser que receba ajuda (HOEHN E YAHR, 1967).

2.3  Mobilidade funcional, marcha e risco de quedas
2.3.1 Mobilidade Funcional

A mobilidade funcional pode ser definida como a capacidade de se mover de um local
a outro de forma independente, como caminhar, sentar, levantar, subir e descer escadas. E um
atributo essencial para garantir independéncia na maior parte das atividades de vida diaria, e
consequentemente melhor qualidade de vida. Essa capacidade depende do funcioname nto
adequado de diversos sistemas que integram o controle do movimento e da postura humana e
também se relaciona com aspectos extrinsecos ao individuo (PATLA, SHUMWAY-COOK,
1999; SHUMWAY- COOK, WOOLLACOTT, 2010).

No contexto da mobilidade funcional, o equilibrio humano é uma das funcBes mais
afetadas no processo de envelhecimento, causando muitas transformagbes no corpo do
individuo. Calcula-se que a prevaléncia de queixas de equilibrio na populacdo idosa acima de
65 anos chegue a 85%. Processo complexo, o equilibrio envolve a recepgdo e a integracdo de
estimulos sensoriais, 0 planejamento e a execugcdo de movimentos para manter o centro de
gravidade sobre a base de suporte, sendo realizado pelo sistema de controle postural, que integra
informacdes do sistema vestibular, dos receptores visuais e proprioceptivos (KARUKA, et al.,
2011).

Dentre os testes clinicos para avaliagdo do equilibrio, 0 mais comumente utilizado e
encontrado na literatura é o Teste de Alcance Funcional (TAF) (Functional Reach Test — FRT,
0 qual determina o quanto o idoso é capaz de se deslocar dentro do limite de estabilidade
anterior (KARUKA, et al., 2011).

Outro teste bastante usado para avaliacdo funcional da mobilidade e validado no Brasil
é 0 Indice de marcha dindmica, (Dynamic Gait Index — brazilian version) que avalia a
capacidade do paciente de modificar a marcha em resposta as mudangas nas demandas de
determinadas tarefas, séo elas: marcha em superficie plana, mudancas na velocidade da marcha,
marcha com movimentacdo horizontal da cabeca, marcha com movimentagdo vertical da
cabeca, marcha e rotagdo (virada nas duas dire¢fes), transpor obstaculos, contornar obstaculos
e degraus. A versdo original foi criada para idosos com problemas de equilibrio por Shumway-
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Cook et al em 1997 e foi adaptado culturalmente para o portugués brasileiro, mostrando-se um
instrumento confiavel (CASTRO et al., 2006).

2.3.2 Marcha

A analise do padréo funcional da marcha de uma pessoa por meio de suas fases identifica
a importancia dos diferentes movimentos que ocorrem nas articulaces individuais. Cada uma
das oito fases da marcha tem um objetivo funcional. A combinagéo seqiiencial das fases também
possibilita a0 membro realizar as trés tarefas bésicas: Aceitacdo de peso (utiliza as duas
primeiras fases da marcha: contato inicial e resposta a carga), Apoio simples (apoio médio e
apoio terminal) e avanco do membro (compreende as fases de pré-balanco, balanco inic ia I,
balango médio e balanco terminal) sendo a distribuicdo normal dos periodos de contato com o
solo de 60% do ciclo e 40% respectivamente no periodo de balanco, caracterizando o ciclo da
marcha (PERRY, 2005).

A marcha é caracterizada por movimentos ritmicos que mantém o corpo em locomogéo
progressiva a frente. A medida que o corpo desloca-se anteriormente, um membro funcio na
como fonte de apoio, enquanto 0 membro contralateral avanga para uma nova posi¢éo de apoio.
Esses movimentos ritmicos sdo a combinacdo de um perfeito equilibrio entre as forcas externas
que agem sobre o corpo e a resposta das forcas internas proveniente dos musculos, tenddes,
0ss0s, ligamentos e capsulas (KIRKWOOD, ARAUJO, DIAS, 2006).

O ciclo da marcha compreende oito fases: Contato inicial: Essa fase inclui 0 momento
quando o pé acaba de tocar ao solo. O membro é posicionado para iniciar 0 apoio com 0
rolamento do calcanhar. Resposta a carga: vai do contato inicial com o solo até 0 momento que
0 outro pé se eleva para o balanco. Com objetivo de absorcdo de choque, estabilidade para
recepcdo de peso e preservacao da progressdo. Apoio médio: inicia quando o pé contralateral €
elevado e continua até que o peso do corpo seja alinhado sobre o antepé. Com objetivo de
estabilidade do tronco e do membro. Apoio terminal: inicia com a elevagdo do calcanhar e
continua até que o outro pé toque ao solo. Durante essa fase o0 peso do corpo desloca-se para
frente sobre o antepé. Pré- balanco: inicia com o contato inicial do membro oposto e termina
com o desprendimento ipsilateral dos dedos (quando os dedos do mesmo pé deixam de tocar o
solo). Ocorre a transferéncia de peso, porém esse membro sem carga se prepara para a rapida
exigéncia do balanco, entretanto, essa extremidade do pé ndo contribui para a transferéncia de

peso. O objetivo é posicionar o membro para o balanco (PERRY, 2005).

Balanco inicial: inicia com a elevacao do pé do solo e termina quando o pé do balanco
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esta oposto ao pé de apoio. Com objetivo de liberacdo do pé do solo. Avanca 0 membro a partir
de sua posi¢do de queda. Balanco médio: inicia quando o membro do balango esta oposto ao
membro do apoio e termina quando 0 membro do balango esta anterior a tibia, e a tibia esta
vertical (ou seja, as posturas de flexdo de quadril e joelho sdo iguais). Balanco terminal: é
iniciado com a tibia vertical e termina quando o pé toca solo. O avango do membro é
completado enquanto a tibia desloca-se para frente da coxa (PERRY, 2005).

O ciclo da marcha equivale ao comprimento da passada que por sua vez, corresponde
ao comprimento de dois passos, um direito e um esquerdo. O comprimento do passo é a
distancia entre o apoio de calcanhar do membro de referéncia e 0 ponto onde ocorre o toque do
calcanhar do membro oposto. A passada equivale ao comprimento entre o toque do calcanhar
do membro de referéncia até o segundo toque de calcanhar do mesmo pé, tendo num adulto em
média, um comprimento de 1,41m. A velocidade da marcha (VM) é a velocidade media atingida
depois de aproximadamente trés passos (estagio ritmico), expressa em distancia\tempo (cm\s
ou m\min). Cadéncia é definida como o nimero de passos em intervalo de tempo (passos\min).
A maioria dos adultos deambulam em um ritmo de aproximadamente 90 a 120 passos\minuto.
Tem-se demonstrado que a reducéo de 0,1 m/s na VM aumenta em 7% o risco de quedas em
idosos, e que a melhora na VM mantida por um ano reduz em 17,7% o risco absoluto de dbito
nesses individuos (NOVAES, MIRANDA, DOURADO, 2011; OTTOBONI, FONTES,
FUKUJIMA, 2002).

O teste de caminhada de 10 metros (TC10) é comumente usado para medir a velocidade
da marcha dos individuos com limitagBes. Este, avalia os pardmetros espaco-temporais da
marcha, como velocidade média, nimero de passos e cadéncia. O paciente € orientado a
caminhar 10m em velocidade confortavel, onde séo utilizados marcadores na posicdo 2m e na
posicdo 8m para marcar aceleracdo e desaceleracdo, logo, 0 tempo e ndmero de passos séo
medidos nos 6m intermediarios (LANG, 2016).

2.3.3 Risco de quedas

As quedas sdo comuns em idosos e ocorrem principalmente durante a marcha. Estes,
tendem a diminuir a velocidade, o tamanho da passada, aumentar a base de suporte e o tempo
da fase de duplo apoio para ganho de estabilidade. Perdas na amplitude das articulagbes do
quadril e joelho também sdo identificadas. O fator preditivo apontado como o maior causador
de quedas é a variabilidade dos dados temporais e espaciais durante a passada. Além disso,

atraso no pico de momento de forca interna de flexdo plantar na fase de apoio terminal, levando
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a um atraso na diminuicdo da amplitude de dorsiflexdo em idosos caidores € determinado e
caracterizado como fraqueza dos musculos gastrocnémio e séleo (KIRKWOOD, ARAUJO ,
DIAS, 2006).

Pessoas com DP apresentam instabilidade postural com tendéncia a um aumento na
freqiiéncia das quedas e fraturas em consequéncia do agravamento das alteragdes posturais. A
DP leve a moderada apresenta maior risco de queda do que a populagdo sem a doenga, com
uma chance duas vezes maior de cair e risco de queda que aumenta com a progressdo da
patologia (CORIOLANO et al., 2016).

A mensuragao do risco de quedas pode variar entre formatos auto-referidos e testes de
desempenho. O Timed Up and Go (TUG) é um exemplo de teste simples para mensuracao da
mobilidade funcional e é uma das medidas recomendadas pela American Geriatrics Society e
British Geriatrics Society para a identificacdo de alteracdes no equilibrio e marcha em idosos
caidores (PODSIADLO, RICHARDSON, 1991).

O teste é réapido, ndo requer nenhum equipamento especial ou treinamento, sendo
considerado de baixo custo e facilmente incluido como parte da rotina de testes. Solicita-se ao
paciente que execute as tarefas: levantar de uma cadeira com bracos padrdo, caminhar até
uma linha no chdo a 3 metros de distancia, virar, voltar e sentar novamente. A altura do assento
¢ de 46cm e altura do braco de 65cm. O paciente é orientado a realizar uma vez para se
familiarizar e a pontuagdo atribuida é o tempo gasto em segundos para completar o teste
(PODSIADLO, RICHARDSON, 1991).

2.4 Pratica mental

A prética mental (PM) consiste no ensaio mental de repetidos movimentos e realizada
vérias vezes com a intencdo de promover aprendizagem ou aperfeicoamento de uma tarefa
motora, Vvisto que a imaginacdo de um movimento corresponde a um estado dinamico durante
a representacdo de uma agdo especifica reativada internamente na meméria de trabalho na
auséncia de qualquer movimento. Estudos tem mostrado que a pratica mental, tornou-se uma
técnica adicional a fisioterapia convencional na recuperacdo de disfungBes neuroldgicas
(MACHADQO, et al., 2009; MAROPOQ, et al., 2018).

A pratica fisica (PF) vem sendo ha tempos utilizada da instrucdo de exercicios
terapéuticos e treinamento funcional na fisioterapia, enquanto a PM tem suas raizes na
psicologia esportiva e treinamentos ligados ao esporte. Acredita-se que ensaiar mentalme nte
uma tarefa motora reforca o componente cognitivo do aprendizado motor, ou seja, aprende-se

0 que devera fazer quando for realizar a tarefa. A maioria dos estudos apoia 0s achados de que
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a pratica fisica de habilidades motoras é superior a pratica mental isolada para o aprendizado
de tarefas motoras, entretanto tem sido mostrado que no treino esportivo e na reabilitagdo a PM
combinada a PF favorece a aquisicdo de habilidades motoras mais rapidamente do que quando
se usa apenas a PF (MORRIS, et al., 2011; LOPES, et al., 2009).

Os primeiros relatos de ensaio mental vém desde a década de 60, onde foi bastante
utilizado para promover um aumento das habilidades de atletas de varias modalidades. O ensaio
mental ou técnicas similares podem ser realizados em trés estagios: anterior, durante e apds o
desempenho. Antes, o atleta pode representar os atributos da tarefa e ensaiar relevante pistas
de movimento. Durante 0 desempenho, o atleta pode lembrar a si mesmo, concentrar-se em
estratégias e sugestdes especificas; E ap0s o desempenho, o atleta pode reproduzir o ato e

detectar erros que precisam ser corrigidos (OXENDINE, 1968).

A PM se baseia em uma perspectiva sensorial mista dividida em cinestésica e visual,
quando se refere a experiéncias no espagco proximo ao seu proprio corpo onde ele tenta sentir o
movimento sem executd-lo, é considerada caracteristica cinestésica, enfatiza a sensacdo do
movimento. A natureza da perspectiva visual envolve a representacdo dos componentes da
imagem externa, dessa forma, as imagens visuais do movimento sdo usualmente associadas
com a representacdo de outra pessoa em agdo, com a perspectiva tanto para a primeira pessoa,
onde o individuo visualiza 0 movimento sendo realizado por ele ou por segmentos do seu
proprio corpo, como também na perspectiva em terceira pessoa, onde ele visualiza 0 movime nto
sendo realizado por outra pessoa durante a imaginacdo. (MALOUIN, 2010; BASTOS, et al.
2013).

Durante a medicdo da simulacdo de agdes com perspectiva de primeira ou terceira
pessoa foram associadas a ativacdo comum no giro pré-central, no precuneus e na juncgao occipito-
temporal. Quando comparado a perspectiva de primeira pessoa, a perspectiva de terceira pessoa
recrutou o I6bulo parietal inferior direito, precuneus, cingulo posterior e cortex frontal. O contraste
oposto revelou ativacdo no cortex parietal e somatossensorial infer ior esquerdo. Entéo foi sugerido
que o cortex parietal, precuneus e somatossensorial inferior direito esteja envolvido especificamente
na distingdo das ac¢Oes autoproduzidas daquelas geradas por outros (RUBY, DECETY, 2001).

O uso de um guia visual através das habilidades gravadas em video provou ser muito
util para proporcionar um meio eficaz de melhorar técnicas de ensaio do comportamento visuo-
motor em atletas. Essas técnicas podem ser implementadas em uma variedade de esportes e

uma série de situagdes. As imagens visuais tém sido amplamente utilizadas em esportistas para
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praticar habilidades fisicas, como saltar, atirar, levantar, e outras estratégias. Praticamente
qualquer habilidade fisica ou combinagdo de habilidades fisicas pode ser praticado mentalme nte
umavez que um atleta se torna adepto do uso de imagens (HALL, 1983).

Atualmente, a imagética motora, através da pratica mental, vem sendo combinada ao
contexto clinico, na reabilitacdo de pacientes com disfunfuncdes neuroldgicas, principalme nte pos-
Acidente Vascular Cerebral (AVC). Sd0 poucos os estudos ainda com outras doengas
neuroldgicas principalmente se tratando de DP. Esta tem sido demonstrada como estratégica
para melhorar a aprendizagem motora e 0 desempenho durante a reabilitacio (MAROPO, et
al., 2018).

A prética mental realizada em pacientes com Acidente Vascular Cerebral hemiparét icos
mostrou que uma Unica sesséo foi capaz de promover mudangas significativas na capacidade
de levantar-se e sentar-se com o membro afetado. Estes resultados foram correlacionados
positivamente com a memoria de trabalho (dominios visuoespacial, verbal e cinestésico)
(MALOUIN, et al., 2004).

