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MELANDA, Alessandra. Efetividade da dupla tarefa associada ao treino de
marcha e neuromodulagao na qualidade de vida e preocupagdao em cair em
individuos com doencga de Parkinson: ensaio clinico controlado randomizado.
2024. Numero total de 122 folhas. Dissertagdo de Mestrado (Ciéncias da Reabilitagao)
- Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2024.

Introdugao: Estudos sobre qualidade de vida (QV) e preocupagdo com quedas na
doenga de Parkinson (DP) buscam, em geral, compreender como os sintomas
motores e ndao motores impactam nesses desfechos. Por se tratar de desfechos
complexos e multifatoriais, € necessario que a QV e a preocupagao com quedas
tenham protagonismo em estudos clinicos, bem como quais abordagens terapéuticas
sao mais efetivas e se ha beneficio adicional em terapias combinadas para o seu
manejo. Objetivo: Verificar a efetividade do treino de dupla tarefa (DT) associada ao
treino de marcha em esteira e eletroestimulagao transcraniana por corrente continua
(ETCC) anddica na QV e preocupagao em cair em individuos com DP. Métodos:
Trata-se de um ensaio clinico randomizado controlado, cego, composto por 37
individuos de ambos os sexos, com DP leve a moderada e sem declinio cognitivo,
alocados em dois grupos: 1) Grupo Experimental (GE; n = 19) que realizou treino de
DT + treino de marcha em esteira + ETCC anddica e 2) Grupo Controle (GC; n = 18)
que realizou treino de marcha em esteira + ETCC anddica. Foram realizadas 12
sessbes de intervengao, trés vezes por semana. O treino de DT baseou-se na
aplicacao de um protocolo composto por 3 niveis, com 6 tarefas em cada nivel e com
evolugcdo gradativa de complexidade, aplicadas durante 18 minutos do treino de
marcha na esteira. A corrente foi aplicada no cortex pré-frontal dorsolateral esquerdo,
com intensidade de 2 mA, concomitante ao treino de marcha. Para avaliacdo da
qualidade de vida foi utilizado o Parkinson’s Disease Questionnaire (PDQ-39) e a
preocupacao em cair foi avaliada pela Escala Internacional de Eficacia de Quedas
(FES-I). As avaliagbes foram realizadas em trés momentos: pré-intervengao, pos-
intervengao e apdés um periodo de follow up de 4 semanas. A ANOVA two way de
medidas repetidas foi utilizada para comparagdo dos grupos de acordo com a
intervengdo, o tempo e a interagdo grupo vs tempo. Resultados: Um total de 37
individuos foram analisados. Houve melhora significante da QV no GE (efeito tempo)
entre os momentos pré e pos-intervengdo, nos dominios: mobilidade, bem-estar
emocional e pontuacao total da PDQ-39; e entre os momentos pré-intervencao e follow
up no dominio cognicéo e na pontuagao total da PDQ-39. Para o GC, houve melhora
entre os momentos pré e pos-intervengdo nos dominios desconforto corporal e
pontuacédo total da PDQ-39. Nao foram observadas diferengas entre os grupos.
Entretanto, houve interagcdo do tempo vs. grupo, apenas para o dominio cognigao
(p=0,015), com melhora entre os momentos pré e follow up, a favor do GE (d=-0,71).
Com relagdo a preocupacao em cair medida pela FES-I, ndo houve diferengas
significantes quando considerado o fator tempo, grupo e a interagdo tempo vs. grupo.
Conclusao: A adicdo da DT a um protocolo combinado de treino de marcha em esteira
e ETCC anddica, nao foi efetiva em melhorar a QV e preocupagdo em cair nos
individuos com DP, com excecao do dominio cogni¢cao da PDQ-39.



Palavras-chave: Doenga de Parkinson. Qualidade de Vida. Acidentes por Quedas.
Atividades Cotidianas. Estimulagdo Transcraniana por Corrente Continua.



MELANDA, Alessandra. Effectiveness of dual task associated with gait training
and neuromodulation on quality of life and concern about falling in individuals
with Parkinson's disease: Randomized controlled trial. 2024. Total number of 122
sheets. Master's Thesis (Rehabilitation Sciences) - State University of Londrina,
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Introduction: Studies on quality of life (QOL) and concern about falling in
Parkinson's disease (PD) generally seek to understand how motor and non-motor
symptoms impact these outcomes. As these are complex and multifactorial outcomes,
it is necessary that QoL and concerns about falling take center stage in clinical studies,
as well as which therapeutic approaches are most effective and whether there is
additional benefit in combined therapies for their management. Objective: To verify
the effectiveness of dual-task training (DT) associated with treadmill gait training and
anodal transcranial direct current electrical stimulation (tDCS) on QoL and concern
about falling in individuals with PD. Methods: This is a randomized controlled, blind
clinical trial, consisting of 37 individuals of both sexes, with mild to moderate PD and
without cognitive impairment, allocated into two groups: 1) Experimental Group (EG; n
= 19) that performed DT + gait training in treadmill + anodal tDCS) and 2) Control
Group (CG; n = 18) that performed gait training on a treadmill + anodal tDCS)]. 12
intervention sessions were carried out, three times a week. DT training was based on
the application of a protocol consisting of 3 levels, with 6 tasks at each level and with
gradual evolution of complexity, applied during 18 minutes of walking training on the
treadmill. The current was applied to the left dorsolateral prefrontal cortex, with an
intensity of 2 mA, concomitantly with gait training. To assess quality of life, the
Parkinson's Disease Questionnaire (PDQ 39) was used and concern about falling was
assessed using the International Falls Efficacy Scale (FES-I). Assessments were
carried out at three moments: pre-intervention, post-intervention and after a 4-week
follow-up period. The ANOVA tow-way of repeated measures was used to compare
groups according to intervention, time and group vs time interaction. Results: A total
of 37 individuals were analyzed. There was a significant improvement in QoL in the
EG (time effect) between the pre- and post-intervention moments, in the domains:
mobility, emotional well-being and total PDQ-39 score; and between the pre-
intervention and follow-up moments in the cognition domain and in the PDQ-39 total
score. For the CG, there was an improvement between the pre- and post-intervention
moments in the areas of body discomfort and total PDQ-39 score. No differences were
observed between groups. However, there was an interaction of time vs. group, only
for the cognition domain (p=0.015), with improvement between the pre- and follow-up
moments, in favor of the EG (d=-0.71). Regarding the concern about falls measured
by FES-I, there were no significant differences when considering the factortime, group
and the interaction time vs. group. Conclusion: The addition of DT to a combined
protocol of treadmill gait training and anodal tDCS was not effective in improving QoL
and fear of falling in individuals with PD, with the exception of the cognition domain of
the PDQ-39.



Keywords: Parkinson Disease. Quality of Life. Accidental Falls. Activities of Daily
Living. Transcranial Direct Current Stimulation.
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1 MEMORIAL

Me chamo Alessandra, venho de uma familia tradicional da cidade de
Arapongas — Pr. Meus pais nasceram no Brasil. Enquanto, meus avos imigraram da
Espanha e ltalia, ainda jovens e comegaram suas vidas adquirindo uma pequena
quantidade de terras de onde sustentavam suas familias. Com o tempo, ja na cidade,
meus pais se casaram e tiveram 4 filhos. Minha terceira irma Viviane, se foi muito cedo
permanecendo nessa vida por apenas 1 dia, ela me deu oportunidade de fazer parte
da minha familia que tinha planos de ter 3 filhos. Diante disso, logo chego na familia
“a filha cagula”!!! Tive muita sorte por ser criada em uma cidade pequena, com uma
infancia de muita liberdade, brincadeiras na rua e muitos amigos!! Meus pais
estudaram somente até o ensino fundamental. Minha mae trabalhava como
vendedora de uma loja de aviamentos, meu pai tinha uma tapecaria, onde na época,
além de reformar sofas, fazia revestimento de bancos de caminhdo. Com o know how
de estofador comecou a fabricar estofados e, assim, construiu a sua marca em 1962,
a “Moveis Estrela” que hoje completa 62 anos. Meu pai queria muito que eu fizesse
parte desse time, tinha até a profissdo ideal para mim, advogada!!! Mas embora eu
tivesse muito orgulho da histéria do meu pai e de tudo que ele construiu, ndo me
encaixava como administradora, e a area da saude € que fazia meus olhos brilharem.
Meu pai acreditou em mim e me deu todo apoio para realizar meu sonho!

Iniciei minha formag&do em 1994, na UNIMAR- Universidade de Marilia. Durante
toda minha graduacao eu tinha o sonho de me especializar na AACD — Associagao
de Assisténcia a Crianga Deficiente. Assim que terminei minha graduagao, perdi a
tradicional “férias da familia” e fiquei estudando para o processo seletivo. Deu certo,
realizei mais um sonho! Em 1998 estava muito ansiosa e com muito frio na barriga e
desta forma pensava: como eu sozinha, vindo de uma pequena cidade do interior do
Parana iria viver em uma cidade tdo grande como Sao Paulo? Mas Deus sempre
cuidou de todos os detalhes da minha vida e me deu amigos por varios cantos de
mundo!!! E claro que eu tinha uma grande amiga em S&o Paulo, a Renata! E fomos
familia uma para outra nesses 2 anos e meio. Sua mae Eda, foi minha mée e ela foi
minha irma!!!! De fato, esse tempo foi muito rico e importantissimo para minha vida,
foi um tempo de muito aprendizado, de muita doagcao e amor!! Fui contratada como
fisioterapeuta do setor de hidroterapia da AACD e logo assumi a clinica de Paralisia

Cerebral onde em reuniao semanal triavamos os pacientes para as diversas areas de



reabilitagdo da instituicio. Em seguida fui responsavel pelo treinamento dos
residentes do setor de hidroterapia, fiz parte do desenvolvimento do livro “Aspectos
Clinicos e Praticos da Reabilitacdo”, desenvolvido pela instituicdo, no qual eu pude
escrever o capitulo: Fisioterapia Aquatica para Pacientes Portadores de Paralisia
Cerebral. Enfim, vivenciei a melhor experiéncia que eu podia ter!! Fiquei ainda mais
apaixonada e realizada na profissdo que tinha escolhido. Iniciei a especializacdo de
Reabilitagdo em Neurologia na UNICID — Universidade Cidade de Sao Paulo e
consecutivamente iniciei como aluna especial de mestrado na USP — Universidade de
Sao Paulo. Mas em meio desse momento de dedicagao profissional, eu perdi meu pai
em outubro de 2000, o que foi desestruturador para eu permanecer em Sio Paulo.
Meus planos mudaram e eu pretendia voltar o quanto antes para minha cidade natal,
permanecendo apenas para terminar minha especializacdo. Mas Deus ainda cuidando
da minha dor me presenteou uma pessoa especial. Esse, no caso, € meu marido, que
por uma coincidéncia do destino, se chama Alessandro, e naquele momento foi da
vontade dele iniciar nossa vida no Parana! E assim iniciamos nossa vida juntos aqui
em Londrina! Prestei um processo seletivo para trabalhar na CAAPSML e atuei na
fisioterapia por mais 8 anos, até ficar gravida do meu primeiro filho Felipe e os planos
mudaram novamente!

Montei uma loja de méveis em Londrina, a “Deep interiores” um brago dos
negécios da minha familia. Uma experiéncia importante também para minha vida,
periodo em que eu pude ter flexibilidade e estar com meu filho por tempo integral,
amamentar e ser a mée que eu gostaria de ser. Pude ainda repetir a maternidade e,
de forma igual, me dedicar para meu segundo filho, Gabriel. Durante 9 anos eu
gerenciei minha loja e no ano de 2016 resolvemos fechar pela inviabilidade do
negdcio. Acho que na vida tudo tem um propdsito e, mesmo tanto tempo longe da
fisioterapia, eu ainda tenho bem claro e definido dentro de mim a minha motivagéao
maior de voltar a atuar na profissdo que eu escolhi.

Ai sim, com meus filhos ja mais independentes, eu senti que era hora de
retomar. Uma grande oportunidade de recomegar na fisioterapia, inicialmente como
aluna especial e depois como aluna regular do Programa de Ciéncias da Reabilitagao
da UEL - Universidade Estadual de Londrina. E mais um sonho estava se
concretizando, o sonho de ingressar no mestrado e mais, ser orientada pela profa
Suhaila que me aceitou como sua orientanda e € minha grande inspiragdo, nao so6

pela sua trajetoria, dedicagdo e seu reconhecimento internacional, mas por ela ser o



exemplo de profissional que eu gostaria de ser, uma fisioterapeuta repleta de dons e

que oferece para seu paciente e para seus orientandos o melhor dela todos os dias.
Finalizo esse processo transformada como profissional e como pessoa, muito

motivada a aplicar tudo que eu aprendi e ainda muito honrada e grata pela orientagao

da profa Suhaila e por poder vivenciar a experiéncia unica e incrivel que € o GPFIN.
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2 INTRODUGAO

A doenga de Parkinson (DP) tem caracteristica crbnica, progressiva e
multissistémica. A interagcdo dos sintomas motores e ndo motores, aliada a fatores
ambientais, emocionais, familiares e sociais impacta a qualidade de vida (QV) desses
individuos, cuja definicdo envolve um conceito individual e subjetivo que representa o
status de completo bem-estar fisico, mental e social, ndo limitado a auséncia de
doenga (1,2). A piora na QV tem sido relacionada, na maioria das vezes, como
consequéncia da deterioragdo motora e ndo motora na DP, entretanto, tendo em vista
a sua complexidade, é preciso dar protagonismo a este desfecho, ao mesmo tempo
que o manejo e melhora efetiva da QV ainda precisam ser melhor explorados (3).

A evolugao da DP impacta negativamente na funcionalidade desses individuos,
podendo repercutir em complicagdes motoras e consequéncias funcionais como as
quedas (1). Estes individuos experienciam diminuicdo da capacidade de realizar
padrdes automaticos de movimento devido a alteragdo dopaminérgica nos nucleos da
base, incorrendo em necessidade de alternar a atencao entre habilidades cognitivas
e motoras para efetividade do movimento, o que demanda uma carga cognitiva maior
ao alocar recursos de areas pré-frontais (tipicamente cognitivas) para suprir as
demandas motoras (4). A probabilidade de quedas em individuos com DP é nove
vezes maior que em pessoas sem a doenga (5). Desta forma, fraturas e internagdes
hospitalares sao frequentes, o que reforga a necessidade de evitar quedas, dado seu
impacto direto na QV dessa populagéo (3).

A realizagcado de tarefas motoras torna-se ainda mais complexa quando outras
atividades motoras e/ou cognitivas sdo realizadas concomitantemente, no mecanismo
denominado de dupla tarefa (DT) (6). Comparados a individuos neurologicamente
saudaveis, as pessoas com DP apresentam desequilibrio entre a rede de controle
motor e cognitivo no desempenho da DT (7). Este desequilibrio funcional leva a
dificuldades na realizagdo das atividades de vida diaria (AVD) de forma segura (8).
Estes aspectos funcionais sdo determinantes para a realizagdo das AVD, cuja
disfungdo também impacta a QV dos individuos. Deste modo, a reabilitagdo das
alteracées motoras e cognitivas de forma simultédnea, como na DT, pode ser benéfica
para essa populagéo.

Diante do carater multidimensional da QV, especialmente no contexto de uma

doengca como a DP, torna-se crucial a identificacdo de medidas eficazes para
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avaliacao e tratamento deste desfecho. O treino de marcha é muito utilizado em
protocolos fisioterapéuticos com conhecido impacto sobre aspectos motores da DP,
cujas evolugdes tem sido relacionadas a melhoras secundarias na QV (9,10). Diversas
modalidades podem ser utilizadas isoladamente ou de forma combinada, sendo que
a segunda tem se destacado na literatura por potencializar resultados e abordar
amplamente os sintomas da DP (11). Entre as terapias combinadas, esta a associagao
entre o treino de marcha e estimulagao transcraniana por corrente continua (ETCC),
uma modalidade terapéutica ndo-invasiva que modula a atividade cortical e subcortical
por meio de um estimulo elétrico, que pode aumentar ou diminuir a excitabilidade
neuronal (11,12).

De acordo com os resultados apresentados na literatura até o momento, ndo se
tem definido quais modalidades, frequéncia e tempo de intervengao sdo mais efetivas
e promissoras na melhora dos sintomas da DP. Assim, o objetivo deste estudo foi
verificar a efetividade do treino de DT associada ao treino de marcha em esteira e
ETCC anddica aplicada sobre o cortex pré-frontal dorsolateral na QV e preocupacgao
em cair em individuos com DP. Nossa hipotese € que a inclusao de tarefas especificas
que estimulem o processamento cognitivo, promoveria melhora adicional na QV e na

preocupacao em cair dessa populagao.
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3 OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GERAL

Verificar a efetividade da DT associada ao treino de marcha em esteirae ETCC
anodica aplicada sobre o coértex pré-frontal dorsolateral (CPFDL) esquerdo na

qualidade de vida e preocupacédo em cair em individuos com DP.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Verificar a efetividade de um protocolo de 4 semanas de treino de marcha em
esteira associado a ETCC com e sem a adicdo de DT sobre a QV e

preocupagao em cair.

e Investigar o comportamento de ambos os grupos em cada dominio da PDQ-
39.

e Investigar a repercussdo dos protocolos de intervencdo sobre ambos os

desfechos apods follow up de um més.
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4 REVISAO DE LITERATURA — CONTEXTUALIZAGCAO

4.1 DOENCA DE PARKINSON

A doenca de Parkinson (DP) é a segunda doenga neurodegenerativa mais
prevalente no mundo (13,14), de carater progressivo e multissistémico, definida pela
perda progressiva dos neurdnios dopaminérgicos na substancia negra compacta do
mesenceéfalo (15-17). Estimativas de incidéncia mundial da DP variam de 5 a mais de
35 novos casos por 100.000 individuos anualmente, com prevaléncia global de 0,3%
entre a populagao geral, aumentando 3% em individuos acima de 80 anos (14,18). Os
homens sdo mais susceptiveis a desenvolver a doenca, com razao de prevaléncia de
2:1, com maiores indices de mortalidade, comprometimento cognitivo, disfungao
sexual, disturbios do sono e sialorréia (15,19,20). Nas mulheres, os sintomas motores
tem inicio mais tardio, a progressao € mais benigna e ha maior propensao no
desenvolvimento de instabilidade postural, complicagbes motoras e alucinagdes
(15,19).

Atualmente, a etiologia da DP permanece desconhecida (14,21), porém o risco
de desenvolver a doenga é creditado ao resultado de uma complexa interagao entre
fatores genéticos e ambientais (1). Varios genes relacionados a DP estdo sendo
estudados, porém o gene PARK é o mais comumente citado (14). Os fatores genéticos
se manifestam em uma pequena porcentagem dos individuos, que tendem a
desenvolver sintomas mais precocemente e incidem com caracteristicas clinicas
especificas, como a presenga de distonia em fases bem inicias (14,17). Ja os fatores
de risco ambientais, como exposi¢cao prolongada a poluigdo e pesticidas, conhecidos
por serem prejudiciais aos neurdnios e circuitos cerebrais relacionados, afetam
numerosos processos celulares e levam a degeneragcdo e perda de neurbnios
dopaminérgicos (1,15,21).

Por outro lado, alguns fatores s&o elencados como protetores, dentre os quais
tabagismo, consumo de café, uso de medicamentos antiinflamatérios ndo esteroides,
uso de bloqueadores dos canais de calcio e consumo de alcool (20,21). Os
mecanismos neuroprotetivos desses fatores ndo estdo bem elucidados, e tendo em
vista outros prejuizos que esses fatores podem acarretar aos individuos, um potencial

fator protetor nédo seria suficiente para justificar o seu emprego na populagdo. Ainda,
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sabe-se que o principal fator protetor € o exercicio fisico. Evidéncias crescentes
sugerem que varias modalidades de exercicios fisicos continuos podem influenciar
favoravelmente a progressao dos sintomas, reduzindo o processo de neuroinflamagao
presente na DP (22). Estudos realizados em modelos animais (induzidos ao
parkinsonismo) revelam protegdo relacionada ao exercicio contra neurotoxinas
dopaminérgicas, aparentemente mediada por fatores neurotréficos cerebrais, redugao
de neuroinflamagado e do estresse oxidativo, melhora da angiogénese e da funcéo
mitocondrial e varios processos neuroplasticos gliais e neuronais (23).

Na DP, o acumulo da proteina alfa-sinucleina ¢ um dos achados mais
relevantes, assim como o acumulo anormal de seus neurofilamentos em corpos de
Lewy e neuritos de Lewy. Este fendmeno esta intimamente relacionado ao quadro
neurodegenerativo, uma vez que a alfa-sinucleina, agora com sua estrutura
tridimensional malformada e enovelada, perde sua fungéo, pois ndo consegue se ligar
ao receptor e se acumula no meio intracelular. Em adi¢do, os principais sistemas de
clearance de proteinas (sistema ubiquitina-proteossoma e de autofagia lisossomial)
estdo deficientes na DP e ndo conseguem remover o acumulo da alfa-sinucleina para
promoverem o bom funcionamento das organelas citoplasmaticas. Este fato aumenta
a ativagcado do sistema imunoldgico, aumentando a neuroinflamagao e o estresse
oxidativo. Todos esses mecanismos culminam na disfuncdo mitocondrial e
neurodegeneragao, inibindo, assim, a neurotransmissao dopaminérgica (1,24).

Deste modo, a teoria mitocondrial do envelhecimento € considerada como uma
das principais contribuintes para os processos relacionados a idade, ja que elas s&o
a principal fonte e alvo de reagdes que levam ao aumento da sintese de oxigénio (25).
A reducgado do processo mitocondrial em individuos com DP leva a oxidagdo de
proteinas, que resulta em eventos apoptoticos, comprometendo a capacidade de
fosforilagdo oxidativa, dindmica mitocondrial, biogénese e autofagia (26,27). Outra
teoria associada as causas da DP é a “dual-hit, comunicagao bidirecional do eixo
cérebro-intestino que, por estreitas relagdes filogenéticas entre a microbiota intestinal
e os sistemas do corpo humano, resulta em perturbagao, que via nervo vago, pode
levar a disfuncédo do sistema nervoso central bem como ao desenvolvimento da DP
(15,24).

Fisiologicamente, o comprometimento dos neurbnios dopaminérgicos nas
regides nigroestriatais leva a um desequilibrio entre as vias direta (excitatéria) e

indireta (inibitéria). A via direta, formada por receptores D1, passa pelos nucleos da
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base e facilita o movimento a partir da excitacdo do talamo, enquanto a via indireta,
formada por receptores D2, passa pelo nucleo subtalamico e controla ou impede o
movimento, também via talamo. A dopamina €& o principal neurotransmissor
relacionado a este mecanismo e, em condigdes normais, € responsavel por excitar a
via D1 e inibir a via D2. Sendo assim, sua deficiéncia na DP tem efeitos opostos nas
vias direta e indireta, de modo que a atividade da via direta é reduzida, e a atividade
da via indireta aumenta. Esse desequilibrio resulta em um forte aumento na taxa de
disparo dos neurdnios de saida GABAérgicos, que inibem as areas talamocorticais e
do tronco encefalico, levando a uma ampla disfungao cortical na DP, promovendo a
supressao do movimento e a manifestagao dos principais sintomas cardinais (1,28).

Deste modo, fica claro que os nucleos da base tém papel fundamental na
programagao motora e inibicio de movimentos indesejados, assim como na
preparacdo para execucdo do movimento. Entretanto, suas fungdes vao além do
sistema motor e incluem fungdes cruciais como aprendizagem, planejamento, fungdes
executivas e emocgdes (29). Entdo, devido ao amplo espectro clinico da DP, também
€ reconhecido o envolvimento de outras vias neurais, como a noradrenérgica e sua
relacdo com ansiedade e depressdo; a colinérgica e sua relagdo com déficits
cognitivos, de atengado e memoria; e a serotonérgica que esta intimamente relacionada
aos disturbios do sono (21,30).

Tradicionalmente, a DP tem sido descrita como um transtorno do movimento,
com sintomas motores classicos, que inclui a bradicinesia, tremor de repouso, rigidez,
instabilidade postural e comprometimento da marcha (14,15,31). Seu diagndstico é
clinico, baseado nesses sintomas, cujos critérios foram estabelecidos pelo United
Kingdon Parkinson's Disease Society Brain Bank (UKPDSBB) (14). O individuo deve
manifestar obrigatoriamente a bradicinesia, que ¢é caracterizada pela redugao
progressiva da velocidade e amplitude dos movimentos, observada tanto durante a
execugcdo de movimentos repetitivos, como na espontaneidade global do individuo
(32).

Além da bradicinesia, € necessario a presencga de pelo menos um sintoma entre:
1) tremor de repouso (4-6 Hz), que pode ocorrer em qualquer estagio da doenga,
apresentando predominio distal (25); 2) rigidez, caracterizada por aumento continuo
e uniforme da resisténcia ao movimento passivo de um membro, geralmente
acompanhada pelo sinal “roda denteada”, que se define pela rigidez mantida durante

maior amplitude, cedendo ritmicamente durante o movimento (33,34); ou 3)
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instabilidade postural, resultado da interacdo pouco eficiente entre as reacgodes
posturais automaticas (em resposta aos estimulos visuais, vestibulares e
somatossensoriais) e o0s ajustes posturais antecipatérios, tipicamente uma
caracteristica da DP mais avangada, embora possa estar presente em fases iniciais
da doenga (25). Além disso, as alteragbes da marcha representam um dos sintomas
mais incapacitantes da DP, caracterizadas pela reducéo da velocidade, comprimento
e altura do passo, aumento da rigidez axial e comprometimento da ritmicidade (35).

Além da manifestagao cardinal da doenca, o diagndstico € determinado pela
presenca de pelo menos dois critérios de suporte, e auséncia de critérios de exclusao
ou “red flags”. Os critérios de suporte incluem resposta positiva a terapia de reposigao
dopaminérgica, discinesia secundaria ao tratamento com levodopa e presenca de
sintomas ndo motores. Dentre as “red flags” ou bandeiras de alerta destacam-se a
auséncia de progressado dos sintomas motores classicos e auséncia de sinais néo
motores (15,34).

Mesmo que a DP tenha sido historicamente definida como um transtorno do
movimento, os sintomas ndo motores sao aspectos muito importantes do quadro
clinico. Alguns deles, como constipacao, alteracdes do olfato, disturbios do sono
REM (rapid eyes movement) e depressao podem preceder 10 a 20 anos o inicio dos
sintomas motores e o diagndstico clinico da DP, constituindo a fase prodrémica da
DP (Figura 1). Por isso, presume-se que o processo patogénico que causa a DP
esteja em andamento durante a fase prodromica, envolvendo regides do sistema
nervoso periférico e central, além da perda dos neurénios dopaminérgicos. Assim,
este periodo prodroémico fornece uma janela temporal potencial durante a qual a
terapia modificadora da doenga, uma vez disponivel, pode ser administrada para

prevenir ou retardar o desenvolvimento e a progressao da doenga (21).
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Figure 1: Clinical symptoms and time course of Parkinson’s disease progression

Diagnesis of Parkinsan’s disease occurs with the onset of motor symptoms (time O years) but can be preceded by a premotor or prodromal phase of 20 years or more.
This prodromal phase is characterised by specific non-motor symptoms. Additional non-motor features develop following diagnosis and with disease progression,
causing clinically significant disability. Axial motar symptoms, such as postural instability with frequent falls and freezing of gait, tend to occur in advanced disease.
Long-term complications of dopaminergic therapy, including fluctuations, dyskinesia, and psychosis, also contribute to disability. EDS=excessive daytime sleepiness.
MCl=mild cognitive impairment. RBD=REM sleep behaviour disorder.

Figura 1: Sintomas clinicos e evolugdo temporal da progressédo da doenga de
Parkinson.
FONTE: Kalia LV, Lang AE. Parkinson’s disease. The Lancet. 2015 ago;386(9996):896-12.

Compondo o espectro clinico e a evolugao temporal da DP, os sinais nao
motores podem incluir os disturbios do sono, alteracbes do olfato, constipacgao,
hipotensdo sintomatica, disfuncéo erétil, disfungdo urinaria e gastrointestinal,
depressao e disturbios cognitivos (31,36,37). Dor e sintomas somatossensoriais séo
caracteristicas comuns dentre os sintomas ndo motores e podem estar presentes em
30 a 85% dessa populagao (30,38). A hiposmia ou anosmia desenvolve-se em mais
de 90% dos pacientes, geralmente é bilateral e pode representar um biomarcador para
a DP (30). O declinio cognitivo esta entre os sintomas ndo motores mais comuns da
DP. Mais de 40% dos pacientes desenvolvem comprometimento cognitivo leve em 6
anos de diagndstico, e 80% dos pacientes que sobrevivem por duas décadas evoluem
para deméncia (39).