A aplicacdo de imagens motoras no tratamento da DP é uma nova abordagem de
tratamento para melhorar a fungdo motora. A combinacdo de imagens motoras e execucdo da
acao pode ser eficaz no tratamento da DP, especialmente para reduzir a bradicinesia. Esta nova
abordagem de tratamento sugere um aumento no tempo da reabilitagdo com pouco risco e baixo
custo (TAMIR, DICKSTEIN, HUBERMAN, 2007; EL-WISHY, FAYEZ, 2013).

Os protocolos usados na reabilitagdo motora de individuos com DP, mostram que sdo
eficazes para reducdo da bradicinesia, melhora da mobilidade e da velocidade da marcha
utilizando a associacdo da PM em 12 sessGes, com duracdo de 5 a 30 minutos, sendo a
perspectiva imagética visual ou visual e cinestésica de atividades especificas, bem como a
utilizacdo de videos da marcha dos pacientes ou da marcha normal pode ajudar na
familiarizacdo e identificacdo dos componentes cinematicos do movimento (SILVA, et al.,
2016).

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

A prética mental guiada por video surge como uma terapia promissora, fécil aplicacdo,
baixo custo, facilitando sua aplicabilidade. Os estudos que contemplam a associa¢do da PM
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com DP ainda séo escassos e muito recentes, porém relatam que a utilizacdo da préatica mental
ativa 0s neurbnios responsaveis pelo planejamento e motricidade do individuo. Logo, o fato de
utilizar a PM com um guia facilita a ades@o por parte de individuos com DP, uma vez que esta
populacdo tende a apresentar dificuldade de atencdo e concentracdo. A demonstracdo tem
mostrado melhores resultados com iniciantes do que a instrucdo apenas verbal, principalme nte
na capacidade de informar como fazer, hd uma busca visual do observador pela melhor solucéo
da tarefa (GALHARDO, 2009; HWANG, et al., 2010; EL WISHY, et al.,2013).
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3 OBJETIVOS
3.1 Obijetivo geral

Avaliar os efeitos da pratica mental guiada por video combinada a fisioterapia motora
sobre a mobilidade funcional e o risco de quedas em idosos com doenca de Parkinson
(DP).

3.2 Objetivos especificos
v Investigar os efeitos da pratica mental guiada por video sobre os componentes
cinematicos da marcha de idosos com doenca de Parkinson.
v Investigar os efeitos da pratica mental guiada por video sobre a mobilidade funcional e
equilibrio de idosos com doenca de Parkinson.

v Verificar os efeitos da pratica mental guiada por video sobre o risco de quedas de idosos
com Doenca de Parkinson;



29

4 METODO

4.1 Consideracoes éticas

A presente pesquisa atende aos postulados da Declaracdo de Helsinque e segue os termos
preconizados pelo Conselho Nacional de Saude (portaria 466 de 2012) para a pesquisa com
seres humanos. A coleta de dados sO teve inicio apos a aprovacdo do projeto pelo Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) sob
parecer N° 2.264.453 (ANEXO A) e assinatura do Termo de Consentimento livre e esclarecido
- TCLE (APENDICE A). A pesquisa também contou com registro na plataforma de Registro
Brasileiro de Ensaios Clinicos: RBR-23nyf4 (ANEXO B).

4.2 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo piloto do tipo ensaio clinico randomizado, controlado, simples cego
(cegamento dos avaliadores) conduzido de acordo com os critérios do Guideline Consort
(ANEXO C). Os avaliadores foram fisioterapeutas experientes do projeto de extensdo que ndo

participaram da intervencéo.

4.3 Local doestudo

O recrutamento foi realizado no ambulatorio de Neurologia do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Pernambuco (HC/UFPE), onde esté situado o programa de Extenséo Pro-
Parkinson: Neurologia. A intervencéo foi realizada no ambulatério de Fisioterapia, representando
atividade de pesquisa unida ao projeto de extensdo Prd-Parkinson: Fisioterapia. O programa
Pro-Parkinson é multidisciplinar e presta assisténcia aos pacientes com doenca de Parkinson que
buscam o HC para acompanhamento de rotina. O desenvolvimento do estudo contou com uma

equipe treinada vinculada ao Programa de extensao.

4.4 Populagdo e Amostra

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

equivaléncia de 10% do desvio-padrdo damedida.

Dentre os célculos, o que apresentou maior tamanho de amostra foi 0 que se procedeu para
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comparacao entre o efeito dos grupos experimental e controle sob o Dynamic Gait Index (DGI),
sendo esse calculo entdo utilizado, ja& que alcancaria poder de teste aceitavel (>80%) para as
demais anélises estatisticas necessarias. Como resultado desse calculo, o grupo experimental e
controle deveriam ter 14 participantes cada, totalizando uma amostra de 28 participantes. Ou
seja, 28 participantes sdo requeridos para se obter 80% de chance de se detectar, com um nivel
de significancia de 5%, um aumento no DGI de 2,6 no grupo experimental comparado a uma
diminuicdo de 0,6 no controle. Célculo baseado nos achados de EI-Wishy; Fayez (2012); Dias
et al. (2005) e Lang (2016).

Esse n amostral, mantendo-se os mesmos parametros de calculo, alcanga um poder de 84%
para detectar diferenca entre os efeitos dos grupos em relagdo ao Timed Up and Go (TUG),
99% em relacdo a velocidade e 87% em relacdo a cadéncia. Entretanto ndo foi possivel obter
umaamostra com 28 participantes, sendo assim a amostra foi composta de 12 pacientes, sendo
6 no grupo experimental (GE) e 6 no grupo controle (GC).

4.4.1 Critérios de elegibilidade
Critérios de incluséo
e Diagndstico clinico de doenga de Parkinson idiopatica de acordo com a Portaria n°
10/2017 do Ministério da Satde do Brasil.
e Pacientes com idade igual ou superior a 60 anos
e Ambos 0S Sexos.

e Emestagiode 1 a 3 da escala de Hoehn e Yahr.
Critérios de exclusado

e Apresentem outras doencas neuroldgicas jadiagnosticadas;

e Patologia ortopedica, reumatica e/ou vascular, com restri¢cdo funcional moderada ou
severa em um ou ambos 0s membros inferiores;

e Hipertensdo ndo controlada e/ou doenca cardiaca ou respiratoria que limite a execugao
do protocolo;

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

e Com restricdo médica para realizacdo de exercicios;

¢ N&o conseguirem realizar a imaginagdo motora durante a aplicacdo do Questionario de
imaginacao cinestesia e visual 10 (KVI1Q-10);

e Em atendimento de fisioterapia ou terapia ocupacional ha 3 meses ou mais;
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e Pacientes com depressao de moderada a grave avaliada por meio do Inventario de
Depressao de Beck (BDI);

e Pacientes com déficits visuais e auditivos que ndo garantam uma boa participacao
no protocolo avaliado através da possibilidade de enxergar e ouvir os videos

propostos;
e Pacientes ap0s cirurgia de estimulagao cerebral profunda;
e Pacientes com alteracOes vestibulares registradas em prontuério;
e Pacientes com auséncia de sensibilidade nos membros;
e Usuarios de Ortese para membros inferiores;
e Pacientes com edemas nos membros inferiores;

e Pacientes amputados.

4.5 Procedimentos de Recrutamento e Triagem

O recrutamento foi realizado a partir do ambulatério de Neurologia do HC/UFPE, Programa
Pré-Parkinson. A triagem inicial aconteceu durante a consulta de rotina no ambulatério de
neurologia onde foram colhidos os dados sociodemograficos, o estado cognitivo e o0 grau de
depressao dos pacientes.

Ap0s este procedimento os pacientes foram convidados para triagem final no ambulator io

de fisioterapia para verificacdo do estagio de evolugdo da doenca, estando o paciente sem o
efeito da medicacdo (periodo off). Em seguida os pacientes foram orientados a ingerir o
medicamento destinado a DP e ap6s 1 hora foi realizada a avaliagdo da capacidade de
imaginagao.
Alocacdo, Randomizacao e Cegamento

A randomizagdo foi realizada por um pesquisador que ndo participou do recrutamento,
avaliacOes ou intervencgdo, portanto, sem contato direto com os integrantes da pesquisa nem
com o paciente.

Ap6s a avaliagdo inicial, a randomizacdo foi realizada atraves do site

www.randomization.com gerando dois grupos: Grupo Pratica mental sem guia, sendo atribuido

como Grupo controle (GC) e Grupo Pratica mental guiada por video, atribuido como Grupo
Experimental (GE).
O avaliador recebeu o paciente para avaliagdo sem saber em qual grupo pertencia. O

pesquisador que realizou a intervencdo recebeu envelopes opacos contendo a lista dos
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participantes de cada grupo. N&o foi possivel manter os sujeitos em cegamento acerca da
pesquisa durante a intervenc&o.

O avaliador realizou duas avaliacGes (avaliacdo inicial e a reavaliacdo, apos as 15 sessdes)
e somente apds as reavaliagbes o responsavel pela randomizacdo informou o avaliador sobre
qual grupo o idoso foi alocado, para entdo realizar as analises dos dados.

A tabulacdo e a anélise dos dados foram realizadas em dupla conferéncia pelo pesquisador
que realizou a randomizacao e pelo pesquisador que realizou as avaliagOes e reavaliagdes.

4.6 Instrumentos de triagem

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

Ficha de Dados Sociodemograficos e condi¢des Clinicas

Nesta ficha foram obtidos dados gerais dos pacientes, como nome completo, telefone,
endereco, grau de instrucéo, nivel de dependéncia nas atividades de vida diéria, medicame ntos
em uso com dosagem e horarios, além de outras informacgGes relacionadas aos critérios de
elegibilidade como presenca de outros distdrbios neuroldgicos, cardiopatias e vestibulopa t ias
(APENDICE B).

Mini Exame do Estado Mental

O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) é um instrumento usado para rastrear perdas
cognitivas por meio de varios dominios como orientacdo espacial, temporal, memdria imediata
e de evocacdo, calculo entre outros. E composto por 11 itens podendo atingir uma pontuacao
maxima de 30 pontos. Os pontos de corte dependem da escolaridade do paciente. Para
analfabetos: 18 pontos, para individuos com 1 a 3 anos de escolaridade: 21 pontos, para
individuos com 4 a 7 anos de escolaridade: 24 pontos e para individuos com mais de 7 anos de
escolaridade: 26 pontos (BRUCKI, 2003; NITRINI, 2007) (ANEXO D).

Inventario de Depressdo de Beck (BDI)

O Inventario de Depressdo de Beck (BDI) trata-se de uma escala composta por 21 grupos de
afirmacg0es, cada grupo descreve a melhor maneira que o individuo se sente na dltima semana,
avaliam os aspectos cognitivos, afetivos, comportamentais e somaticos da depressdo. Cada

afirmacéo possui quatro itens que variam de 0 a 3 quanto a intensidade. A Pontuacdo final é
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alcangada mediante a soma dos 21 itens: 0 a 9 pontos indicam auséncia de depressdo ou sintoma s
depressivos minimos, de 10 a 18 pontos, indicam depressdo de leve a moderada, de 19 a 29 pontos,
indicam depressdo de moderada a grave e de 30 a 63 pontos sugere depressdo grave (BECK et al.,

1961) (ANEXO E).
Questionario de Imagética Cinestesica e Visual 10 (Kinesthetic and Visual

Imagery Questionnaire)

O questionério de Imaginagdo Visual e Cinestesica, Versdo Reduzida (KVIQ-10) avalia a
capacidade imaginativa dos individuos nos dominios visual e cinestésico, ou seja, determina o
quéao vividamente o individuo é capaz de visualizar e sentir 0s movimentos imaginados. Foi
desenvolvido para ser administrado em pessoas com mobilidade reduzida ou com deficié ncia
fisica. E composto por dez itens (KVIQ- 10), cuja pontuagdo varia de 1 a 5 pontos, tanto na
escala de imaginacdo visual quanto na escala de imaginacdo cinestésica. As instrucbes de cada
passo do questionario devem ser lidas pelo examinador, 0 qual deve também marcar a
pontuacdo indicada pelo avaliado em cada item do teste (MALOUIN et al., 2007).

A pontuacédo na escala varia de 1 a 5 tanto para imaginagdo visual quanto para imaginacéo
cinestésica, onde uma pontuacdo de 5 corresponde ao mais alto nivel de imagem e uma
pontuacdo de 1 indica que o paciente ndo conseguiu visualizar ou sentir 0 movimento durante
a simulacdo mental.

Os movimentos requisitados ao paciente no momento da avaliagdo s&o: flexdo do ombro,
oponéncia dos dedos, flexéo anterior do tronco, abducdo do quadril e o bater do pé que poderiam
ser realizados sem dificuldades pelo paciente (ANEXO F).

Versao Original da Escala de Hoehn & Yahr

A Escala de Hoehn & Yahr (HY) foi desenvolvida em 1967 e permite identificar o grau de
evolugdo da doenca de Parkinson. A sua versdo original € composta de cinco estagios de
classificacdo: no estagio | a doenca é apenas unilateral, no 1l a doenca passa a ser bilateral, no
Il a doenga também é bilateral, contudo com comprometimento inicial da postura. Os pacientes
nesses trés primeiros estagios apresentam incapacidade de leve a moderada, no estagio IV a
doenca é grave e 0 paciente necessita de muita ajuda para desempenhar suas atividades motoras,
e no estagio V o paciente estd restrito ao leito ou cadeira de rodas, necessita de ajuda total
(HOEHN, YAHR, 1967; GOULART, PEREIRA, 2005; MELLO, BOTELHO, 2010) (ANEXO
G).
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4.7 Instrumentos de desfecho primario

Para avaliacdo do desfecho primario foram utilizados o Teste de Alcance Funcional,

Dinamic Gait Index, Teste de caminhada de 10 metros e o Timed Up and Go.

Teste de Alcance Funcional

Dentre os testes clinicos para avaliagdo do equilibrio, 0 mais comumente utilizado e
encontrado na literatura € o Teste de Alcance Funcional (TAF) (Functional Reach Test — FRT.
O TAF determina quanto o idoso é capaz de se deslocar dentro do limite de estabilidade anterior.
E bastante utilizado para identificar o risco de queda. O paciente deve estar em posicao
ortostatica, membros inferiores levemente abduzidos, descalgo, coluna a mais ereta possivel,
olhar para o horizonte, bragos em extensdo a 90° e hemicorpo direito proximo a parede. A partir
dessa posicao é solicitado ao avaliado esticar-se 0 maximo possivel para frente, sem modificar
a posicao dos pés nem desequilibrar. A excursao do brago desde o inicio até o final é medida
por uma fita métrica fixada na parede no sentido horizontal ao lado do paciente, na altura do
acromio. O resultado do teste € representado pela média, apds trés tentativas, da diferenca entre
a medida na posicéo inicial e a final registrada na régua. Deslocamentos menores que 15 cm
indicam fragilidade do paciente e risco de quedas (KARUKA et al., 2011) (ANEXO H).
Dynamic Gait Index

Trata-se de um instrumento que avalia a mobilidade funcional validado no Brasil. O
Dynamic Gait Index (DGI), tem como objetivo avaliar e documentar a capacidade do paciente
de modificar a marcha em resposta as mudancas nas demandas de determinadas tarefas. O DGI
é constituido de oito tarefas que envolvem a marcha em diferentes contextos sensoriais, que
incluem superficie plana, mudancas na velocidade da marcha, movimentos horizontais e
verticais da cabeca, passar por cima e contornar obstaculos, giro sobre seu préprio eixo corporal,
subir e descer escadas. Oferece medidas uteis na identificagcdo de alterages da marcha e
diferencia individuos com desequilibrio. Os resultados sdo marcados a partir das opcdes de
comprometimento leve, moderado e grave em cada uma das oito tarefas, scores de 19 pontos
séo utilizados como ponto de corte prevendo risco de quedas (CASTRO et al., 2006) (ANEXO
.

Teste de Caminhada de 10 Metros

O teste de caminhada de 10 metros (TC10M) é um instrumento utilizado com o objetivo
de avaliar os atributos cinematicos espaciais e temporais da marcha, a partir dele sdo avaliadas

a velocidade média da marcha, nimero de passos e cadéncia. Para realizacdo do teste séo
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colocados marcadores na posicdo 2 e 8 m. O paciente é orientado a caminhar em um ritmo
confortavel de um extremo ao outro e € utilizado um cronbmetro para determinar quanto tempo
0 paciente leva para atravessar 0s 6 m centrais do percurso (LANG, 2016) (ANEXO J).

O cronémetro € acionado assim que o halux do paciente atravessa o primeiro marcador,
interrompendo a cronometragem assim que o halux do paciente cruza o segundo marcador. O
resultado da avaliacdo é obtido por meio da média de 3 testes realizados separadamente.
Timed Up and Go

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

de vida diaria e com mobilidade alterada.

Para realizacdo do teste 0 paciente € orientado a sentar-se com as costas apoiadas em
uma cadeira com apoio para 0s bracos e aguardar o comando verbal do examinador, apds o
comando o paciente levanta, percorre com uso de calcado uma distancia de trés metros, regressa
e senta na mesma cadeira com as costas apoiadas.

A contagem do tempo do teste apenas € iniciada quando o paciente retira as costas da
cadeira e termina quando 0 paciente ao regressar apoia as costas novamente na cadeira. O TUG
é realizado uma vez para que o paciente compreenda e se familiarize com o teste e
posteriormente mais trés vezes, sendo o resultado obtido por meio da média dos trés testes
realizados separadamente (ANEXO K).

4.8 Intervencao

Todos os pacientes foram submetidos a 15 sessdes de fisioterapia numa frequéncia de
duas vezes por semana com duragdo de 40 minutos para Fisioterapia Motora (FM) e 15 minutos
para a Prética Mental (PM) sendo permitido falta justificada de até 3 vezes em todo o processo.
O protocolo da FM (APENDICE C) comum aos dois grupos (GC e GE) foi desenvolvido pelo
grupo de pesquisa Pro-Parkinson, baseado no guia para pratica clinica de fisioterapia em
pacientes com DP (Keus, 2004), objetivando uniformizar a prética da fisioterapia baseada em
evidéncias. Cada sessdo da fisioterapia motora foi constituida de exercicios que incluiram treino
de transferéncias, fortalecimento (com énfase em membros inferiores); alcancar e agarrar,
equilibrio, propriocepcéao e marcha.

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

Fase de familiariza¢do da Préatica mental (comum aos dois grupos)

Na primeira sessdo 0s participantes dos dois grupos receberam explicacdo clara sobre a
técnica e assistiram a um video de si mesmo deambulando a uma velocidade confortavel nas
trés vistas. Essa etapa foi utilizada para o paciente compreender a prdpria disfuncdo e comparar
a sua marcha com a de uma pessoa com marcha normal, identificando com auxilio do terapeuta
possiveis altera¢des na cinemética da marcha (figura 1).

Durante as cinco primeiras sessOes eles foram familiarizados com a PM por meio de
orientacfes em video acerca da marcha normal (figura 1). Os dois grupos (GC e GE) assistira m
um video de um adulto pareado em relacéo a idade e sexo, com todas as fases do ciclo da marcha
associado a uma explicacdo clara destas (APENDICE D) incluindo o contato inicial, resposta a
carga, apoio medio, apoio terminal, pré-balanco, balanco inicial, médio e terminal. Em seguida
foi apresentado um video deste mesmo adulto deambulando em uma velocidade confortavel ao
longo de uma linha média de 10 metros, a partir das vistas anterior, posterior e lateral no modo
slow motion. Foram inseridas pausas nos videos apés explicacao de cada vista da marcha normal
para o caso de duvidas por parte do paciente.

Fase de execucdo da Pratica mental do Grupo Pratica mental guiada por video (GE)

O protocolo da PM guiada por video (APENDICE E) foi desenvolvido pelo grupo de
pesquisa Pro-Parkinson: Fisioterapia, sendo baseado nos estudos de Hwang et al. (2010) e
Timmersmans et al. (2013). Em todas as sessdes (12 a 15%) (figura 1), 0 momento de execugao
da técnica no GE foi dividido em duas etapas. Na primeira 0s pacientes assistiram 0 mesmo
video com as etapas da marcha normal, porém sem o audio das orientacGes verbais. Ao término
da apresentacdo os pacientes foram orientados a realizar a simulacdo mental da marcha tentando
resgatar os componentes cinematicos da marcha aprendidos, por um tempo de 1 minuto. O
terapeuta indicou quando o paciente deveria iniciar e terminar a PM por meio do comando
verbal “’comecou’ e “’terminou’’, ao encerrar 0 paciente foi questionado sobre 0 momento da
imaginacao e como ele se sentiu.

Fase de execucdo da Pratica mental do Grupo Pratica mental sem guia
Em todas as sessfes (12 a 15%) (figura 1), o momento de execucao da técnica do GC foi
individualizada e ocorreu em uma sala tranquila apds a FM. O protocolo da PM (APENDICE

F) foi desenvolvido pelo grupo de pesquisa Pro-Parkinson, baseado nos estudos de Letswaart,
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et al. (2011) e Page, et al. (2011) sobre PM orientada a tarefa e conduzida pelo pesquisador

principal.

Durante a PM os pacientes foram orientados a realizar a simulacdo mental da marcha
tentando resgatar os componentes cinematicos da marcha aprendidos por um tempo de 1
minuto. O terapeuta indicou quando o paciente deveria iniciar e terminar a PM por meio do
comando verbal “’comecgou’ e “’terminou’’, ao encerrar 0 paciente foi questionado sobre o
momento da imaginacao e como ele se sentiu.

Feedback comumaos doisgrupos

A escala modificada de BORG (ANEXO L) foi aplicada em todas as sessdes a fim de
acompanhar o nivel de esforco do paciente. A cada 5 sessfes uma nova filmagem do paciente
foi realizada e ao final da sessdo mostrada a ele objetivando fornecer informacBes sobre o
desempenho de sua marcha na terapia, promovendo um feedback positivo dos seus avangos
(figura 1).

12 SESSAO & SESSAO 11*sedsio 15* SESSAO

1. Explicagio da PM .OOOOOO’OO‘OOOO{}O

2. Familianzagio ¢

orientagdes da marcha ™" Q 000 O o000 O OO0 O

3. Execugio da PM

99900000000 © 006
4. Feedback positivo O O O O O O O O O O O O O O O

Figura 1: Linha do tempo da intervengdo com PM em ambos os grupos
4.9 Analise estatistica

Os dados obtidos pelas escalas aplicadas foram tabulados em medidas de tendéncia central,
dispersdo e percentual e analisados com software BioEstat5.3, que é um programa integrado para
gerenciar Andlise Estatistica e Bases de Dados, caracterizado por uma ampla selecdo de processos
analiticos.

Os dados foram expressos através de estatistica descritiva considerando p<0,05. Para
verificar a normalidade da amostra foi utilizado o teste Shapiro-Wilk. Na analise dos dados

normais das amostras pareadas e independentes foi utilizado o teste t ou ANOVA. Para anélise
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dos dados ndo normais das amostras pareadas foi utilizado o teste de Wilcoxon e para analise
dos dados ndo normais das amostras independentes foi utilizado o teste de Mann-Whitney ou
Kruskal-Wallis.
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5 RESULTADOS EDISCUSSAO

Neste estudo piloto a amostra foi composta por 12 pacientes com DP, sendo 6 no GE e
6 no GC, destes, 3 pacientes foram considerados por analise de intencéo de tratar devido a nao
continuidade na pesquisa apds terem iniciado os protocolos, para isto foi considerado como
valor de reavaliagao os Ultimos registros, conforme Grupta (2011) (Figura 2).

Figura 2: Fluxograma de desenvolvimento da pesquisa, sendo 3 pacientes considerados por
Avaliados para
elegibilidade (n=50)

« Nio atendem aos critérios de inclusio
(n=253)

«» Desistiram de participar (n==%)

« Outras razdes (n=3)

[ mmemsio |

[ Randomizacio n=12 }

[ Alocacio | :
ﬁlpcaﬂos parao Gropo Pratica Mental Alocados para grupo pratica mental
guiada por 'l.'id.ecr — GE (n=6) sem guia - GC (n=6)
«» Receberam a intervendo alocada (n=4) » Receberam a intervencioc alocada (n=3)

! [ Seguimento | !

Perdas de seguimento (n=0) Perdas de seguimento (n=0)
Descontinuidade da ntervencdo - Descontinuidade da intervencio -
intengdo de tratar (n=21) imtengio de tratar (n=1)

¥ [ Analise ] ¥

Analisados (n=6) Analisados (n=6)

andlise de intencdo de tratar (GUPTA SK, 2011).
Caracterizacdo da amostra

No total, dos 12 sujeitos incluidos 8 eram homens. A média de idade no GC foi de 63
anos com tempo de diagnostico de 6 anos. J& no GE a média de idade foi de 65 anos e o tempo
de diagndstico também foi 0 mesmo comparado ao GC. Todos 0s pacientes apresentaram
escores do MEEM, BDI e KVIC10 fora do ponto de corte. A tabela 1 expressa os valores de
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idade, tempo de diagnostico, anos de estudo e escores do HY, MEEM, BDI e KVIC10. (Tabela
1).
Tabela 1: Caracterizagdo da amostra. N=12 pacientes, 6 em cada grupo.

GC GE
Média (+) Média (£)
Idade 63 (7) 65 (7)
Tempo de Diagnostico 6 (6) 6 (4)
Anos de estudo 12 (2) 9(3)
HY 1,7 (1) 2 (1)
BDI 7,6 (5) 28 (2)
KVIQ10 17,2 (4) 18 (4)

GC: grupo pratica mental sem guia; GE: grupo pratica mental guiada por video; HY:Escala de estadiamento da
DP Hoehn & Yahr; BDI: Iventario de Depressdo de Beck; KVIC10 (Questionario de imaginagdo cinestésica e
visual).

A tabela 2 expressa os valores dos instrumentos de medida de desfecho dos grupos antes
da intervencio. E possivel observar que a velocidade do GE ¢ significativamente maior em
relacdo ao GC, e isto praticamente também aconteceu com o numero de passos, 0 que pode
determinar que os grupos eram diferentes em relacéo a essas variaveis (Tabela 2).

Tabela 2: Caracteristicas basais dos idosos com Doenca de Parkinson no momento inicial (pré-
TC10 metros

TUG DGl TAF

Grupos () (score)  (cm) Tempo Velocidade ° DSOS Cadéncia
(s) (m/s) P (passos/s)

GC 13(5) 18(4) 20(10) 623 1,05(0,3) 11,67(2) 1,96 (0,3)
2)

GE 10(2) 20(3) 20(6) 418 146(0,2) 9,22(1) 2,24(0,3)
(1)

P-Valor* 0,26 0,37 0,99 0,09 0,02* 0,05 0,14

intervencéo) para os grupos experimental e controle. Recife, Pernambuco, Brasil, 2019.

*Teste T, P<0,05. GC: grupo pratica mental sem guia; GE: grupo pratica mental guiada por video; TUG: timed up
and go test; DGI: Teste dinamico da marcha; TAF: teste de alcance funcional; TC 10 metros: teste de caminhada
de 10 metros.

Parametros espago-temporais da marcha

Os parédmetros-espaco temporais da marcha foram investigados através do Teste de
caminhada de 10 metros onde foi possivel observar que o0 GE aumentou o tempo, reduziu a
cadéncia e a velocidade mantendo o nimero de passos (p=0,03*). Entretanto ndo houve efeito
principal para as intervencdes, este grupo ja iniciou os 10m em 4s alcancando efeito teto, ou
seja, sem margem para melhora. Ja o GC reduziu o tempo, aumentou a cadéncia e a velocidade

mantendo o nimero de passos (Tabela 3; 4 e 5).
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Tabela 3: Resultado do tempo em segundos da marcha obtidos atraves do TC10 metros e

expressos em média, diferenca de média e p (valor).

Tempo (S) Avaliacao Reavaliacéo Dif. Média P (Valor)
GC 6,23 5,41 -0,82
GE 4,18 4,43 0,24 0,37

Anadlise: ANOVA fatorial modelo misto. Sem efeito principal para as intervenges com relagdo ao tempo.
GC: grupo préatica mental; GE: grupo pratica mental guiada por video; TC10 metros: teste de caminhada de 10
metros; Dif média: Diferenga entre as médias; P (valor): significancia estatistica

O estudo de Braun e colaboradores (2011) também avaliou o tempo de marcha pelo
TC10m com pacientes em estagio leve da DP, ndo sendo sensivel ou ainda ndo apresentando
prejuizos nas medidas espago-temporais da marcha, e nesse caso 0 tratamento alcanca um
“efeito teto”. Sendo assim ndo foi visto diferenca significativa entre o GE e GC. Este achado
corrobora com o presente estudo uma vez que a amostra também encontra em “efeito teto”.
Entretanto, a pratica mental no estudo de Braun (2011) foi realizada de forma ndo guiada, e
durante a terapia as tentativas de imagens e 0os movimentos foram combinados com objetivo de
gerar informacdo sensorial. Dessa forma a diferenca de protocolos limita a comparagdo dos
achados.

Tabela 4: Resultado do nimero de passos obtidos através do TC10 metros e expressos em

média, diferenca de média e p (valor).