No que diz respeito as complicagdes da doenga, o tratamento farmacoldgico,
que é essencial para esses individuos, pode ser promotor de complicagées motoras
que sdo desafios substanciais para o manejo clinico no estagio avangado da DP
(31). O congelamento da marcha ou “freezing”, definido como a incapacidade
repentina de continuar andando apesar da intencdo de manter a locomogao, € uma
complicagdo presente em até 80% dos individuos e aumenta substancialmente o risco
de quedas, além de ser considerado um preditor da necessidade de internacao

hospitalar (35,40,41). As discinesias, sao movimentos involuntarios de aparéncia
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coreica, distbnica ou mista. Discinesias de forma coreica, ocorrem mais comumente
no estado “on” e afetam os membros, tronco, face e pescoco, enquanto os
movimentos associados ao estado “off” sdo distbnicos como céibras dolorosas que
afetam principalmente os pés e membros inferiores (14).

As alteracdes posturais, envolvem principalmente a flexao do pescogo, tronco,
cotovelo e joelho, podem evoluir para a camptocormia (ou sindrome da coluna
vertebral dobrada); antecollis (flexdo excessiva de cabega e pescogo); e/ou sindrome
de Pisa (flexao lateral excessiva do tronco). Acometem cerca de um terco dos
pacientes com DP, acarretam déficits adicionais de equilibrio, podendo repercutir em
quedas recorrentes e incapacidade nas atividades de vida diaria (AVD) (42,43).

Atualmente, a DP permanece sem cura, de modo que os objetivos do tratamento
sdo o gerenciamento da doenga, centrando-se em retardar a progressao. A base do
manejo da DP é o tratamento sintomatico com drogas que aumentam as
concentragdes de dopamina ou estimulam diretamente os receptores dopaminérgicos.
A levodopa € considerada padrao-ouro para o tratamentoda DP e praticamente todos
0s pacientes precisardo do uso dessa medicagao, que auxilia, principalmente, no
controle dos sintomas motores da DP (31). Outra classe de medicamentos utilizada
refere-se aos agonistas dopaminérgicos, adequados para uso como monoterapia no
tratamentoda DP leve a moderada e frequentemente a primeira escolha de medicagao
em pacientes mais jovens, com objetivo de retardar a terapia com levodopa e o risco
de discinesia induzida pela medicagdo (34). Os inibidores da MAO
(monoaminoxidase) e da COMT (catecol-O-metiltransferase) sao utilizados para
prolongar o efeito da levodopa, pois bloqueia a degradagao da dopamina, aumentando
a sua meia-vida, geralmente util na DP moderada a grave para aumentar o tempo “on”
(31).

Ha, ainda, a possibilidade de tratamento cirurgico, que tem como principal
método adotado a estimulagdo cerebral profunda, considerada reversivel, pois o
tecido cerebral ndo € destruido, e que envolve o implante de um eletrodo (100—200Hz)
para estimular alvos cerebrais especificos como nucleo subtaldamico, nucleo
pedunculopontino, globo palido interno ou talamo (Figura 2). A técnica pode ser
realizada bilateralmente, sendo que os parametros da estimulagdo podem ser
ajustados a medida que a doenga progride. Atualmente é indicada principalmente para
pacientes cuja resposta a levodopa esta diminuida em decorréncia ao longo

tratamento (44). Atua principalmente na melhora de complicagbes motoras e
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diminuicdo da dosagem de medicamentos em até 60% (14). Critérios de exclusao
estao bem estabelecidos para o procedimento, e incluem deméncia, psicose aguda e
depressao e, embora idade avangada nao seja um critério absoluto de exclusao para
a cirurgia, os eventos adversos cirurgicos sao mais frequentes nesse grupo (44).
Diante do exposto, a indicagdo do procedimento cirurgico demanda uma avaliagdo
precisa por uma equipe interdisciplinar para sua indicagao, ja que apresenta riscos, e
nao reflete em melhora de alguns sintomas da DP, como instabilidade postural e

complicagées da marcha (14,44,45).
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Figura 2: Eletrodo implantado por estimulagdo cerebral profunda.

FONTE: Hickey P, Stacy M. Deep Brain Stimulation: A Paradigm ShiftingApproach to Treat Parkinson's
Disease. Front. Neurosci. 2016; 10:173.

Levando em consideragcdo as limitagdes dos tratamentos farmacoldgico e
cirurgico, grande énfase tem sido dada a estudos com tratamentos adjuvantes, como
a fisioterapia, que fornece melhora dos sintomas da DP por meio de diferentes
recursos e modalidades de tratamento. Estes programas de exercicios sdo capazes
de promover efeito neuroprotetor, com alteragdes positivas nas concentragcbes de
fatores neurotroficos derivados do cérebro (BDNF) e da glia, que estimulam a melhora
da funcao neuronal (22). A neuroplasticidade € outro beneficio do exercicio, e consiste
no processo pelo qual o cérebro codifica experiéncias e aprende novos

comportamentos, baseado na modificacdo de redes neurais existentes, adicionando
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ou modificando sinapses em resposta as mudangas no comportamento e/ou
ambiente, o que inclui mecanismos como neurogénese, brotamento neuronal e
potencializagcado da forga sinaptica, os quais podem levar ao fortalecimento, reparo e

formacao de circuitos neuronais (46).

4.2 RELAGAO ENTRE CONTROLE POSTURAL, MARCHA, COGNIGAO E
OCORRENCIA DE QUEDAS NA DP

A instabilidade postural e as alteracdes da marcha sdo desfechos incapacitantes
que despertam interesse e atencdo de profissionais de saude devido as suas
repercussdes no contexto da DP. O controle postural € uma habilidade motora
complexa definida como a capacidade de manter a postura estavel a partir da
harmoniosa integragao do sistema vestibular, visual e somatossensorial para fornecer
as respostas posturais adequadas para a manutencdo do equilibrio e para o
alinhamento adequado dos segmentos corporais em relagao a gravidade (47,48).

Adicionalmente, envolve também a interacado de estimulos externos e de outros
subsistemas, como nivel funcional do sistema musculoesquelético, coordenacao
motora, organizacado sensorial € capacidade atencional, eficazes para o controle da
postura estavel sob condi¢cdes estaticas e dindmicas como durante a postura ereta,
perturbagdes e preparagao do movimento (48). Simplificadamente, um individuo é
estavel quando ele é capaz de manter o seu centro de massa dentro de uma base de
suporte (29). Entdo, a instabilidade postural pode ser considerada como a perda de
estabilidade vertical durante as atividades diarias, induzida por fatores intrinsecos ou
perturbacgdes externas experimentadas (35).

Em individuos sem doengas neurodegenerativas, as estratégias para manter o
controle postural estao preservadas e dependem da eficiéncia no processamento de
informacgdes do cortex temporoparietal para o cértex frontal (principalmente para a
area motora suplementar e a area pré-motora). Isto permite o bom funcionamento das
reacdes de equilibrio, que podem ser classificadas em antecipatérias (ajustes
posturais que precedem uma perturbagao externa), reativas (ajustes posturais em
resposta a uma perturbagdo externa), ou uma combinagdo de ambas (48,49).

Ja emindividuos com DP, a perda dos neurdnios dopaminérgicos da substancia
negra compacta do mesencéfalo prejudica as fungdes dos nucleos da base, como o

processamento e integracao sensorial, o controle da postura ereta, desempenho do
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movimento, aprendizado e controle motor (especialmente o nucleo putamen),
impactando negativamente na estabilidade postural dessa populagcéo (47). Além da
alteracdo dopaminérgica, outras vias envolvidas na modulagdo cortical estédo
comprometidas na DP, como a via colinérgica. Neste caso, neurdnios colinérgicos do
nucleo pedunculopontino também estdo comprometidos e repercutem no controle dos
movimentos, gerando aumento da velocidade de oscilagdo postural, o que justifica a
baixa responsividade da instabilidade postural e das alteracdes da marcha a
reposicao dopaminérgica nessa populacao (48).

A instabilidade postural pode ainda ser agravada quando associada a outros
sintomas motores da propria doenga, como, por exemplo, a bradicinesia. Por essa
razao, as reagdes posturais se tornam mais lentas e induzem a ineficiéncia das
reagdes de equilibrio (35,50). A rigidez, por sua vez, influencia a flexibilidade do
tronco, diminuindo os movimentos rotacionais, causando instabilidade para o
individuo, principalmente quando se desvia de um obstaculo ou realiza um giro (ou
“turning”) durante o caminhar (51,52). Alteragbes posturais também podem ser
observadas nesses individuos com rigidez, acarretando muitas vezes em
anteriorizacao de tronco e arredondamento dos ombros, flexdo de quadris e joelhos,
0 que leva a diminuicao dos reflexos posturais, tornando o tronco menos flexivel as
perturbacdes e mais suscetivel a ser desestabilizado (52).

Daillaire e colaboradores sugerem que a instabilidade postural agrave com a
evolucdo da doenga, visto que quanto mais os sintomas motores progridem, mais
lentas sdo as reagdes posturais, levando a instabilidade postural proporcionada pela
generalizacao da patologia no sistema nervoso central. Esse complexo sintoma reflete
diretamente em toda atividade do cotidiano desses individuos, como na capacidade
de se vestir, se despir, se alimentar, se transferir de uma postura para outra e na
marcha. Por consequéncia, ha reducdo na independéncia funcional, autonomia e
qualidade de vida (QV) dos pacientes e, por outro lado, aumento na sobrecarga de
familiares e cuidadores. Desta forma, € muito importante a compreensdo desse
sintoma em individuos com DP, no intuito de manter a mobilidade funcional, o nivel
de atividade, participacéo social e seguranga desses individuos, com intuito de manté-
los independente em suas AVD pelo maior tempo possivel.

As alteragdes da marcha também estédo entre os sintomas mais incapacitantes
na DP. Em individuos saudaveis, a marcha representa um processo complexo de

sistemas neuronais que requerem atencao, processamento de informacgodes aferentes



32

e ajustes intencionais envolvendo cértex motor, tronco encefalico e nucleos da base
na tomada de decisdes e no planejamento da locomogéao (53). Os nucleos da base,
em especial, tém papel fundamental na programagao motora e na inibigdo de
movimentos indesejados, assim como na preparagao para a execugao do movimento.
Entretanto, suas fungdes vao além do sistema motor e incluem fung¢des cruciais como
aprendizagem, planejamento, fun¢des executivas e emocionais (29).

Na DP, a diminuicdo da atividade dopaminérgica nos nucleos estriados leva ao
aumento da atividade GABAérgica (inibitoria) sobre o talamo que, por sua vez, inibe
sua ativacado sobre o cértex motor, gerando e propagando ritmos neurais anormais
nesses individuos (54). Benarroch e colaboradores apontam para um papel
fundamental da regido locomotora mesencefalica na marcha, que esta localizada na
formagao reticular e € composta pelo nucleo pedunculopontino, que se projeta
juntamente com nucleo cuneiforme para os neurénios do trato reticuloespinal da ponte
e da medula auxiliando também no controle da marcha. (55). Diante disso, ha a
interacao do cerebelo que se conecta com o nucleo pedunculopontino para controle
da velocidade e do padrao de marcha, de acordo com informagdes proprioceptivas,
vestibulares e visuais (54).

Dada a complexa relacdo e heterogeneidade de diversos sistemas, a marcha
em individuos com DP evolui com aumento na variabilidade e incapacidade de manter
um ritmo estavel, apresentando dificuldade tanto para iniciar quanto para interromper
o movimento (35,56). Na fase inicial da doenca, a marcha incorre com diminuicdo de
parametros como velocidade, comprimento do passo e largura da base. Observa-se,
também, diminuicdo do movimento de membros superiores. Em estagios leve e
moderado, as alteragdes iniciais progridem, resultante da diminuicdo da flexdo dos
quadris, tornando os passos mais arrastados, com aumento do tempo de duplo apoio
e aumento da cadéncia. Em estagio mais avangado, a variabilidade da marcha
aumenta, diminui a automaticidade do movimento, surgem as complicagdes como
“freezing”, flutuacdes motoras e discinesias, acompanhados de reducéo do equilibrio
e do controle postural, culminando, muitas vezes, em adoc¢ao de dispositivos auxiliares
para a marcha (35).

Embora as altera¢des da marcha ndo sejam relatadas com frequéncia nas fases
iniciais da DP, essas altera¢des vao se tornando cada vez mais prevalentes e graves
com o tempo, contribuindo, ainda, para o aumento na ocorréncia e gravidade das

quedas (57). Dentro de trés anos apds o diagndstico, mais de 85% das pessoas com
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DP podem desenvolver problemas na marcha (58). Como mencionado previamente,
o comprometimento da via colinérgica no nucleo pedunculopontino gera aumento na
velocidade de oscilagao postural, que repercute na marcha, tornando-a mais instavel.
Além disso, a pobre resposta terapéutica a reposicao dopaminérgica e as cirurgias de
neuromodulagao, preocupam adicionalmente profissionais da saude no manejo deste
sintoma (54).

Diante do exposto, a ineficiéncia da marcha, além de contribuir negativamente
na independéncia funcional desses individuos, causa alto risco de quedas e de
ocorréncias de internagdes por fraturas (4,52). Dessa forma, o treino de marcha deve
ser introduzido na reabilitagdo de individuos com DP o mais breve possivel,
objetivando a melhora dos paradmetros como comprimento do passo e da passada,
velocidade, cadéncia e controle postural. Atualmente, estudos conferem alto nivel de
evidéncia e grande for¢a de recomendacgao para diferentes abordagens terapéuticas,
objetivando a melhora da marcha, do equilibrio, da mobilidade, funcionalidade e QV
nessa populagéo (20).

Outro tépico importante a ser considerado € o envolvimento da cognigdo no
controle motor eficiente. Em individuos saudaveis, o desempenho motor depende da
interagao efetiva entre o controle inconsciente (automatico) e volitivo (cognitivo) do
movimento. Além disso, o controle automatico na manutengao da estabilidade postural
e da marcha, ocorre uma vez que o seu planejamento motor e execugdo foram
consolidados pelos nucleos da base (47).

Na DP, dentre os sintomas ndo motores, o déficit cognitivo é frequente e afeta
grandemente a QV desses individuos por acarretar prejuizo nas fungdes executivas,
habilidades visuoespaciais, atencdo e memoria. Estes prejuizos, associados aos
sintomas motoras da doenca, exacerbam as alteracdes da marcha e a instabilidade
postural, repercutindo em alto risco de quedas e incapacidade funcional (30,59). Para
um individuo sem alteragdes neuroldgicas caminhar de forma efetiva, também é
necessario um processo cognitivo de controle postural. Essa informacao cognitiva é
produzida no cértex de associacdo temporoparietal e € fundamental para a
sustentagao da postura vertical e para a constru¢ao de programas motores eficientes.
Os nucleos da base e o cerebelo sdo responsaveis pelo controle motor automatico e
cognitivo da postura e da marcha. Consequentemente, os prejuizos na fungéo
cognitiva causados pela DP, podem comprometer o controle da postura e a marcha,
resultando em quedas (TAKAKUSAKI, 2017).
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Para a execugao das AVD é constantemente necessaria a execugao simultanea
de duas ou mais tarefas motoras (ou motora e cognitiva), mecanismo conceituado
como dupla tarefa (DT). A DT é executada durante toda a vida e é pré-requisito para
um bom desempenho funcional em diversas situagdes do dia a dia, como caminhar e
atender o celular, caminhar e transferir objetos de um bolso para o outro (60).

A perda precoce e preferencial de dopamina nos nucleos da base leva a
diminuicdo automatica dos padrées de movimento. Desta forma, individuos com DP
devem lidar e sustentar uma carga cognitiva maior para executar DT, pois precisam
alocar recursos de areas pré-frontais (tipicamente cognitivas) para suprir as demanda
motoras (4). De forma simplificada, quando duas tarefas séo realizadas de modo
concomitante, uma é executada de forma consciente pelas regides corticais frontais
(cognitiva), enquanto a outra € automaticamente controlada pelos nucleos da base
(motora). Diante do exposto, individuos com DP, ao realizar DT, levam a sobrecarga
das areas cognitivas requisitadas para sustentar a auséncia da automaticidade do
movimento. Essa sobrecarga, associada a possibilidade de recursos cognitivos
comprometidos pela doencga, obriga os individuos a alternarem a disponibilidade
atencional, dividindo, assim, a atencao para ambas as tarefas, culminando em perda
de performance e perda da estabilidade, tanto na tarefa motora, quando na cognitiva
(4,61). Vale ressaltar, que quando ha comprometimento cognitivo associado a
necessidade em realizar DT cognitiva ou motora, o cértex cerebral tende a priorizar a
cognicéo, o que pode aumentar o risco de quedas e suas consequéncias funcionais
(33,62).

Fica claro, até aqui, que uma das consequéncias funcionais mais importantes
da instabilidade postural e das alteragdes da marcha € o aumento no risco de quedas.
Salari et. al estimam que a incidéncia global de quedas em individuos idosos varia em
torno de 26,5%. Na DP, a prevaléncia estimada de quedas varia de 40 a 90% e
aumenta com a evolugdo da doenca, sendo que 45 a 50% das quedas nesta
populagdo ocorrem ao caminhar (58). Aproximadamente 80% dos individuos com DP
caem pelo menos uma vez por ano, fato responsavel por 85% das internagdes, pela
ocorréncia de multiplas lesdes e deficiéncias, bem como, isolamento social e
problemas psicolégicos como a ansiedade, medo, depressdo e aumento das taxas de
mortalidade (4,52).

Na populacao idosa sem comprometimento neuroldgico, as quedas ocorrem

devido a significativa reducao do equilibrio, associada a diminuicdo da forga muscular
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e declinio da fungao sensorial. Os individuos com DP estdo mais expostos ao risco de
quedas quando comparados com individuos saudaveis, sendo que os fatores clinicos
preditivos envolvem os sinais classicos da doenca, bem como comprometimento
cognitivo, diminuicdo do balango do membro superior (uni ou bilateral), presenca de
discinesias, freezing e o medo de cair novamente (4,43,63). O medo da queda,
relacionada a instabilidade postural, leva o individuo com DP a um padrdo de
movimento mais “cauteloso” e restritivo, que, por sua vez, desencadeia em medo
excessivo, culminando em um circulo vicioso de reducao das atividades e do convivio
social, com impacto negativo na QV (33).

Diante do exposto, além das evidéncias disponiveis acerca do treinamento
motor na DP, ha evidéncias de que a inclusdo de atividades cognitivas na reabilitagao
de pessoas com DP, pode melhorar a marcha e reduzir complicagbes motoras (35).
Em recente revisdo sistematica, Johansson e colaboradores afirmam que
intervengdes cognitivo-motoras, comparadas com nenhum treinamento ou
treinamento sem elementos de DT, sao capazes de melhorar diversas variaveis
espacgo-temporais da marcha em individuos com DP (64). Nesse sentido, o estudo de
Strowen e colaboradores apresentou resultados positivos na associagao da DT em
dois grupos: grupo DT consecutiva (marcha e tarefas cognitivas foram treinadas
separadamente) e grupo DT integrada (marcha e tarefas cognitivas foram treinadas
simultaneamente), ambas interven¢des mostraram melhora velocidade da marcha em
dupla tarefa sem aumentar o risco de queda (65).

Devido a complexidade da DP, abordagens de reabilitagdo empregadas de
forma associada tém sido amplamente exploradas no sentido de promover resultados
efetivos na reabilitagdo dessa populagdo. Considerando que os sintomas da marcha
e instabilidade postural também sao exacerbados diante da sobreposicdo dos
sintomas nao motores, mais énfase deve ser dada na promogao de estratégias de
reabilitacao eficientes que inclua os sintomas nao motores e promova diminui¢ao do

risco de quedas, com impacto positivo na seguranca e QV desses individuos.

4.3 QUALIDADE DE VIDA NA DOENCA DE PARKINSON

A Organizagdo Mundial da Saude definiu QV como a percepg¢ao do individuo
sobre sua inser¢ao na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais

ele vive, e em relacéo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes (66).
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Dessa forma, abrange diversos aspectos fisicos, psicologicos, cognitivos, sociais e
ambientais, formando um conceito individual e subjetivo que representa o status de
completo bem-estar fisico, mental e social, ndo limitado a auséncia de doenca (2). De
forma geral, a QV se caracteriza como um importante fator a ser considerado por
profissionais da saude, pois representa a percepcdo do individuo acerca das
experiéncias do cotidiano (incluindo suas fragilidades, dificuldades, incapacidades e
dependéncia para realizar atividades), que interfere no dominio psicossocial e pode
prejudicar o enfrentamento as doengas (67). Ainda, os componentes que impactam a
QV influenciam no modo de viver dos individuos, interferindo na autonomia e na forma
de se relacionar com o outro, com consequéncias para sua saude fisica e mental (2).

O envelhecimento tipico esta associado a inumeras alteragbes fisicas e
metabodlicas que aumentam a suscetibilidade a diversas condigbes cronicas e
incapacidades, bem como a diminuigdo da QV (68). Dentre as alteragbées decorrentes
do envelhecimento, a sarcopenia tem papel critico no comprometimento funcional com
0 avango da idade (69). Individuos entre 50 e 70 anos apresentam um declinio de
cerca de 30% na massa muscular, além de alteracdes de tecidos conectivos e da
viscosidade dos fluidos sinoviais. Outros comprometimentos como diminuicdo da
acuidade sensorial, visual e fungdes cognitivas incidem diretamente no controle
postural e marcha, componentes muito importantes para manutencéao da capacidade
funcional e da QV (69,70).

Neste contexto, os sintomas da DP tendem a agravar os acometimentos tipicos
do envelhecimento, prejudicando ainda mais a QV dessa populagéo, o que resulta em
maior estigma, piora da cogni¢cdo, da mobilidade e restricao de suas AVD (67,71).
Zhao e colaboradores, em recente revisao sistematica com meta-analise, avaliaram
20 estudos com o objetivo de comparar a QV entre dados de 2.707 individuos com
DP e 150.661 controles saudaveis, a fim de entender a associacado entre DP e QV.
Foi observado que individuos com DP apresentaram pior QV na maioria das
dimensdes dos questionarios utilizados, especialmente os relacionados a saude fisica
e mental. Diversos fatores da evolugédo da DP se correlacionaram negativamente com
a QV, como as comorbidades, sintomas depressivos, gravidade da doencga, prejuizos
na marcha, efeitos adversos de medicamentos e problemas psicossociais (3). Dentre
os sintomas ndo motores da DP, ressalta-se o impacto do comprometimento cognitivo

e dos sintomas neuropsiquiatricos, que vem se apresentando como marcadores de
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rapido declinio funcional, diminuindo a QV dos individuos e aumentando a sobrecarga
do cuidador (72).

Em geral, a abordagem da QV surge como um desfecho secundario a partir de
diferentes modalidades de tratamento disponiveis para controlar os sintomas da DP.
Em revis&o sistematica, Barnish e colaboradores incluiram 10 estudos com intuito de
avaliar o beneficio de artes cénicas (danga, musica e teatro) nos desfechos QV,
comunicagao funcional, fala, fungdo motora e estado cognitivo de individuos com DP.
Embora o estudo nao tenha diferenciado quais modalidades apresentaram melhores
beneficios, as evidéncias sugerem que artes cénicas podem ser uma ferramenta
terapéutica util na abordagem da DP, especialmente na melhora da fungdo motora,
refletindo positivamente na QV (73).

De forma semelhante, Pinto e colaboradores, em revisdo sistematica e meta-
analise, incluiram 19 estudos com a participacdo de 484 individuos com DP, e
avaliaram o efeito da hidroterapia no equilibrio, mobilidade funcional e QV. O estudo
mostrou que a modalidade pode ser uma boa alternativa para esses individuos que
nao possuem confianga para realizar suas atividades funcionais ou que possuem
alteracao de postura, instabilidade e alto risco de queda (74). Ainda, programas de
treino de marcha baseados em DT sao protocolos bastante explorados para melhora
de desfechos motores que, consequentemente, impactam na melhora da QV na DP.
Nesse sentido, Valenzuela e colaboradores, em um ensaio clinico aleatorio,
analisaram os efeitos de um programa de treino de marcha associado a DT (n=23)
comparado com treino de marcha simples (n=17) nos desfechos funcionais da
marcha, cogni¢do, funcdo executiva e QV de individuos com DP. Os autores
concluiram que a associacdo da DT apresentou melhores resultados na funcao
motora, como também impactou na melhora da QV desses individuos (9).

Dada a importancia funcional da QV e seu impacto na longevidade de individuos
com doengas neurodegenerativas, € necessario dar protagonismo a sua avaliacao,
que representa um indicador de resultado vital e necessario para a pratica clinica, por
fornecer informagdes importantes sobre uma variedade de aspectos do individuo e
seu status de saude (3,75). A medicédo da QV é realizada por meio de questionarios
ou escalas, idealmente autoaplicaveis, dentre os quais alguns se destacam por serem
validos, confiaveis, responsivos e amplamente utilizados na literatura. O Euro Quality
of Life-5 dimensions (EQ-5D) é um questionario que aborda diferentes tipos de

problemas de saude, aplicado por meio de autorrelato e composto por cinco
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dimensodes: mobilidade, atividades habituais, autocuidado, dor e desconforto, e
ansiedade e depressao (2). O World Health Organization Quality of Life Questionnaire
(WHOQOL) é um questionario que contém 100 itens divididos em seis dominios,
sendo eles: psicologico, fisico, independéncia, relagbes sociais, ambiente e
espiritualidade. Sua versado abreviada, o WHOQOL-Bref, contém 26 questbes
divididas em 4 dominios: fisico, psicologico, rela¢cdes sociais e meio ambiente (3).

Dentre os instrumentos especificos para a populagcdo com DP destacam-se a
Parkinson’s disease questionnaire-39 (PDQ-39), que contém 39 questdes, divididas
em oito dimensdes: mobilidade (10 itens), atividades da vida diaria (6), bem-estar
emocional (6), estigma (4), suporte social (3), cognicdo (4), comunicagao (3),
desconforto corporal (3). Este instrumento fornece dados precisos, confiaveis, validos
e reprodutiveis, muito utilizados em pesquisa e por clinicos para avaliar a QV, com
propésito de avaliar aspectos relacionados a experiéncia pessoal. A PDQ-8 é sua
versao abreviada em que somente uma questdo representa cada dominio. Outro
instrumento especifico, a Parkinson’s Disease Quality of Life (PDQL), mede a saude
fisica e mental em 37 itens subdivididos em 4 categorias: sintomas da doenca,
sintomas sistémicos, fungdo emocional e social.

Manter a QV de uma pessoa satisfatoria € um desafio e € de suma importancia
durante o curso da DP, pois de forma adversa, pode afetar o curso da doenca, a
adesdo ao tratamento e a expectativa de vida desses individuos. A QV também
precisa figurar em estudos como desfecho principal e, para isso, & necessario ampliar
nosso conhecimento sobre intervengdes e modalidades de tratamento eficazes para
esse desfecho (76). Desta maneira, esses individuos poderao ser tratados de forma a
incluir todas as caracteristicas motoras e ndo motoras (em particular, aspectos
autonémicos, cognitivos e psiquiatricos) da DP que possam influenciar na QV,
objetivando a redugdo da dependéncia funcional, melhora no nivel de atividade e
participagdo na sociedade, assim como medidas de educagdo em saude que

garantam seus direitos como cidadao (14).

4.4 REABILITAGAO NA DOENGA DE PARKINSON

Diante das limitagdes do tratamento medicamentoso e cirurgico na DP, existe
uma busca constante por tratamentos complementares que possam atuar de forma

eficiente no manejo dos sintomas destes individuos (27,31,45,77). Nesse sentido, a
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fisioterapia é utilizada como recurso adjuvante, considerada abrangente e completa
no controle da evolugdo da DP, maximizando habilidades funcionais € minimizando
complicagbes secundarias (31). De forma geral, o exercicio causa mudangas
fisiolégicas e comportamentais no individuo, uma vez que o cérebro codifica
experiéncias e aprende novos comportamentos, que sao mediados por fendmenos
plasticos, caracterizados por um amplo espectro de estruturas e mecanismos
fisiolégicos, como sinaptogénese, neurogénese, brotamento neuronal e
potencializagao da forga sinaptica, que levam ao fortalecimento, reparo e formacgao de
circuitos neurais (22).