Passos (N) Avaliacao Reavaliacéo Dif. Média P (Valor)
GC 11,67 11,44 -0,22 0.80
GE 9,22 9,33 0,11 ’

Anadlise: ANOVA fatorial modelo misto. Sem efeito principal para as intervencGes com relagdo ao ndmero de
passos. GC: grupo pratica mental; GE: grupo pratica mental guiada por video; TC10 metros: teste de caminhada
de 10 metros; Dif média: Diferenca entre as médias; P (valor): significancia estatistica.

Houve uma manutencdo no ndmero de passos para ambos 0s grupos, ndo havendo
significancia estatistica entre eles, podendo ser considerado como efeito positivo da PM
independente do uso de um guia.

Né&o foram encontrados estudos que aborde a temética da PM em relacdo a DP com esta
variavel, limitando as comparacdes apenas ao comprimento do passo, este, no estudo de El
Wishy, et al,. (2013) houve melhora significativa em relagdo ao grupo controle, onde foi
possivel observar o beneficio da PM guiada por video, sendo a mesma estratégia utilizada no
presente estudo. Ja nos achados de Santiago, et al., (2015), ndo foi encontrada uma melhora

significativa do comprimento do passo no GE em relagdo ao GC, o que pode ser explicado por
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sua abordagem experimental de PM ter sido realizada em apenas uma sessdo. Comparando 0s
dois estudos citados € possivel observar uma superioridade da PM com video em relacdo a PM,
contudo ndo podemos inferir, uma vez que estes achados se limitam ao comprimento do passo,

variavel ndo investigada na presente pesquisa.

Tabela 5: Resultado da cadéncia da marcha em passos/segundo obtidos através do TC10 metros

e expressos em media, diferenca de média e p(valor).

Cadéncia

(passos/s) Avaliacéo Reavaliacéo Dif. Média P (Valor)
GC 1,96 2,19 0,23

GE 2,24 2,11 -0,13 0,60

Analise: ANOVA fatorial modelo misto. Sem efeito principal para as intervengdes com relagdo a cadéncia.
GC: grupo pratica mental; GE: grupo pratica mental guiada por video; TC10 metros: teste de caminhada de 10
metros; Dif média: Diferenga entre as médias; P (valor): significancia estatistica

Apesar do presente estudo o GE ter reduzido a cadéncia, ainda que de forma néo
significativa, ndo foram encontradas evidéncias acerca da eficacia do uso da PM na cadéncia
em pacientes com DP. A maioria dos estudos apresentam resultados em relacdo a pacientes com
acidente vascular cerebral (AVC) tratados com PM. (JI, SG et al., 2014; KIM, 2013; LEE, 2011;
VERMA, 2011). Apenas o estudo de Lee (2011) que usou PM guiada por video ndo houve
melhora significativa para cadéncia, este pode ter sido pelo fato de que a PM foi explicada
apenas uma vez e nao houve evolugdo de grau de dificuldade a0 longo das semanas de
tratamento, enquanto que Ji (2014) e Kim (2013) por exemplo desenvolveram um protocolo
mais elaborado composto por 4 a 6 semanas de tratamento onde o grau de dificuldade evoluia

a cada semana.

Tabela 6: Resultado da velocidade da marcha em metros/segundo obtidos através do TC10

metros e expressos em média, diferenca de média e p (valor).

Velocidade

(metros/s) Avaliacéo Reavaliagéo Dif. Média P (valor)
GC 1,05 1,19 0,14

GE 1,46 1,36 -0,10 0,82

Analise: ANOVA fatorial modelo misto. Sem efeito principal para as intervengdes com relagédo a velocidade. GC:
grupo pratica mental; GE: grupo pratica mental guiada por video; TC10 metros: teste de caminhada de 10 metros;
Dif média: Diferenca entre as médias; P (valor): significancia estatistica.
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E possivel observar um aumento da velocidade no GC e uma diminuicio no GE, porém
esta diferenca ndo é estatisticamente significativa fornecendo resultados de uma ndo
superioridade entre as intervencdes de PM. Em relacdo aos achados cientificos acerca da
velocidade da marcha em pacientes com DP tratados com PM, apenas 2 estudos foram
encontrados, um deles (El Wishy, 2013) com protocolo semelhante ao nosso de PM guiado por
video foi considerado com aumento significativo em relagdo a seu grupo controle, o que difere
dos achados encontrados nesse estudo. No outro estudo (Santiago, 2015), ndo houve
significancia estatistica no pardmetro velocidade, porém dificulta a comparagdo com nossos

resultados porque este utilizou como protocolo apenas uma sessao de pratica mental.

Mobilidade funcional e equilibrio

A quantidade de pacientes que melhoraram a mobilidade funcional e o equilib r io
aumentou na reavaliacdo em ambos o0s grupos. No GC e no GE houve um aumento de 17% de
individuos com TUG abaixo de 10 segundos, e 16% com o TAF acimade 17cm (Tabela 7).

Tabela 7: n (%) de pacientes na avaliacdo e reavaliacdo nos grupos PM e PM-VIDEO

TUG <10 seg TAF>17cm
Avaliacao Reavaliagéo Avaliacao Reavaliacgéo
PM 3 (50) 4 (67) 4 (67) 5(83)
PM-VIDEO 3 (50) 4 (67) 5 (83) 6 (100)
TOTAL 6 (50) 8 (67) 9 (75) 11 (92)

PM: grupo pratica mental; PM-VIDEO: grupo pratica mental guiada por video; TUG: timed up and go test; TAF:

teste de alcance funcional.

Tabela 8: Valores do TUG e TAF antes e ap0s as intervencdes

Avaliacéo Re avaliacdo Dif. Media P (valor)
TUG(segundos)
GC 12,95 11,02 -1,92 0.15
GE 10,23 10,36 0,13
TAF (cm)
GC 20,35 23,72 3,37 0,21
GE 20,39 23,11 2,72

Andlise: ANOVA fatorial modelo misto. Sem efeito principal para as interven¢es no TUG e TAF. GC: grupo
pratica mental; GE: grupo pratica mental guiada por video; TUG: timed up and go test; TAF: teste de alcance
funcional.

O tempo da marcha avaliado pelo TUG no GE aumentou 0,13 segundos, podendo ser

considerado como uma manutencédo da realizacéo do teste, enquanto no GC foi reduzido
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(diferencas ndo significativas) (Tabela 8). Entretanto o0 GE ja apresentava um tempo de
execucdo do TUG reduzido com pouca margem para ganho (efeito teto), ndo havendo, portanto,
efeito principal para ambas as intervengdes. Dessa forma podemos afirmar que a PM nesse caso
manteve a mobilidade funcional o que se torna um fator positivo dada a natureza progressiva
da doenga (SILVA, MODOLO, FAGANELLO, 2011).

Monteiro, et al., (2018), também apresentaram em seus resultados manutencdo da
mobilidade funcional de pacientes com DP que realizaram PM ap6s o término de uma sequéncia
de 15 sessOes de fisioterapia motora, corroborando com os achados do presente estudo.

Silva, et al., (2016) em sua revisdo sistematica acerca dos protocolos de pratica mental
na DP observou que os estudos tiveram como principal objetivo a melhora da mobilidade e
marcha desses individuos. A maioria utilizou entre os seus instrumentos avaliativos 0 TUG, dos
4 artigos incluidos, 2 (Tamir, 2007; Santiago, 2015) encontraram reducdo significativa no
tempo de realizacdo do teste com a associagdo da PM a fisioterapia, diferente do observado em
nosso estudo, onde ndo houve resultado significativo do TUG em sujeitos com DP,
provavelmente devido ao efeito teto no teste de base.

Ainda nos achados de Tamir, et al., (2007), foi possivel observar uma melhora no tempo
do TUG e manutencdo do equilibrio avaliado pelo TAF dos sujeitos que fizeram PM guiada por
video associada a pratica fisica (PF) quando comparada aos sujeitos que sO fizeram a PF.
Diferente dos nossos achados onde foi observado o contrario, manutengdo do tempo no TUG
e melhora do equilibrio avaliado pelo TAF em ambos 0s grupos (tabela 8), entretanto apesar de
diferir, 0 que os estudos tem em comum é a melhora e, ou manutencdo destes achados nos
grupos que tiveram acesso aPM.

Dessa forma, podemos afirmar que a PM adicionada a fisioterapia motora € uma
estratégia complementar eficaz nos ganhos da mobilidade funcional e manutencdo do equilibr io
em pacientes com DP, uma vez que em nosso estudo ambos 0s grupos tiveram acesso a PM
adicionada a PF e no estudo citado, apenas o grupo que melhorou estava sendo investigado com
PM.

Risco de quedas

Tabela 9: n (%) de pacientes na avaliacéo e reavaliagdo nos grupos PM e PM-VIDEO

DGI > 19
Avaliacgéo Reavaliagéo
GC 2(33) 4 (67)
GE 3(50) 4 (67)
TOTAL 5(42) 8 (67)

PM: grupo préatica mental; PM-VIDEO: grupo pratica mental guiada por video; TUG: timed up and go test; TAF:



45

teste de alcance funcional.

Houve um aumento de 34% para 0 GC e 17% para o GE de individuos que apresentaram
o0 score do DGI acima de 19, ou seja, 50% da amostra do GE ja tinha um score acima de 19
pontos, indicando que ndo havia risco de quedas para estes individuos, enquanto no GC 67%
da amostra apresentava risco de quedas e apos a intervencgao esse percentual foi trocado e agora
essa mesma quantidade passa a fazer parte do grupo de individuos que ndo ha risco de quedas
(Tabela 9).

Tabela 10: Scores do DGI antes e ap0és as intervencdes

DGl (score) Avaliacao Re avaliacao Dif. Media P (valor)
GC 17,67 19,17 1,50
GE 19,50 21,00 1,50 0,13

Analise: ANOVA fatorial modelo misto. Sem efeito principal para as intervengdes no DGI. GC: grupo préatica
mental; GE: grupo pratica mental guiada por video

Ambos os grupos melhoraram a performance no teste, entretanto o grupo experimenta |
novamente ja& comegou com uma boa pontuacdo, indicando “efeito teto” portanto sem
apresentar muita margem para ganho, desta forma mais uma vez é possivel observar que ndo
ha superioridade entre as intervencdes (Tabela 10).

O estudo de Monteiro, et al., (2018) avaliou os pacientes com DP que apds realizare m
15 sessdes de fisioterapia motora foram alocados em 2 grupos afim de comparar a PM associada
a orientagGes de exercicios domiciliares do Manual do Paciente com DP, com o grupo controle
que foi orientado apenas a realizar as atividades do Manual.

Os resultados do grupo que realizou a PM indicados pelo DGI demonstraram manutencéo
dos efeitos positivos da pratica fisica sobre risco de quedas e incapacidade funcional, uma vez
que este grupo apresentou uma diferenca significativa entre avaliacdo inicia | e reavaliacéo 2
(ocorrendo ap6s a PM), manteve o baixo percentual de pacientes com incapacidade funcional/ alto
risco de quedas, além da diferenca expressiva na comparagdo entre 0s grupos na reavaliacéo 2.

Dessa forma o estudo acima corrobora com 0s achados da presente pesquisa ao afirmar
que a PM mantém mobilidade funcional diminuindo o risco de quedas em pacientes com DP.

A hipotese de que a utilizacdo de um guia de video poderia reduzir a demanda cognitiva
gerada pela PM realizada sem guia e dessa forma favorecer significativamente a mobilidade

funcional dos pacientes ndo foi confirmada na presente pesquisa. Mesmo que néo tenha sido o
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objetivo desse estudo, a fase de familiarizacdo da marcha e o0s feedbacks positivos, etapas
comuns a ambos 0S grupos, parecem ter contribuido para o aprendizado motor favorecendo
ambas estrategias de PM, contudo, o atual desenho néo fornece suporte para tal afirmacao.
Limitagéo do estudo

A escassez da literatura acerca de estudos comparativos da PM com a PM associada a
outros guias ou a outras estratégias de tratamento na melhora da marcha de pacientes com DP

foi um importante fator limitante na execucao do estudo.

Outra limitagdo encontrada se deve ao pequeno tamanho amostral diante da complexidade

para a elegibilidade dos sujeitos.
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6 CONSIDERACOESFINAIS

Este estudo piloto mostrou que a pratica mental guiada por video combinada a fisioter ap ia
motora ndo € superior a pratica mental sem guia quando também combinada a fisioterap ia
motora. Ambas as intervencdes melhoraram a velocidade da marcha e manteram o ndmero de
passos, assim como tiveram efeito positivo sobre a mobilidade funcional e o equilibr io

reduzindo o risco de quedas.

Novos estudos que incluam um maior nimero de pacientes utilizando a pratica mental
guiada por video ou outras estratégias de guia que comparem a técnica sem uso de guia sobre a
marcha e risco de quedas em pacientes com DP podem trazer dados importantes para a melhor

compreensdo dessa abordagem sugerindo melhores condi¢des para a prética clinica.
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APENDICE A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O(a) senhor(a) estd sendo convidado(a) a participar, voluntariamente, da pesquisa: EFEITOS
DA PRATICA MENTAL GUIADA POR VIDEO SOBRE A MOBILIDADE
FUNCIONAL E RISCO DE QUEDAS EM IDOSOS COM DOENCA DEPARKINSON:

UM ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO, referente a dissertacdo de mestrado da Pos
Graduacdo em Gerontologia, da Universidade Federal de Pernambuco, sob responsabilidade da

pesquisadora Tais Arcanjo Maropo da Silva. Endereco: Rua Alfredo de Freitas, n 26C, Arruda. Recife-
PE. CEP: 52120-370.

Telefone (81) 9 95836900, e-mail: tais.arcanjo2@hotmail.com; sob orientagdo da Prof2. Dra.

Maria das Gragas Wandereley de Sales Coriolano, telefone: (81) 98476.8060; e-mail:
gracawander@hotmail.com Caso aceite concordar em participar, favor assinar ao final do
documento.

Caso este Termo de Consentimento contenha informagdes que ndo lhe sejam
compreensiveis, as davidas podem ser tiradas com a pessoa que esta lhe entrevistando e apenas
ao final, quando todos os esclarecimentos forem dados, caso concorde com a sua participacao
no estudo pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que estd em duas
vias, uma via lhe sera entregue e a outra ficard com o pesquisador responsavel. Caso nao
concorde, ndo havera penalizagdo, bem como serd possivel retirar 0 consentimento a qualquer

momento, também sem nenhuma penalidade.