Em relagcdo a DP, ha evidéncias crescentes que os efeitos neuroprotetores
mediados pelo exercicio estdo associados a redugao da neuroinflamacgao, que
sabidamente contribui para a progressao da doencga (1,23,78). Neste sentido, um
estudo experimental realizado com camundongos, evidenciou que a realizagado de
exercicio resistido em esteira preservou os neurénios dopaminérgicos remanescentes
e foi associado ao aumento de fatores neurotréficos nos nucleos da base, com
reducado de marcadores proé-inflamatérios (78). Ainda sobre as bases neuroplasticas
do exercicio, Rotondo e colaboradores (2023), em recente revisao sistematica,
incluiram seis estudos que investigaram mudangas nos niveis de fatores neurotréficos
induzidos pela pratica de atividade fisica em individuos com DP. Como resultado,
apontam que, no geral, as amostras sdo pequenas e os programas de treinamento
diferem entre si (em intensidade, frequéncia, duragdo e tipo de exercicio),
necessitando de ensaios controlados randomizados para definir melhor a correlagao
entre atividade fisica e niveis de fatores neurotroficos. Ainda assim, os resultados
reforcaram as evidéncias preliminares de que a expressao de fatores neurotroficos,
como BDNF e IGF-1 (fator de crescimento semelhante a insulina tipo 1 C), podem ser
moduladas pelos efeitos induzidos pelo exercicio (79).

Além disso, cada vez mais, estudos clinicos e funcionais tém investigado, por
meio de ressonancia magnética funcional, tomografia por emissdo de pdsitron ou
tomografia computadorizada por emissdo de foton unico, o efeito do exercicio no
volume, conectividade e metabolismo cerebral. Evidéncias de ensaios clinicos
randomizados comprovam mudangas na conectividade de diferentes areas, como
putdmen, cortex sensoério-motor, cerebelo, talamo, rede frontoparietal e regiao

locomotora mesencefalica, além de redugdo de atrofia cerebral global (com
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consequente melhorias na aptidao fisica), apds protocolos de exercicios em
populacbes com DP (80-82).

A fisioterapia utiliza varias modalidades e recursos que s&o indicados de acordo
com os sintomas da DP e com as necessidades de cada individuo. Osborne e
colaboradores publicaram um recente guideline para o manejo fisioterapéutico na DP
baseado na revisdo sistematica de 242 estudos (Quadro 1). O guideline classifica as
abordagens mais comuns pelo seu nivel de evidéncia, dentre as quais se destacam:
1) exercicios aerébios, 2) treinos de resisténcia e equilibrio, 3) atividades com pistas
externas, 4) exercicios realizados em grupo, 5) treino de marcha e 6) treinos
combinados com duplas tarefas (20).

Essas abordagens s&o exploradas de diversas formas, como modalidade unica
ou associadas e refletem positivamente na QV dessa populacdo. Um dos estudos
incluidos nessa revisao relaciona os exercicios aerobios de média a alta intensidade
a melhora das alteragbes motoras, funcionalidade e QV referida, principalmente no
dominio mobilidade (46). A associagdo de exercicios e treino com pistas externas
apresentou melhora dos parametros de marcha e reduziu complicagcdes motoras como
o “freezing” (83). O treino de marcha, indicado para diminuir a severidade das
complicagbes motoras, apresentou melhora dos parametros funcionais da marcha e
do equilibrio (84). Por fim, treinos combinados com DT beneficiam o tratamento da
DP, principalmente na melhora dos parametros da marcha e equilibrio, devido aos
efeitos sinérgicos do treino motor e cognitivo quando aplicados concomitantemente
(7,65).
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Quadro 1. Guideline para a pratica clinica fisioterapéutica.

Strength of

: Recommendation
Recommendation %

Intervention Quality of Evidence

Aerobic exercise High (1114 Physical therapists should implement moderate- to high-intensity
aerobic exercise o improve VOg, reduce motor disease severity and
improve funcrional outcomes in individuals with Parkinson disease

Resistance training High théé Physical therapists should implement resistance training to reduce
maoror llf&l!_'{.‘-(‘ Nl'\l'T.lT_V 'Jf'll] l"]r‘r(l\r'(‘ s[r('l’l;,r[h, 1\(}\"{'[’. nonmaonor
symptoms, funcrional ourcomes, and quality of life in individuals
with Parkinson disease

Balance training High [TTT) Physical therapists should implement balance training intervention
]?rn;:r,uns K] T{:(l”l.:(‘ ]E[F\rurﬁl L'IJ'I.['I"!! r]l"ll];{il’lﬂl'llE“ L"I]LE II'I'l]JrII\-'{:
balance and gair outcomes, mobiliry, balance confidence, and qualiry
of life in individuals with Parkinson discase

Flexibility exercises Low R X Jel] Physical therapists may implement tlexibility exercises to improve
ROM in individuals with Parkinson disease
External cueing High 1Y) Physical therapists should implement external cueing to reduce motor

disease severity and freezing of gait and to improve gait outcomes in
ndividuals wirh Parkinson disease

Community-based High (121] Physical therapists should recommend community-based exercise to
exercise reduce motor disease severity and improve nonmotor symproms,
tuncrional outcomes, and quality of life in individuals with Parkinson
disease
Gair training High thhe Physical rherapists should implement gair rraining to reduce moror

discase severity and improve stride length, gait speed, mobility, and
balance in individuals with Parkinson disease

Task-specific rraining High L1l13 Physical therapists should implement task-specific training o
improve task-specific impairment levels and funcrional outcames for
individuals with Parkinson disease

Bichavior-change High *e0 Physical therapists should implement behavior-change approaches o
approach improve physical acrivity and quality of life in individuals with
Parkinson disease
Integrated care High (YT} Physical therapist services should be delivered within an integrared

care approach to reduce motor discase severity and improve guality
of life in individuals with Parkinson disease

Telerehabilitation Moderate 2 Jelel Physical therapist services may be delivered via telerehabilitation to
improve balance in individuals with Parkinsen disease

FONTE: Osborne JA. Physical Therapist Management of Parkinson Disease: A Clinical Practice Guideline from the
American Physical Therapy Association. Vol. 102, Physical Therapy. Oxford University Press; 2022.

Outras formas de intervencdes associadas, como a proposta neste estudo, tém
sido amplamente exploradas em ensaios clinicos e tém apresentando superioridade
quando comparadas a uma unica modalidade de tratamentona DP (9). Neste sentido,
Soke e colaboradores avaliaram equilibrio, marcha, mobilidade funcional, confianga
no equilibrio, gravidade da doenga e QV em 26 participantes aleatorizados em 2
grupos: GE (n=14) treino aerébio (30 min) + programa de treinamento com circuito
orientado a tarefas (43 min); GC (n=12) somente treino aerdbio (30 min). O treino
aerodbio foi realizado em esteira e iniciava com aquecimento de 5 min, 20 min de
caminhada e 5 de desaquecimento. O circuito combinado foi dividido em 11 estag¢des
que continham, por exemplo, passagem de sentado para em pé; levantar e caminhar;
caminhar em superficies inclinadas; subir degraus; andar em ziguezague; boxe, entre
outros. Os resultados revelaram que o GE mostrou melhora dos resultados em todos
os desfechos, comparados ao GC, mostrando que a adi¢gao do circuito apresentou
superioridade ao treino em esteira isolado (85).

A efetividade da inclus&o de tarefas cognitivas no treinamento motor de pessoas

com DP ainda é discutida. Petzinger e colaboradores, em revisdo sistematica,
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afirmaram que a DT estimula circuitos cognitivos pré-frontais envolvidos nas fases
iniciais da aprendizagem motora, impactando na melhora do controle motor
automatico e na reducao da demanda atencional adicional frequentemente utilizadas
por pessoas com DP durante o caminhar (46).

Garcia-Lopez e colaboradores, em recente revisdo sistematica com meta-
analise, avaliaram a eficacia do treino de DT em comparagao a outras intervencdes
ou cuidados usuais em parametros relacionados ao equilibrio e marcha, capacidade
motora, AVD e QV na DP. Foram incluidos 17 ensaios clinicos, totalizando 826
individuos com DP, evidenciando que o treino de DT foi efetivo e seguro para a
melhora da marcha, equilibrio e incapacidades motoras imediatamente apds o
protocolo de intervencéo, inclusive com manutengdo da melhora apds seguimento de
trés, seis e 12 meses. Vale ressaltar que o treino de DT ndo foi superior ao treino de
simples tarefa ou cuidados usuais nos desfechos AVD e QV nessa populagéo (86).

Atualmente, ha um crescente interesse na associagao de recursos terapéuticos
avancgados a reabilitagdo na DP, com objetivo de abordar amplamente os sintomas da
doenca. Porém, ainda ndo existe consenso a respeito de quais recursos associados
podem representar o tratamentoideal para melhorar a QV em pessoas com DP. Nesse
contexto, existem muitos estudos explorando o uso da tecnologia como formas
combinadas de tratamento, como é o caso dos jogos ativos sérios ou exergames (que
incluem realidade virtual, aumentada e inteligéncia artificial), dispositivos robdticos,
sensores vestiveis e neuromodulagdo (modalidade terapéutica ndo invasiva que
modula a atividade cortical e subcortical por meio de um estimulo elétrico ou
magnético) (87—89). O manejo da DP pode ser beneficiado com a utilizacdo destes
recursos, o que permite ampliar as possibilidades terapéuticas e otimizar a rotina de
reabilitagdo, com intuito de manter a QV satisfatoria, pelo maior tempo possivel para
essa populacao.

A neuromodulagdo esta em crescente evolugdo, tanto no ambito da pesquisa
quanto na pratica clinica. Os principais recursos adotados compdem as chamadas
técnicas de neuroestimulagdo nao invasivas (non-invasive brain stimulation), que tem
sido amplamente exploradas e vém apresentando resultados satisfatérios na melhora
dos sintomas motores e ndo motores da DP, como estratégia de facil administragéo e
pouco efeito adverso (89,90). Esses recursos incluem: estimulacdo magnética
transcraniana, estimulagdo transcraniana por corrente pulsada, estimulagao

transcraniana por corrente continua (ETCC) e estimulagao transcraniana por corrente
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continua de alta definicdo (11,91). A ETCC, técnica utilizada nesta dissertacao,
direciona, através de eletrodos no couro cabeludo (Figura 3a), uma corrente elétrica
constante (geralmente entre 1 e 2 mA), que aumenta a excitabilidade neuronal
(anddica) ou a reduz (catddica) (11). O posicionamento dos eletrodos depende da
area a ser modulada, o que é estabelecido pelo Sistema Internacional EEG 10/20
(Figura 3b), reconhecido por ser um sistema de coordenadas baseado na relagdo
anatébmica das dimensdes do cranio com a anatomia do cérebro subjacente (92). A
ETCC tem sido proposta, entdo, como uma modalidade terapéutica capaz de modular
a atividade cortical e subcortical, desencadeando respostas como o aumento da forga
sinaptica neuronal, por meio de formas complexas de plasticidade, envolvendo
mecanismos pré-sinapticos e poés-sinapticos distintos (potenciagdo e depresséo de
longo prazo), polarizagdao do corpo celular, dendritos e terminais sinapticos,
crescimento axonal, efeitos de rede (amplificacbes e oscilagdes) e melhora nas
fungdes de interneurdnios, células endoteliais e gliais (93). Suas principais vantagens
sao o baixo custo, minimos efeitos colaterais, facilidade de aplicacdo e portabilidade
(12).

Figura 3. a) Eletrodos posicionados no escalpo para estimulagdo transcraniana por

corrente continua. b) Sistema Internacional EEG 10/20.

Considerando a fisiopatologia complexa da DP e sua causalidade multifatorial,
diferentes regides cerebrais podem ser moduladas. Consequentemente, os métodos
de aplicacdo da ETCC podem ser divergentes, dificultando a definicdo da eficacia
clinica na DP (94). Ainda que n&o haja consenso a respeito da melhor regiéo a ser
estimulada (de acordo com o desfecho alvo), o cértex pré-frontal dorsolateral (CPFDL)
tem sido visado, uma vez que se relaciona ao comprometimento da funcao executiva

devido a disfungdo dopaminérgica do circuito frontoestriatal, assim como a disfungao
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atencional devido as alteragdes nos circuitos frontoparietais. Sendo assim, essas
redes cognitivas podem ser alteradas e beneficiadas pela ETCC, por meio da
excitabilidade cortical em CPFDL, que sao potencialmente penetraveis (95).

Neste sentido, é crescente o numero de estudos que exploram variadas areas
de aplicagdo da técnica, tempo de intervengao e intensidade para melhor manejo da
DP. Bueno e colaboradores avaliaram, por meio de um ensaio clinico, os efeitos
agudos da ETCC, com intensidade da corrente em 2mA, nos desfechos marcha e
equilibrio, em 50 individuos com DP separados em quatro grupos: 1) ETCC real (Cz),
2) ETCC real (C3-Cz-C4), 3) ETCC simulada e 4) Palestra educativa, todos
combinados a fisioterapia. Observaram que apenas uma intervengao nao foi efetiva
para alcancar melhora em nenhum desfecho e em nenhum grupo analisado (96).

Na mesma linha, Oliveira e colaboradores, em revisdo sistematica e meta-
analise, com 35 estudos incluidos e um total de 641 individuos com DP, avaliaram os
efeitos da ETCC isolada de alvo unico em diferentes areas do cérebro e ETCC em
mais de um alvo estimulado, sendo que as mais estimuladas foram CPFDL e M1, e
concluiram que nao houve efeitos significativos de curto prazo nas fun¢gdes motoras
(equilibrio, marcha, discinesias ou flutuacées motoras) utilizando somente ETCC,
independentemente da area do cérebro ou niumero de alvos estimulados (94).