A presente pesquisa tem por objetivo avaliar os efeitos da pratica mental guiada por video
associada a fisioterapia motora sobre a mobilidade funcional e o risco de quedas em idosos
com doenga de Parkinson. Um grupo participara da fisioterapia motora combinada a prética
mental e 0 outro grupo participard da fisioterapia motora combinada a pratica mental guiada
por video, sendo realizado um sorteio para determinar quais os voluntarios ficardo em cada
grupo. Os participantes realizardo uma avaliagdo da marcha por meio de testes especificos.
Em seguida, serdo submetidos a intervencao e por ultimo seréo reavaliados.

Cada sessdo da fisioterapia motora sera constituida de alongamentos, exercicios de
fortalecimento, treino de equilibrio e marcha. Nas sessdes da pratica mental o participante tera
que assistira um video da marcha normal e depois realizar uma simulacdo mental do passo.
Os participantes serdo submetidos a 15 sessOes terapéuticas duas vezes por semana com

duracéo de 40 minutos para fisioterapia motora e 15 minutos para pratica mental.
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Riscos e Beneficios:

Os riscos que poderdo ocorrer na realizacdo desse estudo, durante a atividade sdo:
medo/desconforto, fraqueza muscular, quedas e constrangimento, pois 0 mesmo precisara
responder algumas perguntas bem como devera ser filmado na aplicacdo dos testes. Entretanto
as informagBes sdo confidenciais ndo havendo identificagdo do voluntario. Serd garantido o
sigilo de identidade através da edicdo do video, sendo esta informagéo utilizada apenas com
finalidade cientifico-académicas.

Todo o procedimento e os instrumentos utilizados neste projeto serdo lidos e explicados
ao voluntario e seu cuidador, ndo deixando nenhuma davida sobre as etapas do procedimento.
O voluntario sera informado que tem o direito de retirar o consentimento em qualquer tempo
ou etapa de execucdo da pesquisa, sem que haja nenhum prejuizo ou mesmo interrupcdo do
seu tratamento.

Além disso, contard com fisioterapeutas responsaveis pelo projeto acompanhando o
paciente durante toda a avaliagdo e sessdo, 0s quais irdo dispor de recursos para
encaminhamento & emergéncia do Hospital das Clinicas (servi¢o de pronto atendimento
— SPA) em caso do voluntario se sentir mal ou até mesmo vivenciar uma possivel queda,
possibilitando o maior controle na prevencdo de efeitos adversos que possam vir a acontecer.
E importante ressaltar que todo paciente do HC em atendimento tem direito e pode ser levado

ou encaminhado ao SPA caso necessite.

Este estudo terd como beneficio 0 acesso aos voluntarios de forma gratuita a Fisioterapia,
onde contard com profissionais especializados na reabilitacdo de pessoas com doenca de

Parkinson. Contara com 15 sessdes realizadas duas vezes por semana.
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Também terd como beneficio a possivel melhora na mobilidade funcional e diminuicdo do risco
de quedas contribuindo com o ganho da independéncia funcional. Além de contribuicdo na
ciéncia para a prética clinica na divulgacdo de um novo protocolo de fécil aplicacdo (desde que
previamente treinados) e baixo custo para reabilitacdo da marcha de individuos com doenca de
Parkinson.

As informagOes desta pesquisa serdo confidenciais e divulgadas apenas em eventos ou
publicacOes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre 0S
responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a participagdo do entrevistado. Os
dados coletados nesta pesquisa ficardo armazenados em pastas arquivadas e em planilhas no
computador da pesquisadora Tais Arcanjo Maropo da Silva, no endereco acima informado, pelo

periodo minimo de 5anos.

Se houver outra divida ou explicacdo adicional, serdo possiveis esclarecimentos com a
pesquisadora responsavel. Se tiver alguma consideracdo ou indagacdo sobre a ética da pesquisa,
podera entrar em contato com o comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Pernambuco, situado na Cidade Universitaria, bairro da Vérzea,
Recife/PE. 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.

Desisténcia:

Ao participante voluntario, nada serd pago para participar desta pesquisa, a
aceitacdo € voluntéria, porém também fica garantida a indenizagdo em casos de danos,
comprovadamente decorrentes da participacdo na pesquisa, conforme decisdo judicial ou
extrajudicial. Se houver necessidade, as despesas para a sua participacdo serdo assumidas pelos

pesquisadores (ressarcimento de transporte e alimentacéo).

Assinatura do pesquisador
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO
(A):

Eu fui informado dos objetivos e da justificativa desta pesquisa, de maneira clara e
detalhada. Recebi informacdes especificas sobre cada procedimento no qual estarei envolvido.
Todas as davidas foram respondidas com clareza, e sei que poderei solicitar  novos
esclarecimentos a qualquer momento. Além disso, sei que novas informacbes poderdo ser
fornecidas durante o desenvolvimento da aplicagdo da avaliagdo e da teécnica, portanto, terei
liberdade de retirar meu consentimento de participacdo na pesquisa, em qualquer etapa, sem
nenhum prejuizo para a minha pessoa, quando assim me convier. Declaro ainda, que tomei
conhecimento dos termos recebendo copia dos mesmos, e aceitei participar de forma voluntar ia

e consciente desta pesquisa, sem receber nenhum tipo de beneficio financeiro.

Recife, de de 2017.

(Assinatura do voluntario) IMPRESSAQ DIGITAL

(Testemunha 1)

(Testemunha 2)
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APENDICE B - FICHA DE DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E CONDICOES

CLINICAS
Paciente:
Cuidador: Telefones:
Sexo: ( )M ( ) F Estado Civil: Data de Nasc.: / /
Profisséo:
Endereco:
Telefone(s)do paciente:
Peso: Altura:
Grau de Instrucéo:
() Analfabeto () Ignorado
() 1°grau completo () 1°grau incompleto
() 2°grau completo () 2°grau incompleto
() Nivel superior () Pbs-graduacéao

Diagnostico medico: () Parkinson idiopatico

Tempo de acometimento pela Doenca de Parkinson:

Idade de inicio da doenca:

Comorbidades:

() Diabetes Mellitus

() Cardiopatia.

) Tem restricdo medica para realizacéo de exercicios? Solicitar parecer do cardiologista

) Hipertens&o arterial sistémica

) Desequilibrio

) Sofreu quedas recentes?
) Tem medo de cair?
) Tabagismo
) Alcoolismo
) Desnutri¢do
) Prétese

) Amputacao
) Labirintite/ Vestibulopatias

) Problemas auditivos:

) Usa aparelho auditivo

) Problemas visuais:

Usa éculos:sim () ndo ( )

() Outras doencgas neuroldgicas:

AN NN NN NN NN NN NN N

( )AVC ( )ELA () Ouitros:

E acompanhado por um médico de rotina? ( ) Sim Nome do médico:
Atividades cotidianas: AVD((Ati)vli\c]izges da Vida Diaria), atividades de trabalho e lazer:

() Independente () Dependente () Semi-independente
Cirurgias:

Uso de medicagOes de rotina? ( )Sim ( )Nao

Medicacao Dose Horarios




Quanto tempo faz uso de medicacéo 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 ( )Néo

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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APENDICE C- PROTOCOLO DE FISIOTERAPIA MOTORA

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

Na realizacdo do protocolo deve ser observado se objetivo da tarefa realizada esta sendo
alcangado. Evitar compensacdes e fornecer ajuda ao paciente quando necessério (Utiliza ndo
pontos-chaves)

Deitado

a) Exercicio A: Deitar (decubito dorsal) e rolar para decubito ventral (1 série de 10
repeticoes, sendo 5 para cada lado). Obs.: Realizar ida e volta = 1 repeticao.

Niveis:
1- Apoiar os antebracos sem extensdo de cotovelo e pescoco; 2- Apoiar os antebracos com
extensdo cuidadosa do pescoco;
3- Apoiar a palma das méos com extenséo de cotovelo e extensdo cuidadosa do pescoco.

b) Exercicio B: Em decubito dorsal realizar exercicio de ponte (tentar manter por 5
segundos) (1 série de 6 repeticBes). Obs.: Tentar deixar a ponte mais alta possivel, caso
nao seja viavel, tentar manter o tempo maximo (5s).
Niveis:
1- Ponte com apoio podalico bilateral em tablado;
2- Ponte associado a isometria de adutores com overboll;
3 Realizaa ponte e em seguida faz 0 apoio unipodal (alternar o membro no apoio) em
tablado para so
entdo comecar a contagem.

0 Exercicio C: Em decubito dorsal realizar dissociacdo de cintura para alcancar e
pegar objeto (realizar uma série de 10 repeticGes para cada membro superior, de forma
alternada, ida = 1repeticéo).

Niveis

1- Alcancar e pegar objeto lateral (na altura de 90° de abdugéo horizontal do ombro)
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com um membro e entregar no lado oposto — soltar e pegar o objeto e retorna a posicdo
inicial. O terapeuta deve posicionar-se cranialmente para facilitar a entrega e devolugdo do

objeto; Obs.: O objeto (cone) deve ser pego em sua parte lateral e 0s joelhos devem ficar

flexionados, indo na direcdo oposta do membro superior para assim acontecer a dissociacdo

de cintura escapular e pélvica.

2- Alcancar e pegar objeto (com peso de 1/2kg, na altura de 90° de abducéo
horizontal do ombro) com os dois membros e entregar contralateralmente — soltar e pegar o

objeto para retornar a posicao inicial (ir até o final); Obs.: Os joelhos devem ficar

flexionados, indo na direcdo oposta do membro superior para assim acontecer a dissociacio

da cintura pélvica e escapular.

3- Alcangar e pegar objeto (com peso de 1kg) usando uma diagonal do FNP (flexao-
abducdo-rotacdo externa), ou seja, pegar 0 objeto no quadril contralateral e entregar

ipsilateralmente acima da cabeca.

Exercicio D: Passar de decubito dorsal para lateral e posteriormente para
sentado (E importante seguir a sequéncia: dectbito dorsal - flex&o dos joelhos — girar -
usar os MMSS apoiando no tablado e sentar). Chamar a atencédo do paciente para
postura sentado.

Niveis:

1- Sentar na cama, utilizando o lado mais facil (6 repeticBes); 2- Sentar na cama, utilizando

lado mais dificil (6 repeticoes);
3- Sentar na cama , utilizando dois lados (alternar) (6 repeti¢cdes para cada lado).

Sentado

d) Exercicio E: Sentado alcancar e agarrar um objeto (cone) em sua frente na maior
distancia possivel em relagdo ao alcance e fazer uma marcacdo no local. Deve-se
estimular o controle de tronco e dissociacéo de cinturas.

Niveis:
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1- Alcancar objeto e pegar com um membro, colocando todos de forma arrumada na cama
ao seu lado (ipsilateralmente). Realizar 2 séries com 5 cones para cada lado. Alternar os
lados;

2- Alcancar e pegar objeto com um membro contralateral e entregar ipsilateralmente na
mesma ordem de cores que o terapeuta indicar. Realizar 2 séries com 5 cones para cada
lado;

3- Colocar dois pesos de 1Kg na mesa a frente do paciente no local de mais distancia para
seu alcance. Alcangar e pegar 1 dos pesos com as duas maos anteriormente de um lado e
entregar posteriormente na cama no lado oposto (com peso de 1kg). Fazer o mesmo com
0 outro peso. Depois pegar 0 1 dos pesos da cama de volta a mesa. Depois pegar 0 outro
peso da cama de volta & mesa, completando assim 1 repeticdo. Serdo 5 repeticoes. Alternar
0s lados.

e) Exercicio F: Sentado paraem pé (Realizar 10 repeticoes). Niveis:

+ Levantar-se devagar de uma cadeira de 45 cm de altura apoiado na parede com
apoio do terapeuta ou o paciente se apoia no proprio banco, caso necessario.

2- Paciente sentado sobre o disco proprioceptivo no tablado com altura de 40cm,
levanta-se devagar. Pode apoiar as maos no tablado se necessario. Na descida dar uma parada
ao comando do terapeuta;

3- Ainda com o disco proprioceptivo (com o lado sensorial virado para baixo) levanta-
se do tablado segurando uma bola terapéutica (65 cm). Ao estar de pé eleva a bola acima da
cabeca (atencd@o para evitar anteriorizacdo da cabeca). Ao sentar apoiar a bola de volta ao
chao.

Em pé

f) Exercicio G: Equilibrio — manter o equilibrio com ALTERNANCIA DE
DESCARGA DE PESO em MMII, nos eixos antero-posterior e latero-lateral com
ELEVACAO DOS PES. Atencio para a postura do paciente, incluindo o
posicionamento do pé e com a velocidade do exercicio. Cada apoio podalico deve durar
2 segundos na camaelastica.

Niveis:

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

2= O mesmo do nivel 1, mas com uso da caneleira de 1Kg;
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3 Pisar no disco proprioceptivo com um pé, deixando a outra perna fletida (equilibrar).
Manter por 5 segundos e repetir 5 vezes (alternar os membros). Fazer perto do espaldar
e ficar atrds do paciente por seguranca. Atengao, o espaldar é para seguranga e nao para
o paciente executar o exercicio segurando nele.

g Exercicio H: Treino da marcha (deve ser realizado com o paciente DESCALCO e
devagar)
Niveis:
1- Treino das fases da marcha na barra paralela:
1.1.lda de frente e volta de costas = 1 repeticao (fazer 10 vezes). Velocidade normal de
acordo com cadapaciente;
1.2.De lado — Velocidade normal de acordo com cada paciente. Fazer 10 vezes —ida e
volta conta 1 repeticao;
1.3. Ida e volta somente de frente mais rapido que o normal — Fazer 10 vezes. 2-
Treino da marcha em 10metros:
2.1. Andar normalmente, s6 de frente, por 10 metros — Fazer 10 vezes (ida e volta=2
repeticoes);
2.2. Andar mais rapido, sé de frente, por 10 metros — Fazer 10 vezes (ida e volta=2
repeticdes);
3- Treino da marcha em 10 metros com caneleira de1/2Kg:
3.1. Andar normalmente, sé de frente, por 10 metros — Fazer 10 vezes (ida e volta=2
repeticoes);
3.2.Andar mais rdpido, s6 de frente, por 10 metros — Fazer 10 vezes (ida e volta=2
repeticoes).

h) Exercicio I: “step training”: baseia-se no treino do passo com quebra da sequéncia dos
passos através da pratica randomizada. Em todas as sessOes sorteia-se a ordem das
pernas e os tipos de exercicios, repeticio da atividade e na progressao da dificuldade.
Obs.: A randomizagdo da perna acontece apenas uma vez.
Niveis:
1- Passos unidirecionais — randomizar a ordem das pernas e da sequéncia dosexercicios.
a. Passo para o lado e volta: 1x normal, 1x mais lento que o normal, 1x mais rapido
que o normal (1x cada perna);
b. Passo para frente e volta: 1x normal, 1x mais lento que o normal, 1x mais rapido
que o normal (1x cada perna);
¢. Passo para tras e volta: 1x normal, 1x mais lento que o normal, 1x mais rapido

que o normal (1x cada perna).
2- Passos bidirecionais — randomizar a ordem das pernas e da sequéncia dos exercicios.

a. Passo paratras-frente-volta: 1x normal, 1x mais lento que o normal, 1x mais
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rapido que o normal (1x cada perna);

Passo para tras-lado e volta: 1x normal, 1x mais lento que o normal, 1x mais
rapido que o normal (1x cada perna);

Passo para frente-lado-volta: 1x normal, 1x mais lento que o normal, 1x mais
rapido que o normal (1x cada perna);

Passo para frente-tras-volta: 1x normal, 1x mais lento que o normal, 1x mais
rapido que o normal (1x cada perna);

Passo para lado-frente-volta: 1x normal, 1x mais lento que o normal, 1x mais
rapido que o normal (1x cada perna);

Passo para lado-tras-volta: 1x normal, 1x mais lento que o normal, 1x maisrapido
que o normal (1x cada perna).

3- Passos tridirecionais — randomizar a ordem das pernas e da sequéncia dosexercicios.

a.

Passo para tras-frente-lado-volta: 1x normal, 1x mais lento que o normal, 1x mais
rapido que o normal (1x cada perna);
Passo para tras-lado-frente-volta: 1x normal, 1x mais lento que o normal, 1x mais
rapido que o normal (1x cada perna);
Passo para frente-lado-tras-volta: 1x normal, 1x mais lento que o normal, 1x mais
rapido que o normal (1x cada perna);
Passo para frente-tras-lado-volta: 1x normal, 1x mais lento que o normal, 1x mais
rapido que o normal (1x cada perna);
Passo para lado-frente-tras-volta: 1x normal, 1x mais lento que o normal, 1x mais
rdpido que o normal (1x cada perna);
Passo para lado-tras-frente-volta: 1x normal, 1x mais lento que o normal, 1x mais
rapido que o normal (1x cada perna).

Atividades domiciliares:

Exercicios do capitulo de Fisioterapia do Manual do Paciente com Doenga de Parkinson do Programa

Pré-Parkinson.
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APENDICE D - ROTEIRO DA EXP’LICAC;AO CLARA DA MARCHA
NO VIDEO

Vocé deverd iniciar com a postura reta e ter atencdo nas seguintes articulagbes: quadril, joelho
e tornozelo.

Fase 1: VVocé devera iniciar com o calcanhar tocando o chdo, nesse momento o quadril é levado
a frente do corpo, o joelho é esticado e o pé estara com os dedos para cima.

Fase 2: Nesse momento todo o pé é relaxa no chdo, o quadril continua levado a frente ou
dobrado, o joelho dobra um pouco e os dedos dos pés sdo levemente tocados ao chéo.

Fase 3: Este ¢ o momento do impulso, o peso do corpo vai para a parte da frente do pé, porém
0 calcanhar ainda continua em contato com o chéo, enquanto o joelho e quadril estica.

Fase 4: O calcanhar comeca a elevar, o quadril estica ainda mais, o joelho estica mais um pouco
e em seguida dobra levemente. Durante essa fase 0 peso do corpo fica todo na parte da frente
do pé.

Fase 5: O calcanhar se eleva ainda mais ficando totalmente de ponta de pé, enquanto o joelho
dobra e o quadril vai deixando de ficar esticado para ficar na posigao neutra.

Fase 6: O pé sai do chdo, a perna ultrapassa a outra porque o joelho dobra e o quadril dobra
levemente.

Fase 7: Nesse momento a perna ultrapassa a linha do corpo, porque o quadril dobra ainda mais
para frente, e 0 joelho comeca a esticar e o tornozelo em posicéo neutra.

Fase 8: Termina com a perna a frente da coxa, ou seja, o quadril dobrado a frente, joelho
esticado e tornozelo dobrado com os dedos paracima



APENDICE E- FICHA DE ACOMPANHAMENTO PRATICA
MENTAL GUIADA POR VIDEO

Paciente:

Sessdo n° 1 Data: / /

Etapa 1: Explicacédo sobre a PM
Etapa 2 Paciente devera assistir video com audio da orientagcao da marcha + video de

uma pessoa sem DP caminhando nas trés vistas.

Etapa 3: Paciente dever4 assistir o video de si mesmo, filmado na primeira sess&o. ESsa
etapa sera utilizada para o paciente compreender a prépria disfuncéo e
comparar a sua marcha com a de uma pessoa sem DP, identificando com
auxilio do terapeuta possiveis alteracdes na cinematica da marcha

Etapa 4: Paciente deverd assistir o video da orientagdo da marcha sem audio

Etapa 5: Paciente devera se imaginar caminhando por 1 minuto, tentando retomar os

componentes cinematicos da marcha (Aplicar escala de esforgo antes e
depois da PM)

Escala de BORG modificada antes daPM ( ) depoisdaPM( )

Sessdo n° 2 Data: / /

Etapa 1 Paciente devera assistir video com audio da orientagcao da marcha + video de
uma pessoa sem DP caminhando nas trés vistas.

Etapa 2: Paciente deverd assistir o video da orientagdo da marcha sem audio

Etapa 3: Paciente devera se imaginar caminhando por 1 minuto, tentando retomar os
componentes cinematicos da marcha (Aplicar escala de esforgo antes e
depois da PM)

Escala de BORG modificada antes daPM ( ) depoisdaPM( )

Sessdo n°3 Data: / /

Etapa 1 Paciente devera assistir video com audio da orientagcao da marcha + video de
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uma pessoa sem DP caminhando nas trés vistas.

Etapa 2: Paciente deverd assistir o video da orientagdo da marcha sem audio.

Etapa 3: Paciente devera se imaginar caminhando por 1 minuto, tentando retomar os
componentes cinematicos da marcha (Aplicar escala de esforgo antes e
depois da PM)

Escala de BORG modificada antes daPM ( ) depoisdaPM( )

Sessdo n° 4 Data: / /

Etapa 1 Paciente devera assistir video com audio da orientagcao da marcha + video de
uma pessoa sem DP caminhando nas trés vistas.

Etapa 1: Paciente deverd assistir o video da orientagdo da marcha sem audio

Etapa 3: Paciente devera se imaginar caminhando por 1 minuto, tentando retomar os
componentes cinematicos da marcha (Aplicar escala de esforgo antes e
depois da PM)

Escala de BORG modificada antes daPM ( ) depoisdaPM( )

Sessdo n° 5 Data: / /

Etapa 1: Paciente devera assistir o video da orientacdo da marcha sem audio

Etapa 2: Paciente devera se imaginar caminhando por 1 minuto, tentando retomar os
componentes cinematicos da marcha (Aplicar escala de esforgo antes e
depois da PM)

Escala de BORG modificada antes daPM ( ) depoisdaPM( )

Sesséo n° 6 Data: / / (Atencao nas Mudancas)

Etapa 1: Devera ser realizada uma nova filmagem do paciente caminhando

Etapa 2: Paciente assiste ao video de si mesmo, filmado na primeira sessdo + Novo video
se si mesmo que foi filmado no dia. Essa etapa tem como objetivo fornecer ao
participante informacdes sobre 0 desempenho de sua marcha na terapia,
promovendo um feedback positivo dos seus avancos.

Etapa 3: Paciente devera assistir o video da orientacdo da marcha sem audio

Etapa 4: Paciente devera se imaginar caminhando por 1 minuto, tentando retomar os
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componentes cinematicos da marcha (Aplicar escala de esforgo antes e
depois da PM)

Escala de BORG modificada antes daPM ( ) depoisdaPM( )

Sessdo n° 7 Data: / /

Etapa 1: Paciente devera assistir o video da orientacdo da marcha sem audio

Etapa 2: Paciente devera se imaginar caminhando por 1 minuto, tentando retomar os
componentes cinematicos da marcha (Aplicar escala de esforgo antes e
depois da PM)

Escala de BORG modificada antes daPM ( ) depoisdaPM( )

Sessdo n° 8 Data: / /

Etapa 1: Paciente deverd assistir o video da orientagdo da marcha sem audio

Etapa 2: Paciente deverd se imaginar caminhando por 1 minuto, tentando retomar os
componentes cinematicos da marcha (Aplicar escala de esforgo antes e
depois da PM)

Escala de BORG modificada antes daPM ( ) depoisdaPM( )

Sessdo n° 9 Data: / /

Etapa 1: Paciente devera assistir o video da orientacdo da marcha sem audio
Etapa 2: Paciente devera se imaginar caminhando por 1 minuto, tentando retomar os
componentes cinematicos da marcha (Aplicar escala de esforgo antes e

depois da PM)

Escala de BORG modificada antes daPM ( ) depoisdaPM( )

Sessdo n° 10 Data: / /

Etapa 1: Paciente devera assistir o video da orientacdo da marcha sem audio
Etapa 2: Paciente devera se imaginar caminhando por 1 minuto, tentando retomar os

componentes cinematicos da marcha (Aplicar escala de esforgo antes e



depois da PM)

Escala de BORG modificada antes daPM ( ) depois da PM

Sesséo n° 11 Data: / / (Feedback Positivo)

Etapa 1: Devera ser realizada uma nova filmagem do paciente caminhando
Etapa 2: Paciente assiste ao video de si mesmo, filmado na primeira sessdo + Novo video

se si mesmo que foi filmado no dia. Essa etapa tem como objetivo fornecer ao
participante informagdes sobre 0 desempenho de sua marcha na terapia,

promovendo um feedback positivo dos seus avancos.

Etapa 3: Paciente devera assistir o video da orientacdo da marcha sem audio

Etapa 4: Paciente devera se imaginar caminhando por 1 minuto, tentando retomar os

componentes cinematicos da marcha (Aplicar escala de esforco antes e depois da PM)

Escala de BORG modificada antes daPM ( ) depoisdaPM ( )

Sessdo n° 12 Data: / /

Etapa 1: Paciente deverd assistir o video da orientagdo da marcha sem audio

Etapa 2: Paciente devera se imaginar caminhando por 1 minuto, tentando retomar os
componentes cinematicos da marcha (Aplicar escala de esforgo antes e
depois da PM)

Escala de BORG modificada antes daPM ( ) depoisdaPM( )

Sessdo n° 13 Data: / /

Etapa 1: Paciente devera assistir o video da orientacdo da marcha sem audio

Etapa 2: Paciente devera se imaginar caminhando por 1 minuto, tentando retomar os
componentes cinematicos da marcha (Aplicar escala de esforgo antes e
depois da PM)

Escala de BORG modificada antes daPM ( ) depoisdaPM( )
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Sessdo n° 14 Data: / /

Etapa 1: Paciente deverd assistir o video da orientagdo da marcha sem audio

Etapa 2: Paciente devera se imaginar caminhando por 1 minuto, tentando retomar os
componentes cinematicos da marcha (Aplicar escala de esforgo antes e
depois da PM)

Escala de BORG modificada antes daPM ( ) depoisdaPM( )

Sesséao n° 15 Data: / / ( Feedback Positivo)

Etapa 1: Devera ser realizada uma nova filmagem do paciente caminhando
Etapa 2: Paciente assiste ao video de si mesmo, flmado na primeira sessdo + Novo video

se si mesmo que foi filmado no dia. Essa etapa tem como objetivo fornecer ao
participante informagdes sobre 0 desempenho de sua marcha na terapia,

promovendo um feedback positivo dos seus avancos.

Etapa 3: Paciente devera assistir o video da orientacdo da marcha sem audio

Etapa 4: Paciente devera se imaginar caminhando por 1 minuto, tentando retomar os
componentes cinematicos da marcha (Aplicar escala de esforgo antes e
depois da PM)

Escala de BORG modificada antes daPM ( ) depoisdaPM( )

Paciente devera ser orientado do comparecimento na 162 sessao para reavaliagéo.
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APENDICE F- FICHA DE ACOMPANHAMENTO DO GRUPO
PRATICA MENTALSEM GUIA

Paciente:

Sessdo n° 1 Data: / /

Etapa 1: Explicacédo sobre a PM

Etapa 2 Paciente devera assistir video com audio da orientagcao da marcha + video de uma pessoa

sem DP caminhando nas trés vistas.

Etapa 3: Paciente devera assistir o video de si mesmo, filmado na primeira sessdo. Essa etapa sera
utilizada para o paciente compreender a propria disfuncdo e comparar a sua
marcha com a de uma pessoa sem DP, identificando com auxilio do terapeuta

possiveis alteracfes na cinematica damarcha

Etapa 4: Paciente devera se imaginar caminhando por 1 minuto, tentando retomar os componentes

cinematicos da marcha (Aplicar escala de esforco antes e depois da PM)

Escala de BORG modificada antes daPM ( ) depoisdaPM( )

Sessdo n° 2 Data: / /

Etapa 1 Paciente devera assistir video com audio da orientagcao da marcha + video de uma pessoa
sem DP caminhando nas trés vistas.
Etapa 2: Paciente devera se imaginar caminhando por 1 minuto, tentando retomar os componentes

cinematicos da marcha (Aplicar escala de esforgco antes e depois da PM)

Escala de BORG modificada antes daPM ( ) depoisdaPM( )

Sessdo n°3 Data: / /

Etapa 1 Paciente devera assistir video com audio da orientagcao da marcha + video de uma pessoa

sem DP caminhando nas trés vistas.