De forma semelhante, Wong e colaboradores investigaram o efeito agudo da
ETCC em diferentes alvos (CPFDL, M1 e sham), no desfecho marcha (caminhada
simples e com dupla tarefa), em individuos com DP. Obtiveram melhor resposta na
caminhada com dupla tarefa quando o CPFDL foi estimulado. A adicdo da DT
cognitiva pareceu influenciar positivamente os resultados da ETCC, ainda que em
efeito agudo. De acordo com os autores, o CPFDL parece ser uma boa escolha para
investigar os beneficios da adicdo da DT ao treino de marcha em individuos com DP
(12). Tendo em vista que a neuromodulagdo é uma técnica de efeito cumulativo,
protocolos de intervengédo mais longos s&o necessarios e tem sido alvo de pesquisas
(97). Nesse sentido, a revisdo sistematica com meta-analise de Nguyen e
colaboradores, no ano de 2024, forneceu evidéncias que a ETCC, usada
isoladamente ou em combinacdo com outras terapias de reabilitagdo, melhora
significativamente a marcha e o equilibrio em individuos com DP (95), quando
comparada a ETCC simulada e/ou simulada combinada a outras terapias. Entretanto,

os autores ressaltam que o protocolo ideal para ETCC no tratamento com DP ainda
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nao foi estabelecido, necessitando de mais pesquisas para identificar protocolos que
maximizem a eficacia da ETCC em diferentes desfechos (89).

Na fisioterapia, de modo geral, a aplicagdo da ETCC nao visa a melhora da QV
de formadireta, mas a alcanca indiretamente. Nessa linha, o ensaio clinico de Costa-
Ribeiro e colaboradores avaliaram o efeito da ETCC na mobilidade funcional e, como
desfecho secundario, a QV (dominio mobilidade) de 22 individuos com DP. Os
individuos foram alocados em 2 grupos: GE: submetidos a ETCC anddica (2 mA em
Cz por 13 min) prévia ao treino de marcha com pistas visuais; e 0 GC: ETCC sham
prévia ao treino de marcha com pistas visuais, em um protocolo de 10 sessdes. Esse
estudo concluiu que ambos os grupos apresentaram ganhos semelhantes em todas
as medidas de resultado, porém o grupo com ETCC anddica manteve os resultados
por mais tempo no follow up (56).

Em uma revisdo sistematica e meta-analise, Elsner e colaboradores incluiram
seis estudos com o total de 137 participantes e avaliaram o efeito da ETCC nos
desfechos motores e ndo motores da DP. Como resultado, apenas um estudo abordou
a QV, com evidéncias insuficientes para determinar a efetividade da ETCC nos
desfechos motores e ndo motores da DP, assim como na QV relacionada a saude.
Vale ressaltar que os autores chamam a atengdo para os estudos incluidos, por
apresentarem baixa qualidade de evidéncia (98).

A decisao pela adog¢do de um treino associado de ETCC, marcha e DT como
protocolo de intervencéo no presente estudo baseou-se no conceito de que os efeitos
da neuromodulagdo s&o potencializados quando realizados em concomitancia a uma
tarefa motora ou cognitiva (BERETTA et al., 2020; SERGEEVA; et al.,, 2014;
VERGALLITO et al., 2023).

Como é sabido, a perda do automatismo, associado a bradicinesia e rigidez
impactam as habilidades motoras na DP, prejudicando o ato de caminhar e, com isso,
0 aumento no risco de quedas (4). Além disso, a dificuldade na alocagao de recursos
cognitivos entre duas tarefas simultaneas impacta a performance de ambas (MISHRA,;
THRASHER, 2021).

Ensaios clinicos anteriores, com intervencdes agudas, reportaram resultados
positivos em paradmetros de marcha apos aplicacdo de protocolos combinados de
marcha, treino de DT e ETCC anddica no CPFDL em pacientes com DP (MISHRA;
THRASHER, 2021; SWANK; MEHTA; CRIMINGER, 2016).
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Em nosso estudo, o treino de marcha foi escolhido por representar um desfecho
imprescindivel para independéncia funcional do individuo. Seu treino de forma isolado
ja apresenta efeitos benéficos nos parametros da marcha (20). Hipotetizamos, entéo,
que a adigdo do treino de DT e a aplicacdo da ETCC anddica no CPFDL (area
responsavel pela habilidade de fungdo executiva e de mecanismos atencionais, que
sdo capacidades cognitivas essenciais para o planejamento motor) poderia
potencializar habilidades motoras, cognitivas e emocionais, uma vez que essa
combinacgao induz uma relagéo sinérgica entre a atividade neural endégena (gerada
pela execugao das tarefas) e a fonte exdgena (promovida pela neuromodulagéo) (99).
Adicionalmente, o treino combinado possibilita otimizar o tempo de intervencéo.

Diante do quadro clinico e do manejo terapéutico complexo da DP, a fisioterapia
tem papel fundamental na melhora dos sintomas e diminuigdo da progressao da
doenca. O tratamento dessa populagdo se baseia em diversas modalidades que
podem ser inseridas na reabilitagdo de forma isolada ou combinada. Estudos tem
avancado em busca das melhores intervencdes (SOKE et al., 2021; XUAN et al.,
2024), no entanto, poucos estudos investigam a QV como desfecho primario e ainda
€ necessario definir quais modalidades, frequéncia, duragao e tempo de intervencao
séo mais efetivas e promissoras na melhora dos sintomas motores e nao motores da
DP. Diante do exposto, melhorar a QV desses individuos € primordial para
enfrentamento da doenca, e este desfecho deve ser abordado de forma

individualizada e integrada.
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MELANDA, Alessandra. Efetividade da dupla tarefa associada ao treino de
marcha e neuromodulagao na qualidade de vida e preocupagdao em cair em
individuos com doencga de Parkinson: ensaio clinico controlado randomizado.
2024. Numero total de 122 folhas. Dissertagdo de Mestrado (Ciéncias da Reabilitagao)
- Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2024.

Introdugao: Estudos sobre qualidade de vida (QV) e preocupagdo com quedas na
doenga de Parkinson (DP) buscam, em geral, compreender como os sintomas
motores e ndo motores impactam nesses desfechos. Por se tratarem de desfechos
complexos e multifatoriais, € necessario que a QV e a preocupagao com quedas
tenham protagonismo em estudos clinicos, bem como quais abordagens terapéuticas
sao mais efetivas e se ha beneficio adicional em terapias combinadas para o seu
manejo. Objetivo: Verificar a efetividade do treino de dupla tarefa (DT) combinado ao
treino de marcha em esteira e eletroestimulagao transcraniana por corrente continua
(ETCC) anddica na QV e preocupagao em cair em individuos com DP. Métodos:
Trata-se de um ensaio clinico randomizado controlado, cego, composto por 37
individuos de ambos os sexos, com DP leve a moderada e sem declinio cognitivo,
alocados em dois grupos: 1) Grupo Experimental (GE; n=19) que realizou treino de
DT_+ treino de marcha em esteira + ETCC anddica e 2) Grupo Controle (GC; n=18)
que realizou treino de marcha em esteira + ETCC anddica. Foram realizadas 12
sessbes de intervengao, trés vezes por semana. O treino de DT baseou-se na
aplicacao de um protocolo composto por 3 niveis, com 6 tarefas em cada nivel e com
evolugcdo gradativa de complexidade, aplicadas durante 18 minutos do treino de
marcha na esteira. A corrente foi aplicada no cortex pré-frontal dorsolateral esquerdo,
com intensidade de 2 mA, concomitante ao treino de marcha. Para avaliacido da
qualidade de vida foi utilizado o Parkinson’s Disease Questionnaire (PDQ 39) e a
preocupacado em cair foi avaliada pela Escala Internacional de Eficacia de Quedas
(FES-I). As avaliagbes foram realizadas em trés momentos: pré-intervengao, pos-
intervengao e apdés um periodo de follow up de 4 semanas. A ANOVA two way de
medidas repetidas foi utilizada para comparagdo dos grupos de acordo com a
intervengdo, o tempo e a interagdo grupo vs tempo. Resultados: Um total de 37
individuos foram analisados. Houve melhora significante da QV no GE (efeito tempo)
entre os momentos pré e pos-intervencdo, nos dominios: mobilidade, bem-estar
emocional e pontuacao total da PDQ-39; e entre os momentos pré-intervencao e follow
up no dominio cognicéo e na pontuagao total da PDQ-39. Para o GC, houve melhora
entre os momentos pré e pos-intervengdo nos dominios desconforto corporal e
pontuacédo total da PDQ-39. Nao foram observadas diferengas entre os grupos.
Entretanto, houve interagcdo do tempo vs. grupo, apenas para o dominio cognigao
(p=0,015), com melhora entre os momentos pré e follow up, a favor do GE (d=-0,71).
Com relagdo a preocupacao em cair medida pela FES-I, ndo houve diferengas
significantes quando considerado o fator tempo, grupo e a interagdo tempo vs. grupo.
Conclusao: A adigdo da DT a um protocolo combinado de treino de marcha em esteira
e ETCC anddica, nao foi efetiva em melhorar a QV e preocupagdao em cair nos
individuos com DP, com excec¢ao do dominio cogni¢cao da PDQ-39.

Palavras-chave: Doenga de Parkinson. Qualidade de Vida. Acidentes por Quedas.
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MELANDA, Alessandra. Effectiveness of dual task associated with gait training
and neuromodulation on quality of life and concern about falling in individuals
with Parkinson's disease: Randomized controlled trial.2024. Total number of 122
sheets. Master's Thesis (Rehabilitation Sciences) - State University of Londrina,
Londrina, 2024.

Introduction: Studies on quality of life (QOL) and concern about falling in Parkinson's
disease (PD) generally seek to understand how motor and non-motor symptoms
impact these outcomes. As these are complex and multifactorial outcomes, it is
necessary that QoL and concerns about falling take center stage in clinical studies, as
well as which therapeutic approaches are most effective and whether there is
additional benefit in combined therapies for their management. Objective: To verify
the effectiveness of dual-task training (DT) combined with treadmill gait training and
anodal transcranial direct current electrical stimulation (tDCS) on QoL and concern
about falling in individuals with PD. Methods: This is a randomized controlled, blind
clinical trial, consisting of 37 individuals of both sexes with mild to moderate PD and
without cognitive impairment, allocated into two groups: 1) Experimental Group EG
(n=19) that performed DT+ gait training in treadmill + anodal tDCS and 2) Control
Group CG (n=18) that performed gait training on a treadmill + anodal tDCS. 12
intervention sessions were carried out, three times a week. DT training was based on
the application of a protocol consisting of 3 levels, with 6 tasks at each level and with
gradual evolution of complexity, applied during 18 minutes of walking training on the
treadmill. The current was applied to the left dorsolateral prefrontal cortex, with an
intensity of 2 mA, concomitantly with gait training. To assess quality of life, the
Parkinson's Disease Questionnaire (PDQ 39) was used and concern about falling was
assessed using the International Falls Efficacy Scale (FES-I). Assessments were
carried out at three moments: pre-intervention, post-intervention and after a 4-week
follow-up period. The ANOVA two-way of repeated measures was used to compare
groups according to intervention, time and group vs time interaction. Results: A total
of 37 individuals were analyzed. There was a significant improvement in QoL in the
EG (time effect) between the pre- and post-intervention moments, in the domains:
mobility, emotional well-being and total PDQ-39 score; and between the pre-
intervention and follow-up moments in the cognition domain and in the PDQ-39 total
score. For the CG, there was an improvement between the pre- and post-intervention
moments in the areas of body discomfort and total PDQ-39 score. No differences were
observed between groups. However, there was an interaction of time vs. group, only
for the cognition domain (p=0.015), with improvement between the pre- and follow-up
moments, in favor of the EG (d=-0.71). Regarding the concern about falling measured
by FES-I, there were no significant differences when considering the factortime, group
and the interaction time vs. group. Conclusion: The addition of DT to a combined
protocol of treadmill gait training and anodal tDCS was not effective in improving QoL
and fear of falling in individuals with PD, except for the cognition domain of the PDQ-
39.

Keywords: Parkinson Disease. Quality of Life. Accidental Falls. Activities of Daily
Living. Transcranial Direct Current Stimulation.
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Introducgao

A prevaléncia da doenga de Parkinson (DP) tem aumentado gradualmente, com
registros de 5 a 35 novos casos em cada 100.000 individuos anualmente (1). A
complexidade do amplo espectro clinico e natureza lentamente progressiva faz com
que esses individuos convivam por longo tempo com sintomas que podem impactar
diretamente nas atividades do cotidiano, funcionalidade, autonomia e na qualidade de
vida (QV) (11). Diante disso, esfor¢co adicional deve ser empenhado pelos
profissionais da saude na compreensao da dimenséo do impacto da DP na QV dessa
populagao (2—-4). A QV representa a percepgao do individuo acerca das experiéncias
do seu cotidiano, capaz de interferir no dominio psicossocial e no enfrentamento da
doencga (5). Apesar disso, poucos estudos analisam a QV como desfecho primario,
concentrando sua investigagdo como uma consequéncia do manejo de desfechos
primarios motores e/ou n&do motores da DP (6-10).

Quanto maior a autonomia de um individuo, maior o impacto positivo na
percepgao da QV e na capacidade de realizar tarefas diarias de forma independente,
contribuindo para o bem-estar fisico e emocional das pessoas (5,11). Nosso cotidiano,
traduzido por essas tarefas diarias, € marcado pela realizacdo de atividades
associadas, denominadas duplas tarefas (DT), e definida como a realizagao
simultédnea de duas tarefas motoras ou de uma tarefa motora e uma cognitiva (12).
Porém, na DP, a privagcdo dopaminérgica gera inibicdo das areas corticais motoras
que impacta no controle efetivo dos movimentos e, como consequéncia, na
performance da tarefa motora (13). Como estratégia compensatoria, recursos
cognitivos sdo destinados a auxiliar a tarefa motora, antes automatica (como controle
postural, marcha, coordenagao), a fim de suprir esse controle ineficiente (14).

Adicionado a isso, vale considerar que o declinio cognitivo, alteragcdes sensoriais
e déficits de fungdo executiva podem estar presentes e acarretarem prejuizos
adicionais nas atividades de vida diaria (AVD), autonomia e QV dessa populacéo
(15,16). Por esta razao, a realizagcdo de uma DT € um desafio para individuos com
DP, que tendem a priorizar a tarefa cognitiva em detrimento a tarefa motora,
comprometendo a performance de ambas (15). Como resultado, estes individuos sé&o
mais expostos ao risco de quedas quando comparados com individuos sem DP,
podendo acarretar diversas complicagdes, incapacidades e comorbidades (14,17,18).