Etapa 2: Paciente deverd se imaginar caminhando por 1 minuto, tentando retomar os componentes

cinematicos da marcha (Aplicar escala de esforgo antes e depois da PM)
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Escala de BORG modificada antes daPM () depoisdaPM( )

Sessdo n° 4 Data: / /

Etapa 1 Paciente deverd assistir video com audio da orientagdo da marcha + video de uma pessoa
sem DP caminhando nas trés vistas.
Etapa 2: Paciente devera se imaginar caminhando por 1 minuto, tentando retomar os componentes

cinematicos da marcha (Aplicar escala de esforco antes e depois da PM)

Escala de BORG modificada antes daPM ( ) depoisdaPM( )

Sessdo n° 5 Data: / /

Etapa 1 Paciente devera assistir video com audio da orientagcao da marcha + video de uma pessoa
sem DP caminhando nas trés vistas
Etapa 2: Paciente deverd se imaginar caminhando por 1 minuto, tentando retomar os componentes

cinematicos da marcha (Aplicar escala de esforgo antes e depois da PM)

Escala de BORG modificada antes daPM ( ) depoisdaPM( )

Sesséo n° 6 Data: / / (Atencao nas Mudancas)

Etapa 1: Devera ser realizada uma nova filmagem do paciente caminhando
Etapa 2: Paciente assiste ao video de si mesmo, filmado na primeira sessdao + Novo video se si

mesmo que foi filmado no dia. Essa etapa tem como objetivo fornecer ao participante
informagdes sobre 0 desempenho de sua marcha na terapia, promovendo um

feedback positivo dos seus avangos.
Etapa3: Paciente devera se imaginar caminhando por 1 minuto, tentando retomar os componentes

cinematicos da marcha (Aplicar escala de esforgco antes e depois da PM)

Escala de BORG modificada antes daPM ( ) depoisdaPM( )

Sessdo n° 7 Data: / /
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Etapa 1: Paciente devera se imaginar caminhando por 1 minuto, tentando retomar os componentes

cinematicos da marcha (Aplicar escala de esforgo antes e depois da PM)

Escala de BORG modificada antes daPM ( ) depoisdaPM( )

Sessdo n° 8 Data: / /

Etapa 1: Paciente devera se imaginar caminhando por 1 minuto, tentando retomar os componentes

cinematicos da marcha (Aplicar escala de esforco antes e depois da PM)

Escala de BORG modificada antes daPM ( ) depoisdaPM( )

Sessdo n° 9 Data: / /

Etapa 1: Paciente devera se imaginar caminhando por 1 minuto, tentando retomar os componentes

cinematicos da marcha (Aplicar escala de esforco antes e depois da PM)

Escala de BORG modificada antes daPM ( ) depoisdaPM( )

Sessdo n° 10 Data: / /

Etapa 1: Paciente devera se imaginar caminhando por 1 minuto, tentando retomar os componentes

cinematicos da marcha (Aplicar escala de esforgo antes e depois da PM)

Escala de BORG modificada antes daPM ( ) depois da PM

Sessdo n° 11 Data: / /

Etapa 1: Devera ser realizada uma nova filmagem do paciente caminhando
Etapa 2: Paciente assiste ao video de si mesmo, fimado na primeira sessdo + Novo video se si

mesmo que foi filmado no dia. Essa etapa tem como objetivo fornecer ao participante
informag0es sobre 0 desempenho de sua marcha na terapia, promovendo um

feedback positivo dos seus avangos.

Etapa 3: Paciente devera se imaginar caminhando por 1 minuto, tentando retomar os componentes

cinematicos da marcha (Aplicar escala de esforgo antes e depois da PM)
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Escala de BORG modificada antes daPM ( ) depoisdaPM ( )

Sessdo n° 12 Data: / /

Etapa 1: Paciente devera se imaginar caminhando por 1 minuto, tentando retomar os componentes

cinematicos da marcha (Aplicar escala de esforco antes e depois da PM)

Escala de BORG modificada antes daPM ( ) depoisdaPM( )

Sessdo n° 13 Data: / /

Etapa 1: Paciente devera se imaginar caminhando por 1 minuto, tentando retomar os componentes

cinematicos da marcha (Aplicar escala de esforco antes e depois da PM)

Escala de BORG modificada antes daPM ( ) depoisdaPM( )

Sessao n° 14 Data: / /

Etapa 1: Paciente devera se imaginar caminhando por 1 minuto, tentando retomar os componentes

cinematicos da marcha (Aplicar escala de esforco antes e depois da PM)

Escala de BORG modificada antes daPM () depoisdaPM( )

Sesséao n° 15 Data: / / (Feedback Positivo)

Etapa 1: Devera ser realizada uma nova filmagem do paciente caminhando
Etapa 2: Paciente assiste ao video de si mesmo, filmado na primeira sesséo + Novo video se si

mesmo que foi filmado no dia. Essa etapa tem como objetivo fornecer ao participante.

informacgdes sobre 0 desempenho de sua marcha na terapia, promovendo um

feedback positivo dos seus avangos.
Etapa 3: Paciente devera se imaginar caminhando por 1 minuto, tentando retomar os componentes

cinematicos da marcha (Aplicar escala de esforco antes e depois da PM)



Escala de BORG modificada antes daPM () depois daPM (

)

Paciente devera ser orientado do comparecimento na 162 sessao.
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APENDICE G- ANUENCIAPRO-PARKINSON

PRO-
PARKINSON

CARTA DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fins que concordamos em receber a mestranda Tais
Arcanjo Maropo da Silva, CPF 014.530.434-54, para desenvolver o seu projeto de
pesquisa “EFEITOS DA PRATICA MENTAL GUIADA POR VIDEO SOBRE A
MOBILIDADE FUNCIONAL E RISCO DE QUEDAS EM IDOSOS COM DOENCADE
PARKINSON: UM ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO". Esta autorizacdo esta
condicionada ao cumprimento do (a) pesquisador (a) aos requisitos da Resolucéo
466/12 e suas complementares, comprometendo-se a mesma utilizar os dados
pessoais dos sujeitos da pesquisa, exclusivamente para os fins cientificos, mantendo
o sigilo e garantindo a néo utilizacdo das informag¢des em prejuizo das pessoas e/ou

das comunidades.

Recife, 12 de julho de 2017.

Dr. Amdore Guescel C. Asano
Chefe do Ambulatoério de Neurologia do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Pernambuco
Programa Pré-Parkinson — Pré-Parkinson: Neurologia
PRO-
PARKINSON
[ MED |
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APENDICE H- ANUENCIA HC

CARTA DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fins, que aceitaremos a realizagdo, no Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Pernambuco, das atividades do Programa de Extensdo PRO-
PARKINSON: EFEITOS DA PRATICA MENTAL GUIADA POR VIDEO SOBRE A
MOBILIDADE FUNCIONAL E RISCO DE QUEDAS EM IDOSOS COM DOENCA DE

PARKINSON: UM ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO, Coordenado pela Profa. Maria das
Gracas Wanderley de Sales Coriolano (Edital. 2017-01-Fluxo Continuo de Registro das Acdes
de Extensdo - 2017 (UFPE), cujo objetivo € “Promover assisténcia multiprofissional a pessoa
com Doenca de Parkinson do HC/UFPE” no periodo de 02/08/2017 a 02/08/2019 a ser realizado

no Ambulatério de Neurologia do Hospital das Clinicas da UFPE.

Recife, //

Je ane Maria Lace rda de Araujo Couto
Chefe da Unidade de Gerenciamento de
Atividades de Extensdo — HC/UFPE

Profa. Célia Maria Machado Barbosa de Castro
Gerente de Ensino e Pesquisa — HC/UFPE




ANEXO A- PARECER DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA

EM PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
P R{Les PERNAMBUCO CENTRO DE § W
S ¥FS CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: EFEITOS DA PRATICA MENTAL GUIADA POR VIDED SOBRE A MOBILIDADE
FUNCIONAL E RISCO DE QUEDAS EM IDOS0S COM DOENCA DE PARKINSON:
UM ENSAIQ CLINICO RANDOMIZADO

Pesquisador: Tais Arcanjo Maropo da Silva

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 71851517.0.0000.5208

Instituigio Proponente: CENTRO DE CIEMCIAS DA SAUDE
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DD PARECER

Mimero do Parecer: 2.264.453

Apresentagao do Projeto:

O projeto "EFEITOS DA PRATICA MENTAL GUIADA POR VIDEO SOBRE A MOBILIDADE FUNCIONAL E
RISCCO DE QUEDAS EM IDOSOS COM DOENCA DE PARKINSON: UM ENSAIQ CLiMICO
RANDOMIZADO"™ & um projeto de dissertago que ird abordar a terapia com pratica mental como uma
ferramenta promissora na reabilitag@o neurclogica, sobretudo nos idoses com doenga de Parkinson, sendo

de facil aplicacdo e baixo custo.

Objetivo da Pesquisa:
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ANEXO B- PARECER DE APROVACAO REBEC

:aios Clinicos Brasil

Ensaios Clinicos no Brasil

Olz Liliane Pereira da Silva, se vocé esta recebendo esse e-mail € porgue o registro RBR-23nyf4 foi feito em uma plataforma ligada ao ICTRP como o
REBEC tendo vocé como contato publico.

Somaos uma plataforma livre e independente que consome os dados dos registros publicos permitinde que vocé tenha seus dados de registro de
i lini salvos Isso significa que seu registro passa a ter um backup dos dados conosco para que revistas cientificas, entidades
competentes e cidaddos possam verificar publicamente sua existéncia. E uma garantia @ mais para vocé e seu ensaic.

Clicando no link http://www.ensaiosclinicos.com.br/ensaios?codigo registro=RBR-23nyf4 vocé acessa as inforamagoes sobre o seu estudo, ou pode
entrar diretamente em www.ensaiosclinicos.com.br e fazer uma busca e depois clicar em "Visualizagdo"

‘océ ira encontrarn:

* Cadigo de Registro --> seu cddigo de registro

* URL --> a url do seu registro

* EMPNG --> uma copia exata da pagina do seu registro em inglés

¢ PTPNG --> uma copia exata da pagina do seu registro em portugués
* ICTRP XML --> todas as informagdes do seu estudo em formato XML
* E muito mais!

Além disso, temos os objetivos futuros:

* Enriquecer a experiéncia do usuario para buscas e analises de ensaios clinicos realizados no brasil

* Ter uma equipe de suporte que auxilie os registrantes a registrar novos estudos
- i ts Ly H Lins bocs, ol 2,
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ANEXO C- GUIDELINE CONSORT

!_2 CONSORT 2010 checKlist of information to include
when reporting a randomised trial*

Section/Topic

ltem

No

Checklist item

Reported
on page
No

Title and abstract

Introduction
Background and
objectives

Methods

Trial design

Participants

Interventions

Outcomes

Sample size

Randomisation:

Sequence
generation

Allocation
concealment
mechanism

Implementation

la
1b

2a

2b

3a

3b

4a
4b

6a

6b

7a
7b

8a

8b

10

Identification as a randomised trial in the title

Structured summary of trial design,

methods, results, and conclusions (or speciic
guidance see CONSORT for abstracts)

Scientific background and explanation of
rationale

Specific objectives or hypotheses

Description of trial design (such as parallel,
factorial) including allocation ratio

Important changes to methods after trial
commencement (such as eligibility criteria),
with reasons

Eligibility criteria for participants

Settings and locations where the data were
collected

The interventions for each group with
sufficient details to allow replication,
including how and when they were actually
administered

Completely defined pre-specified primary
and secondary outcome measures,
including how and when they were assessed
Any changes to trial outcomes after the trial
commenced, with reasons

How sample size was determined
When applicable, explanation of any interim
analyses and stopping guidelines

Method used to generate the random
allocation sequence

Type of randomisation; details of any
restriction (such as blocking and block size)
Mechanism used to implement the random
allocation sequence (such as sequentially
numbered containers), describing any steps
taken to conceal the sequence until
interventions were assigned

Who generated the random allocation
sequence, who enrolled participants, and
who assigned participants to interventions
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Blinding

Statistical
methods

Results

Participant flow (a
diagram is
strongly
recommended)

Recruitment

Baseline data
Numbers

analysed

Outcomes and
estimation

Ancillary analyses

Harms

Discussion
Limitations

Generalisability

Interpretation

Other information

1la

11b

12a

12b

13a

13b

14a

14b
15

16

17a

17b

18

19

20

21

22

If done, who was blinded after assignment to
interventions (for example, participants, care
providers, those assessing outcomes) and
how

If relevant, description of the similarity of
interventions

Statistical methods used to compare groups
for primary and secondary outcomes
Methods for additional analyses, such as
subgroup analyses and adjusted analyses

For each group, the numbers of participants
who were randomly assigned, received
intended treatment, and were analysed for
the primary outcome

For each group, losses and exclusions after
randomisation, together with reasons

Dates defining the periods of recruitment
and follow-up

Why the trial ended or was stopped

A table showing baseline demographic and
clinical characteristics for each group

For each group, number of participants
(denominator) included in each analysis and
whether the analysis was by original
assigned groups

For each primary and secondary outcome,
results for each group, and the estimated
effect size and its precision (such as 95%
confidence interval)

For binary outcomes, presentation of both
absolute and relative effect sizes is
recommended

Results of any other analyses performed,
including subgroup analyses and adjusted
analyses, distinguishing pre-specified from
exploratory

Allimportant harms or unintended effects in

each group (for specific guidance see CONSORT for
harms)

Trial limitations, addressing sources of
potential bias, imprecision, and, if relevant,
multiplicity of analyses

Generalisability (external validity,
applicability) of the trial findings
Interpretation consistent with results,
balancing benefits and harms, and
considering other relevant evidence
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Registration 23  Registration number and name of trial
registry

Protocol 24 Where the full trial protocol can be
accessed, if available

Funding 25  Sources of funding and other support (such

as supply of drugs), role of funders

*We strongly recommend reading this statement in conjunction with the CONSORT 2010 Explanation and
Elaboration for important clarifications on all the items. If relevant, we also recommend reading CONSORT
extensions for cluster randomised trials, non-inferiority and equivalence trials, non-pharmacological treatments,
herbal interventions, and pragmatic trials. Additional extensions are forthcoming: for those and for up to date
references relevant to this checklist, see www.consort-statement.org.

Aszessed for eligibility (n=_1

[ Enrollment ~
& Mot mesting inclusion criteria (n= )
+ Declined to participats (n= |
+ (Other reasons (n= )
Randomized (n=_1
¥ [ Allocation ] L2
Allocated fo intzrvention (n=_1 Allocated fo intervention (n=_1
« Received allocated intervention (n= ) + Received allocated intervention (n= )
» Oid nat receive sliocated intervention (give + Did not receive allocated intervention (give
reasons) in= ) reasons) (n= )
, [ Follow-Up ] -
Lozt to follow-up (give reasons) (n=_1 Lozt to follow-up (give reasons) (n=_1
Discontinued interszntion {give reasons) (n=_1 Discontinued intervention {give reasons) (n=_1
1 [ Analvsis ] ;
&palysed (n= | &palysed (n= | o
+ Excluded fram analysis (give reasons) (n= ) + Excluded fram analysis (give reasons) (n= |



http://www.consort-statement.org/
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ANEXO D- MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL

Nome:

Data: / / ESCORE: ___ /30

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

E importante ter em mente que baixos escores podem ocorrer em outras condigBes, como
delirium e depressdo. O MEEM também ndo substitui uma avaliagdo mais completada
cognicao, pois ndo € adequada para detectar alteracBes sutis. Fatores, como nivel educacional e
diferencas culturais, ocupacfes prévia (manual ou ndo manual) e alteracBes 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 populacéo brasileira, com base num estudo
epidemioldgico recente, realizado em nosso meio, sugerem-se, para a populacéo brasileira, as
seguintes notas de corte:

18 — Para analfabetos.

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

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

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

ORIENTACAO TEMPORAL (5 pontos):

Dia da semana (1 ponto) ( ) Dia
do Més (1 ponto) ( )Més (1
ponto) ( ) Ano (1
ponto) ( ) Hora
aproximada (1 ponto) ()

ORIENTACAO ESPACIAL (5 pontos):

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

MEMORIA DE FIXACAO (3 pontos):

Repetir: Vaso, Carro, Tijolo.

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

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

MEMORIA DE EVOCACAO (3 pontos):
Lembrar as 3 palavras repetidas anteriormente ( em memoria de fixacao)
(1 ponto por cada palavra certa) ( )




LINGUAGEM (8 pontos):

Nomear objetos: Um rel6gio e uma caneta (2 pontos) ( )
Repetir: “nem aqui, nem ali, nem la” (1 ponto) ( )
Seguir comando verbal: “pegue este papel com a mao direita, dobre ao meio e coloque no chéo (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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Nome:

ANEXO E- INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK

|dade: Data:

/

Este questionario consiste em 21 gruposde afirmacdes. Depoisde ler cuidadosamente cada grupo, faga umcirculo
em torno do ndmero (0, 1, 2 ou 3) préximo a afirmacdo, em cada grupo, que descreve melhora maneira que vocé
tem se sentido na Ultima semana, incluindo hoje. Se varias afirmac¢des num grupo parecerem se aplicar
igualmente bem, faga um circulo em cada uma. Tome cuidado de ler todas as afirmagdes, em cada grupo,

antes de fazer sua escolha.

N&o acho que esteja sendo punido
Acho que possoser punido

Creio que vou ser punido

Acho que estou sendopunido

wN B O

110 Nao mesinto triste ! 0 N&o me sinto decepcionado comigo
1 Eu me sintotriste
. x , . mesmo
2 Estou sempre triste e ndo consigo sair . .
disto 1 Estou decgpmonadq comigo mesmo
3 Estou to triste ou infeliz que ndo consigo 2 Estou enojado demim
q 9 3 Eumeodeio
suportar
2 | 0 Né&o estou especialmente desanimado 8 | 0 N&o me sinto de qualquer modo pior que
quantoao  futuro 0s outros
1 Eu me sinto desanimado quanto aofuturo 1 Sou critico em relagdo a mim porminhas
2 Acho que nada tenho aesperar fraquezas ou erros
3 Acho o futuro sem esperancase tenho a 2 Eu me culpo sempre por minhasfalhas
impressdo de que as coisasndo podem 3 Eu me culpo por tudo de mal que
melhorar acontece
3 | 0 N&ome sinto um fracasso 9
1 Acho que fracassei maisdo que uma 0 N&o tenho quaisquer idéiasde me matar
pessoacomum e ~
. . , 1 Tenho idéiasde me matar, masnéo as
2 Quando olho pra tras, na minha vida, tudo .
. executaria
0 que posso ver é um monte de i
fracassos 2 Gostaria eme mat.ar .
3 Acho que, Como pessoa,sou um 3 Eu me mataria se tivesse oportunidade
completo fracasso
4 10 . . .
d e emuhsoneanes | 2] o naocnoomasaued s
antes P 1 Choro maisagorado que costumava
2 N&o encontro um prazer real em mais 2 Agora, choro otempotodo
nada 3 Costuma1~va ser papazde chorar, mas _
3 Estou insatisfeito ou aborrecidocomtudo agora nao consigo, mesmo que o qeria
5 . . 11 . L e
0 N&o me sinto especialmente culpado 0 N&o sou maisirritadoagora do que ja fui
1 Eu me sinto culpado grande parte do 1 Fico aborrecido ou irritado mais
tempo facilmente do que costumava
2 Eu me sinto culpado na maior parte do 2 Agora, eu mesinto irritado o tempo todo
tempo 3 N&o me irrito maiscom coisasque
3 Eu me sinto sempreculpado costumavam me irritar
6 12 | 0 Nao perdi o interesse pelas outras

pessoas

1 Estou menosinteressado pelasoutras
pessoasdo que costumavaestar

2 Perdi a maior parte do meuinteresse
pelasoutras pessoas

3 Perditodo o interesse pelasoutras

pessoas




13 Tomo decisBes tdo bem quanto antes 18 0 O meu apetite n&o esta pior do aue o
Adio as tomadasde decisBesmaisdo que habitu alp P a
costumava C o x on
Tenho maisdificuldadesde tomar L hﬂg;ﬁﬁ%ﬂ'}g 2::) € 80 bom como
decisdesdo que antes 5 M fite & muito bi
Absolutamente no consigo maistomar €U apetite e mullo pioragora
decisdes 3 Absolutamente ndo tenho maisapetite

14 2%? Zghc?ugu;n(tj:squalquer modo parego 19 0 Néo t_enho perdido muito peso se € que
Estou preocupado em estar parecendo perdll alglum recentemente
velho ou sem atrative 1 Perd! mallsdo que?2 quﬂ_ose meio
Acho que ha mudancaspermanentesna 2 Perdimaisdo que 5 quilos
minha aparéncia, que me fazem parecer 3 Perdi maisdo que 7 quilos .
sem atrativo Estou tentando per(_jer peso deNproposno,
Acredito que pareco feio comendo menos: Sim N&o

15 20| 0 Né&o estou maispreocupado com a minha

saude do que o habitual
Posso trabalhar tdo bem gquanto antes 1 Estou preocupado com problemasfisicos,
E preciso algum esforgo extra para fazer tais como dores, indisposi¢éo do
alguma coisa estbmago ou constipacdo
Tenho que me esfor¢ar muito para fazer 2 Estou muito preocupado com problemas
alguma coisa fisicos e € dificil pensar em outra coisa
Na&o consigo maisfazer qualquer trabalho 3 Estou tdo preocupado commeus
problemasfisicosque ndo consigo pensar
em qualquer outra coisa
16 Consigo dormir tao bem como o habitual | 21 | 0 N&o notei qualquer mudanca recenteno

N&o durmo tdo bem como costumava
Acordo 1 a 2 horas maiscedo do que
habitualmente e acho dificil voltar a
dormir

Acordo varias horasmaiscedo do que
costumava e nao consigo voltar a dormir

meu interesse por sexo
1 Estou menosinteressado por sexo do que
costumava
2 Estou muito menosinteressado por sexo
agora
3 Perdi completamente o interessepor sexo

17

Né&o fico maiscansado do que o habitual
Fico cansado maisfacilmente do que
costumava

Fico cansado em fazer qualquer coisa
Estou cansado demaispara fazer
qualquer coisa
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ANEXO F- QUESTIONARIO DE IMAGETICA VISUAL E
CINESTESICA

Nome:

Data da avaliacéo:

Executado com 0 membro mais acometido pela DP.
Anotar se direito ou esquerdo.

Indices ordinais da escala K\VVI0Q-10.

VISUAL

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

4 = Imagem clara

3 = Imagem moderadamente clara

2 = Imagem borrada (embacada)

1 = Sem imagem

MOVIMENTOS VISUAL

Flexao de ombro

Oponéncia dos dedos

Flexdo anterior do tronco

Abducéo de quadril

Bater do pé

CINESTESICA

5 = Intensa como uma a¢édo (T&o intenso como executando a acao)

4 = Intensa

3 = Moderadamente intensa

2 = Levemente intensa

1 = Sem sensacgéo

MOVIMENTOS CINESTESICA

Flexao de ombro

Oponéncia dos dedos.

Flexdo anterior do tronco
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Abducéo de quadril

Bater do pé

ESCORES

Visual

Cinestésica

Assinatura do avaliador:
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ANEXO G- VERSAO ORIGINAL DA ESCALA DE HOEHN & YAHR

Nome

Data da avaliacéo:

() ESTAGIO | — Doenga unilateral apenas.
() ESTAGIO Il — Doenga bilateral leve.

() ESTAGIO 11l — Doenca bilateral com comprometimento
inicial da postura.

() ESTAGIO IV - Doenga grave, necessitando de muita ajuda.

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

Assinatura doavaliador:
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ANEXO H- TESTE DE ALCANCE FUNCIONAL (TAF)

PRO-
PARKINSON
FISIO
Nome Data daavaliagdo: _

Constata a maxima distancia que pode ser alcancada dirigindo os bragos a frente do

corpo, engquanto mantém os pés fixos no chéo.

O paciente em posicdo ortostatica, membros inferiores levemente abduzidos,
descalco, coluna o mais ereta possivel, olhar para o horizonte, bracos em extensdo a 90°
e hemicorpo direito proximo a parede. A partir dessa posicdo, solicitava-se ao avaliado
esticar-se 0 maximo possivel para frente, sem modificar a posicdo dos pés nem
desequilibrar. A excursdo do bragco desde o inicio até o final € medida por uma fita métrica
fixada na parede no sentido horizontal ao lado do paciente, na altura do acromio. Para a
afericdo, a extremidade do terceiro metacarpo pode ser utilizada como marcagdo de

partida até o alcance maximo.

12 medida 22 medida 32 medida Média

e O resultado do teste é representado pela média, apds trés tentativas, da
diferenca entre a medida na posic¢ao inicial e a final registrada na régua.
Deslocamentos menores que 15 cm indicam fragilidade do paciente e
risco de quedas.
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ANEXO I- VERSAO BRASILEIRA DO DYNAMIC GAIT INDEX
Nome:

Data da avaliagao: Escore:

1. Marchaem superficie plana
InstrucBes: Ande em sua velocidade normal, daqui até a proxima marca (6 metros). Classificagéo:
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 & 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

Instrugdes: Comece andando no seu passo normal (1,5 metros), quando eu falar “rapido”, ande o mais
rapido que vocé puder (1,5 metros). Quando eu falar “devagar”, ande o mais devagar que vocé puder
(1,5 metros). Classificagdo: 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: Sé realiza pequenos ajustes na velocidade da marcha, ou consegue
mudar a velocidade com importantes desvios na marcha, ou muda de velocidade e perde o equilibrio ,
mas consegue recupera-lo e continuar andando.

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

3. Marcha com movimentos horizontais (rotagdo) da cabega

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

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

(2) Comprometimento leve: Realiza as rotacdes da cabeca suavemente, com leve alteracdo da
velocidade da marcha, ou seja, com minima alteracdo da progressdo da marcha, ou utiliza dispositivo
de auxilioa marcha.

(1) Comprometimento moderado: Realiza as rotacdes da cabeca commoderada 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) dacabeca
InstrugcBes: Comece andando no seu passo normal. Quando eu disser “olhe para cima”, levante a cabeca
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e olhe para cima. Continue andando para frente até que eu diga “olhe para baixo” entdoincline a cabeca
para baixo e continue andando. Quando eu disser “olhe para frente”, continue andando e volte a olhar
para frente.

Classificagdo: Marque a menor categoria que se aplica

(3) Normal: Realiza as rotagdes da cabeca sem alteracdo da marcha.

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

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

(0) 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 (pivd)

InstrugBes: Comece andando no seu passo normal. “Quando eu disser “vire-se e pare”, vire-se 0 mais
rapido que puder para a dire¢do 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 o 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
0 equilibrio ap6s girar o corpo e parar, ou precisa de dicas verbais.

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

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

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

(2) 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 segurancga.

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

dicas verbais.

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

7. Contornar obstaculos____

Instrugdes: Comece andando na sua velocidade normal e contorne os cones. Quando chegar no
primeiro cone (cerca de 1,8 metros), contorne-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.

Classificagdo: Marque a menor categoria que se aplica

(3) Normal: E capaz de contornar os cones com seguranca, sem alteracio da velocidade da marcha.
N&o ha evidéncia de desequilibrio.

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

(1) 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 de scer degraus___

InstrucBes: Suba estas escadas como vocé faria em sua casa (ou seja, usando o corriméao, 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 corriméo.

(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 comseguranga.

Assinatura do avaliador
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ANEXO J- TESTE DE CAMINHADA DE 10 METROS

Nome:

Data daavaliagao:

Informac0es gerais:

e Paciente caminha sem assisténcia em um trecho de 10 metros. O tempo e 0 nimero
de passos sdo medidos nos 6 metros intermediarios. Os dois metros nas
extremidades serdo para permitir a aceleracéo e desaceleracao

0 A cronometragem e a contagem de passos (ap0ds filmagem) sdo iniciadas
quando um dos halux do paciente cruza a marca dos dois metros iniciais

0 A cronometragem e a contagem dos passos (apds filmagem) sdo sessadas
quando um dos hélux do paciente cruza a marca dos 8 metros

e O individuo serd instruido a caminhar em sua velocidade normal, a do seu
quotidiano.

e A cadéncia é calculada em passos por minuto. A velocidade € calculada em metros
por minuto

e O resultado final é dado pela média de trés testes

Configuracéo:

QO m 2 m 8 m 10 m

Comeca Iniciaa Finmalizaa Para

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

Comando a serdado ao paciente:
- Eu direi “um, dois, trés e ja”. Quando eu disser “ja”, caminhe normal e

confortavelmente até eu disser “pare” na linha dos 10 metros.

Coleta do paciente

Tempo e nimero de passos

Tempo do teste 1 NUmero de passos do teste 1
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Tempo do teste 2 NUmero de passos do teste 2

Tempo do teste 3 NUmero de passos do teste 3

Velocidade! e cadéncia?

Velocidade doteste 1 Cadéncia do teste 1
Velocidade doteste 2 Cadéncia do teste 2
Velocidade do teste 3 Cadéncia do teste 3

Meédia das 3 velocidades

Meédia das 3 cadéncias

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

2 A cadéncia é calculada dividindo-se o nimero de passos completos (no espago de 6 metros) pelo tempo (em minutos).

Observag0es quanto ao calgado:

Assinatura dos avaliadores
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ANEXO K- TIMED UP AND GO

Nome:

Data da avaliagéo: Tempo: segundos.

O teste é realizado com o uso de seus cal¢ados, iniciando a partida com
as costas apoiadas na cadeira, instruindo a se levantar, andar um percurso de 3
metros até um ponto pré-determinado marcado no chéo, regressar e tornar a
sentar-se apoiando as costas na mesma cadeira.

Instrucdo ao paciente: O paciente € instruido a ndo conversar durante a
execucao do teste. E realizd-lo o mais rapido que conseguir.

De acordo com Perracini et. al. (2006), o teste tem inicio ap6s o comando
verbal “v&”, no instante que se inicia a cronometragem, sendo parada quando o
idoso colocar-se novamente na posicao inicial sentado com as costas apoiadas
na cadeira.

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

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

OBS: nao informar os escores ao paciente. Apenas explique o que ele
deve fazer.

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

Assinatura do avaliador:




Nome:

ANEXO L- ESCALA MODIFICADADE BORG

Data:

/ /

Pergunta-se ao paciente o seu grau de dispneia

0

NENHUMA

0,5

MUITO, MUITO LEVE

|

MUITO LEVE

LEVE

MODERADA

POUCO INTENSA

INTENSA

MUITO INTENSA

O |N[ovjo|bh~jwdN

MUITO, MUITO INTENSA

=
o

MAXIMA

Ass. Avaliador:
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