Sendo assim, a inclusdo da DT em intervengcbes combinadas pode ser util pelo fato
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de que a maioria das AVD sao realizadas em DT e treina-las pode melhorar a
habilidade funcional de pessoas com DP em diversas situagdes do dia a dia, tornando-
as mais independentes (12).

As formas combinadas de tratamento tém sido exploradas em diferentes
estudos. Essa pratica busca potencializar melhoras clinicas baseadas na
sobreposigao de beneficios decorrentes das abordagens utilizadas. Um exemplo é a
estimulagdo transcraniana por corrente continua (ETCC) combinada a atividades
motoras e/ou cognitivas (19).

Diferentes ensaios clinicos buscam avaliar a efetividade de diversas
modalidades de tratamento na QV de pessoas com DP, como treino de resisténcia,
fortalecimento muscular, atividades de alta intensidade, treino de equilibrio e treinos
multimodais. E possivel notar grande variabilidade dos tipos, frequéncia e duragdo das
intervengdes nestes estudos, de modo que, nenhuma delas ainda mostrou
superioridade no tratamento da QV na DP (6,7,20).

Portanto, o objetivo do presente estudo foi verificar a efetividade da DT
combinada ao treino de marcha em esteira e ETCC anddica aplicada sobre o cértex
pré-frontal dorsolateral (CPFDL) esquerdo na QV e preocupagdo em cair em
individuos com DP. A hipétese é que a adigdo da DT ao treino de marcha e ETCC
anddica promoveria resultados superiores aos desfechos QV e medo em cair, em
comparagao ao grupo submetido apenas ao treino de marcha em esteira e ETCC

anodica.

Métodos

Desenho do estudo

Trata-se de um ensaio clinico randomizado controlado, cego, conduzido em
paralelo e com alocacdo oculta, na propor¢cao de 1:1. O estudo foi realizado no
periodo de novembro de 2022 a novembro de 2023 no Centro de Pesquisa e Pds-
Graduagao em Ciéncias da Reabilitacdo (CEPPOS) da Universidade Estadual de
Londrina, na cidade de Londrina, Parana. Esta investigagdo € um brago de um grande

estudo multicéntrico realizado em associagdo ao Departamento de Fisioterapia da
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Universidade Federal da Paraiba, na cidade de Jodo Pessoa e ao Departamento de
Fisioterapia da Universidade Federal do Rio Grande do Norte, na cidade de Natal.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa envolvendo seres
humanos da Universidade Federal da Paraiba (CAAE: 45459521.6.1001.5188),
registrado e aprovado no Registro de Ensaios Clinicos da plataforma publica “clinical
trials” (www.clinicaltrials.org) sob o numero NCT04581590 e conduzido de acordo
com as diretrizes do “Standart Protocol Items Recommendations for Interventional
Trials” (SPIRIT) (21) e com os padrdes estabelecidos pelo CONSORT Statement (22).

Participantes

Foram recrutados 37 individuos, de ambos os sexos, pertencentes ao
ambulatério de fisioterapia especializado em doenca de Parkinson, da Universidade
Estadual de Londrina. Os critérios de inclusdo foram: individuos com diagnostico
médico com DP de acordo com os critérios do Banco de Cérebro de Londres (23),
classificados entre os estagios 1,5 a 3 da Escala de Hoehn & Yahr Modificada (24),
com idade entre 40 e 80 anos, independentes para deambulagédo, em uso de
medicagcdo dopaminérgica e com doses estaveis pelo menos 4 semanas prévias ao
estudo.

Os critérios de exclusdo consistiram em: déficit cognitivo caracterizado por
pontuagdo <24 de acordo com o Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (25) e
pontuacao <18 para individuos com baixa escolaridade (<8 anos) (26); associagao de
outras doencgas neuroldgicas, alteragdes musculoesquelética e ou cardiorrespiratoria
que pudessem interferir na marcha, bem como histérico de implantes cerebrais e/ou
clipes metalicos. Mudancas nas doses de medicacdo durante a intervencao,
dificuldade na compreensao de alguma etapa do protocolo, dor ou desconforto e, por
fim, duas faltas consecutivas ou trés faltas alternadas durante todo o protocolo de

intervencao foram consideradas como perdas.

Randomizacao e cegamento

A randomizagdao foi composta por tabela de numeros aleatérios

(www.random.org) e ocultagéo da alocagao (utilizagao de envelopes idénticos, opacos
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e selados contendo as palavras “Experimental” ou ‘Controle”), realizados por um
individuo independente que nao tinha conhecimento do estudo. A amostra foi dividida
em dois grupos: 1: Grupo Controle (GC) — treino de marcha em esteira + ETCC
anddica; 2) Grupo Experimental (GE) — treino de marcha em esteira + ETCC anddica
+ DT.

Os fisioterapeutas que conduziram as avaliagbes eram cegos para a
intervengao. Devido a natureza e caracteristicas da intervengao, nao foi possivel o

cegamento dos participantes.

Intervencgao

O protocolo de intervencao foi elaborado pelos autores desse estudo e totalizou
12 sessbes de treinamento, com frequéncia de 3 vezes na semana, durante 4
semanas, realizado na fase “on” da medicacéo. Inicialmente, os participantes foram
familiarizados com o protocolo para garantir a realizagdo correta, bem como sua
segurancga na esteira.

O Grupo Controle (GC) foi submetido ao treino de marcha em esteira combinado
a ETCC anddica. A esteira utilizada foi modelo LX-150 G4 Movement, seguindo a
velocidade de marcha habitual e a seguranga de cada individuo, com velocidade
variando de 1,2 a 3,8 km/h. O treinamento em esteira foi composto de 3 blocos de 7
minutos, sendo: 30 segundos iniciais para a aceleragdo, 6 minutos de treinamento e
30 segundos finais para desaceleragdo. Os participantes tinham intervalo de um
minuto entre cada bloco, totalizando 23 minutos de intervencao (Figura 1). A cada 4
sessoOes, a velocidade da esteira foi incrementada em 10%, a partir da velocidade
inicial alcancada. O nivel de intensidade da atividade fisica e o esforco percebido foi

avaliado em todos os intervalos de descanso utilizando a escala de Borg (27).
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Figura 1: Protocolo da interven¢do
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Concomitante ao treino de marcha (28-30) foi aplicada a ETCC anddica (modelo
MicroEstim Foco, da marca NKL — Produtos Eletrénicos, Brusque-SC, Brasil).
Inicialmente foi realizada assepsia do escalpo dos participantes nos locais onde os
eletrodos foram posicionados, sendo estes envolvidos por esponja e embebidos em
solugdo salina. A corrente elétrica continua foi gerada a partir de um estimulador
elétrico, energizado por uma bateria de 9 volts, com saida maxima de 27 volts, ligados
as correntes anodo e catodo.

A intensidade de corrente foi de 2 mA (rampa de subida e descida de 30
segundos), aplicada por 20 minutos. O eletrodo anddico foi posicionado no cortex pré-
frontal dorsolateral esquerdo (F3) com tamanho 3,5x5,5 cm; area de 19,25 cm?
densidade de corrente = 0,10 mA/cm?e o eletrodo catddico sobre o cortex orbito frontal
direito (Fp2) com tamanho 3,5x5, cm; area de 19,25 cm?; densidade de corrente =
0,10 mA/cm?2. A colocagao dos eletrodos seguiu 0 padrao do sistema internacional de
eletroencefalografia - EEG 10/20 (31).

No Grupo Experimental (GE), os participantes foram submetidos ao treino de
marcha em esteira combinado a ETCC anddica + DT. Os procedimentos de treino de
marcha e da aplicacdo da ETCC foram idénticos ao grupo controle. A adicdo da DT
baseou-se na aplicacédo de um protocolo composto por 3 blocos com 6 tarefas e com
evolucao gradativa de complexidade em 3 niveis, envolvendo uma combinagao de DT
motoras-motoras e cognitivas-motoras, aplicadas durante os 6 minutos do treino de
marcha na esteira, em cada um dos 3 blocos (Figura 2). A descricdo pormenorizada

do protocolo de DT esta disponivel no Material Suplementar (Apéndice B).
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Figura 2: Descrigdo do protocolo da intervencédo de treino de marcha em esteira
combinada a ETCC anddica + DT: a) segurando um copo; b) transferindo pecas de
dama de um bolso para o outro; e ¢) movimentos com a cabega, olhando para cima e
para baixo.

Medidas de seguranca foram adotadas durante o protocolo. Com relagdo a
aplicacdo da ETCC, ao término das sessbes de estimulagdo, os individuos foram
questionados sobre a presenca de efeitos adverso e foram rastreadas sensagdes,
possiveis desconfortos ou efeitos colaterais como formigamento, ardéncia, dor de
cabeca e sonoléncia, estratificadas de 1 a 5 em ordem crescente de gravidade. Em
relacdo a esteira, além do cinto de seguranga, os participantes tinham uma chave de
seguranga presa a sua roupa, que interrompe a esteira imediatamente caso acionada.
Antes de cada atendimento foram colhidos os sinais vitais dos participantes e a
intervencao era interrompida em caso de qualquer desconforto. Durante todo o treino,
dois terapeutas permaneceram préximos aos participantes: o primeiro para controlar
os parametros da esteira e realizar o comando verbal; o segundo para garantir a

seguranga do participante, segurando delicadamente o cinto de seguranga.
Desfechos
A avaliacdo dos participantes foi realizada em duas etapas. A etapa 1 ocorreu

uma semana antes do inicio do protocolo e foram coletadas os parametros clinicos e

sociodemograficos, como segue: 1) idade, peso, altura, indice de massa corpérea
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(IMC), escolaridade, tempo de diagnédstico, dose diaria equivalente de levodopa
(LEDD); 3) Mini-Exame do Estado Mental ; 4) Escala Hoehn & Yahr modificada e 5)
Escala de avaliagdo da doenca de Parkinson modificada (MDS - UPDRS) — partes II,
[1l e escore total (24).

A etapa 2 contou com a avaliacdo da QV pela Parkinson’s Disease
Questionnaire — 39 (PDQ-39) que é um questionario autoaplicavel, validado e
traduzido para a lingua brasileira (32,33), desenvolvido para individuos com DP,
composto por 39 itens e agrupados em oito dominios que exploram as atividades
cotidianas do individuo. Quanto menor a pontuagéo, melhor é a percepgéo de QV (34).
Para mensurar o nivel de confianca na realizacdo das atividades diarias e identificar
o medo de cair, foi usada a Falls Efficacy Scale-International (FES-1), autoaplicavel,
validado para individuos idosos saudaveis e para individuos que apresentam
alteragdes de equilibrio e mobilidade (35), que explora a preocupagao do individuo
em cair em 16 atividades cotidianas (36). Sua pontuagao varia de 16 a 64 pontos e
quando maior a pontuagao, maior a preocupacao do individuo em cair.

Esta etapa 2 aconteceu em trés momentos: pré-intervencéo (de 4 a 7 dias antes
da primeira sessao de intervengao); pos-intervencao (de 4 a 7 dias apds a ultima
sessdo de intervencéo) e follow-up (30 dias apds a Ultima sess&o de intervencdo). E
importante destacar que as avaliagdes foram realizadas sempre no mesmo horario,
pelo mesmo avaliador (que era cego para a condi¢gdo da intervengao) e no periodo

“on” da medicagéo (uma hora apos a administragdo da medicagao).

Tamanho da Amostra

O calculo do tamanho da amostra foi realizado pelo programa G*Power 3.1
baseado em dados de estudo semelhante que utilizou o treino de marcha em esteira
associado a DT, com base no desfecho QV em individuos com DP (20). Foi
considerado a média e desvio padrdo da QV do grupo DT pré-intervengéo de
20,10£10,72 e pos-intervencao de 13,4317,27 com base na diferenga das médias de
medidas repetidas. O poder da analise foi baseado na diferengca de médias para
amostra dependente (effect size = 0,7037). Considerando nivel de significancia de 5%
e poder estatistico de 90%, a amostra estimada foi de 15 participantes para cada

grupo, totalizando 30 individuos.
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Analise Estatistica

Os dados foram apresentados em média e desvio-padrdo ou mediana e
intervalo interquartil, conforme a distribuicdo de normalidade analisada pelo teste de
Shapiro-Wilk. O teste de Levene foi utilizado para analisar a homogeneidade das
variancias.

A ANOVA two-way com medidas repetidas foi utilizada para comparagao entre
0s grupos [condicdo (combinado a DT ou nao), tempo (pré-intervencao, pos-
intervencado e follow-up) e a interagdo tempo versus grupo]. Para analise da
esfericidade dos dados foi utilizado o teste de Mauchly e, quando esta ndo foi
assumida, adotou-se a corregdo de Greenhouse-Geisser. No caso de F significativo,
o post hoc de Sidak foi utilizado para detectar as diferengas. O valor de significancia
adotado foi de 5%. A estatistica foi conduzida com analise por intengao de tratar com
a replicagao dos dados do momento pds-intervencéao devido duas perdas no GC no
momento follow-up. As analises foram realizadas por meio do programa estatistico
SPSS, verséao 28.0

Adicionalmente foram calculados o tamanho de efeito (d de Cohen) para as
variaveis que apresentaram diferenga estatistica, considerando a seguinte
classificagcao: d<0,2= efeito trivial; 0,2<d<0,5 = efeito pequeno; 0,5<d<0,8 = efeito

moderado; d>0,8= grande efeito (37).

Resultados

O fluxograma do estudo esta apresentado na Figura 3. Foram avaliados 60
individuos com DP e selecionados um total de 37 participantes para o estudo. Houve
duas perdas no momento follow-up, por motivos de viagem e mudanga na prescrigao

dopaminérgica.
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Figura 3: Fluxograma do estudo.

As caracteristicas demograficas e clinicas dos participantes estao apresentadas
na Tabela 1. Os grupos foram homogéneos em relacdo as caracteristicas clinicas,
demograficas, assim como a velocidade da esteira e a sensagéo de esfor¢o durante
o treinamento. Houve diferenga apenas no tempo de diagnéstico, no qual o GC

apresentou maior tempo de diagnostico de 7,50 [4,00 - 10,75] em comparagao ao GE

de 4,00 [3,00 -7,00].



Tabela 1. Caracteristicas dos participantes.
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Variaveis GE n=19 GC n=18 p
Sexo (F/M) 712 513 0,556
Idade (anos) 62,00 [54,00 — 68,00] 71,50 [58,75 — 76,00] 0,057
IMC (kg/m2) 2594 + 4,36 26,12 £3,92 0,896
Escolandade (anos) 10,26 +4 19 11,61 +4 81 0,370
MEEM 28,00 [27,00 —29,00] 28,50 [26,00 — 30,00] 0,775
Tempo de diagnostico (anos) 400 [3,00-7,00] 7,50 [4,00-10,75] 0,046*
LEDD mg 575,00 [400,00 — 1005,00] 600,00 [337,50 — 853,50] 0,730
H&l 2,00[2,00 - 2,00] 2,00 [2,00 —2,50] 0,425
MDS-UPDRS I 13,15+ 5,84 11,22 £+ 6,62 0,352
MDS-UPDRS I 30,21+ 1124 30,05 + 12,53 0,969
Velocidade da esteira no inicio 226071 227068 0,958
da intervencéo (m/s)

Velocidade da esteira no final 280+087 2,82+0283 0,953
da intervencéo (m/s)

Borg (nivel 1) 2,84+1.736 2,48 1,07 0,377
Borg (nivel 2) 243+£113 2,16 £ 0,89 0,430
Borg (nivel 3) 235+122 2,16 + 1,00 0,600

F= Feminino; M= Masculino; IMC= indice de massa corporal; MEEM= Miniexame do Estado Mental;
LEDD mg=dosagem de levodopa; H&Y= Escalade Hoehn & Yahr modificada; MDS-UPDRS= Escala
unificada para avaliagdo da doenga de Parkinson.

Na Tabela 2 estao registrados os resultados referentes a QV e preocupagédo em
cair. Com relagdo a QV, quando considerado o efeito tempo, houve diferencas
significantes no GE entre os momentos pré e pds-intervengdo, com melhora nos
dominios: mobilidade (p=0,004; d=-0,55), bem-estar emocional (p=0,002; d=-0,57), e
pontuacao total da PDQ-39 (p<0,001; d=-0,61). Ainda no GE, houve melhora entre os
momentos pré-intervencao e follow up no dominio cognigéo (p=0,009; d=-0,71) e na
pontuacéao total da PDQ-39 (p<0,001; d=-0,59). Para o GC, houve melhora entre os
momentos pré e poés-intervengao nos dominios desconforto corporal (p=0,034; d=-
0,50) e pontuagéo total da PDQ-39 (p<0,001; d=-0,37).

N&o foram observadas diferengas entre os grupos. Entretanto, houve interagao
do tempo vs. grupo, apenas para o dominio cognicao (p=0,015), com melhora entre

os momentos pré e follow up, a favor do GE (d=-0,71).
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Com relagdo ao risco de quedas medido pela FES-I, ndo houve diferengas
estatisticamente significantes quando considerado o fator tempo, grupo e a interagao

tempo vs. grupo.

Tabela 2. Comparagédo dos desfechos qualidade de vida (medido pela PDQ-39) e
preocupacao em cair (medido pela FES-I) entre os grupos individuos com doenca de

Parkinson que realizaram treino de marcha com e sem DT (GE e GC,
respectivamente).
] ] ] TEMPO GRUPO  INTERAGAO
VARIAVEIS GRUPOS PRE POS FOLLOW-UP Valor de P Valor de P Valor de P
Valor de F Valor de F Valor de F
GE 29,60+16,98 20,13+20,86% 22 76+16,85 0,004* 0,155 0,615
Mobilidade GC 19,30£19,45  13,05+13 38 16,80+20,21 6,016 2,109 0,498
GE 41,00+20,52 35,06+25 58 31,80+23,54 0,052 0,105 0,127
AVDS GC 28,00+18,57 21,76+16,82  27,08+21,26 3,080 2,777 2,129
Bem estar GE 34,43+19,83 23,02+14,79%  24,12+14 20 0,002% 0,921 0,135
emocional GC 2917+17,96 22,00+17,43  28,93+20,08 6,980 0,010 2,058
Estigma GE 22,04+24 77 18,42+19,37 19,08+13,73 0,208 0,088 0,915
GC 14,24+12,65 8,33+11,93 10,42+18,32 1,604 3,089 0,089
GE 10,53+15,43 9.65+15,78 10,09+15,11 0,947 0,303 0,993
Suporte social GC 15,74+21,18 15,28+18,13 15,28+16,97 0,054 1,002 0,007
GE 26,98+19,88 17,43+x1375  12,83%13,42% 0,009* 0,079 0,015*
Cognicao GC 28,82+20,80 28,12+1822 28 47+19.44 5,051 3,284 4.448
GE 18,86+18,18 12,05+19,19 17,10+20,87 0,369 0,564 0,059
Comunicacio GC 21,76+29,58 24,07+33,56 15,28+25 28 1,012 0,340 2.949
Desconforto GE 39,91+24 62 32,89+23,48 33,33+23 .89 0,034 0,369 0,687
corporal GC 37,96+28,47 23,61+23,09% 27,78+1852 3,543 0,828 0,377
GE 29,55+12,09 22 10+11,00%F 22 37+10,52% <0,001* 0,379 0,263
PDQ-39 Total GC 23,97+14,20 1866+12,34%  21,40+13,85 11,336 0,795 1,363
GE 34,21+9 11 31,11+8,45 31,47+9.60 0,297 0,120 0,324
FES-I GC 27,94+9,03 27.89+9.72 27.89+9.07 1,234 2,534 1,145

Dados apresentados em média e desvio padrdo. GE= grupo experimental; GC= grupo controle.

AVD = atividades de vida diaria; p = significancia estatistica; F = variancia; PDQ-39 =Parkinson’s
Disease Questionnaire; FES-| = International Falls Efficacy Scale;

* = p<0,05.

# = diferenca do efeito tempo para o momento pré-intervencao.

Os participantes apresentaram boa tolerabilidade a aplicagcdo da ETCC, com
relatos de leve prurido, formigamento ou sensacao de queimagao discreta no local dos
eletrodos, como esperados apos esse tipo de intervengdo. Apenas um participante
com historico prévio de zumbido, relatou que o sintoma aumentou durante a
estimulagdo com a ETCC, mas que o mesmo que cessava apos a retirada do

equipamento, sem prejuizos posteriores.
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Discussao

Este estudo investigou a efetividade da adigdo da DT a um protocolo de treino
de marcha em esteira combinado a ETCC anddica no CPFDLE, nos desfechos QV e
preocupagcdo em cair, em individuos com DP. Como resultados, o protocolo de
intervengao (ETCC+marcha) foi efetivo na melhora da QV de ambos os grupos,
entretanto, o acréscimo da DT n&o promoveu melhora adicional nos desfechos
analisados quando comparado ao protocolo sem adicdo da DT. Excecado ocorreu,
apenas, para o dominio cogni¢do, com melhores resultados entre os momentos pré-
intervencgao e follow-up para o GE em comparagao ao GC.

Evidéncias confirmam beneficios do treino em esteira nos parametros de
marcha (38) e QV (39) em individuos com DP. A opcéo pela terapia combinada
utiizada nesse estudo se deve aos seus efeitos sinérgicos (40). Manenti e
colaboradores (2018) investigaram os efeitos da ETCC ativa em CPFDL combinada
com treinamento cognitivo nos disturbios de humor, na cognigdo e na QV em
individuos com DP. Observaram melhora do humor e das disfungdes cognitivas, sem
melhora da QV (40). Descobertas atuais indicam que o pareamento da ETCC com o
cérebro em atividade parece ser essencial para modulagdes de excitabilidade cortical
(19,29,30). As possibilidades de traduzir esse conhecimento para um dominio clinico
sdo promissoras, ja que as condigdes neuroldgicas sao caracterizadas pela presenca
de plasticidade e conectividade neural patologicamente alteradas, que podem ser
restauradas pela combinacdo de estimulagdo cerebral com tarefas ou treinamento
(motor ou cognitivo) simultaneo, reforcando os processos como potenciacdo e
retencdo de resultados (20,30).

Neste estudo, ao considerar o efeito tempo, o GE apresentou melhora nos
dominios mobilidade, bem-estar emocional e cognicdo, enquanto o GC apresentou
melhora no dominio desconforto corporal. Ambos os grupos resultaram em redugao
da pontuagéao total da PDQ-39, indicando melhora da percepg¢ao da QV de todos os
individuos investigados. E possivel notar que o comportamento de melhora foi
diferente para os grupos GE e GC. Nota-se que a DT repercutiu em melhora das
capacidades motora e cognitiva, refletindo em aumento da percepg¢ao da mobilidade,
bem-estar emocional e cognicdo no GE. Consequentemente, estes dominios

associados podem ter impactado na melhora da QV.
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O dominio mobilidade leva em consideracdo perguntas relacionadas a
atividades de marcha e, muitas delas, associadas a DT. A literatura recente a respeito
do treino de marcha tem demonstrado melhora nos padrées motores dos individuos
quando acrescida a DT. Um exemplo é o estudo de Sarraso e colaboradores, que
realizaram o treino de marcha e equilibrio com e sem DT, observando em imagem de
ressonancia magnética funcional, que o grupo treinado com DT apresentou
reorganizagcao funcional de areas cerebrais envolvidas no controle motor e em
habilidades de atengao executiva, com mais efeitos duradouros na mobilidade e no
equilibrio desse grupo (41). Neste contexto, a adigdo da DT no protocolo deste estudo
pode ter melhorado a capacidade motora dos individuos para a realizacdo de
atividades como as mencionadas no instrumento, impactado na percep¢édo dos
individuos a respeito da prépria mobilidade, o que repercutiu no resultado observado.

Ja o GC apresentou melhora no dominio desconforto corporal e pontuagao total
da PDQ-39. Esse achado pode ser resultado da propria caracteristica da intervencgao,
uma vez que nao houve necessidade de alternar atengao entre a tarefa motora e a
cognitiva, aumentando o foco atencional na tarefa motora. A gravidade dos sintomas
motores (especificamente a bradicinesia, rigidez, dificuldades na marcha e acinesia)
foi significativamente correlacionada com menores métricas de QV em individuos com
DP (42,43). Tendo em vista que o dominio desconforto corporal avalia céibra, dor
articular e desconforto, o fato de o GC manter o foco unicamente no ato de caminhar,
pode ter minimizado mais os efeitos da rigidez nos musculos e articulagdes, impactado
em melhor percepc¢ao no dominio desconforto corporal e na pontuacao total da PDQ-
39.

Muitos estudos descrevem a QV como desfecho secundario e, por vezes,
dependente dos sintomas motores e/ou ndo motores. De fato, piora em desfechos
motores e cognitivos impactam negativamente na QV desses individuos (44—47). No
entanto, a QV tem dimensao ampla, diversificada e complexa, pois engloba além dos
sintomas da DP, aspectos psicossocias, como a autonomia, participagédo e seguranga
desse individuo na sociedade, suporte emocional de seus cuidadores e familiares,
educagao em saude e assisténcia adequada com equipe multi e interdisciplinar. Em
resumo, a melhora dos dominios motores e cognitivos nem sempre garante melhor
QV. Diante disso, intervengdes e abordagens mais amplas, com promogéo da saude
fisica e mental, abordando o paciente de forma integral e individualizada, podem

representar um possivel direcionamento no manejo da QV na DP (48).
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Em relacédo ao efeito grupo, nenhuma diferenga foi encontrada entre o GE e o
GC, nao havendo superioridade de uma intervengao em relagdo a outra. De forma
semelhante, a revisao sistematica e meta-analise de Garcia-Lépez e colaboradores,
que avaliou a efetividade do treino de DT comparado a simples tarefa (e cuidados
habituais) em pessoas com DP, observou efetividade do treino de DT para a marcha,
equilibrio e déficits motores, porém sem impacto direto e positivo nas AVD e QV (49).

Na analise da interagdo tempo vs. grupo, foi observada superioridade do GE
apenas no dominio cognigdo, 0 que, possivelmente, se deve a caracteristica do
estimulo oferecido durante a intervengao, pela adicdo da DT cognitiva. Este tipo de
treino induz a ativagdo de areas corticais relacionadas a fungbes cognitivas como o
coértex cingulado anterior, areas pré-frontais e giro frontal inferior (50). A ativagao
dessas areas impacta diretamente em habilidades como atengéo e fungao executiva,
com consequente melhora da cognigéo e da fungado motora (51,52).

E possivel que a integridade cognitiva dos participantes possa ter facilitado a
percepcdo do dominio cogni¢cdo. Essa hipdtese foi levantada, porque a reviséo
sistematica de Orgeta e colaboradores, que trata da efetividade do treino cognitivo na
cognigdo em pessoas com DP com prejuizo cognitivo leve e deméncia, bem como a
sua repercussao na QV destes individuos, ndo observou evidéncias de superioridade
do treino cognitivo em relagéo aos grupos controle na cognigéo global, AVD e QV (53).

Entao, ainda que individuos com DP, ao executarem uma DT, precisem alternar
a atengdo entre as tarefas cognitivas e motoras, acarretando estratégias
compensatérias (como 0 aumento da informagao sensorial e da demanda atencional)
para possibilitar a realizagcdo das AVD de modo mais eficiente possivel (50),
reforcamos que € importante treinar a combinagao dessas tarefas, pois elas refletem
a realidade da vasta maioria das atividades diarias que exigem que duas ou mais
tarefas sejam realizadas simultaneamente.

Por ultimo, em relagéo a preocupagao em cair, nao foi observada melhora deste
desfecho em nenhum dos grupos analisados. De fato, ambos os grupos iniciaram o
protocolo com pontuagao na FES-I sugestiva de quedas e concluiram ainda acima do
ponto de corte para este desfecho. Ou seja, a intervencgao proposta neste estudo néo
foi suficiente para excluir a amostra da classificacdo de caidores. Wilczynsk e
colaboradores analisaram diferentes fatores de risco para quedas em individuos com
DP e observaram que fatores como a severidade da DP, percep¢cao da mobilidade,

historico de quedas, independéncia, ansiedade e ambiente estdo mais associados a
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reducao do risco de quedas que os protocolos de fisioterapia estudados. Desta forma,
ressaltaram que a DP se apresenta de forma diferente para cada pessoa e, por esta
razao, a fisioterapia deve ser planejada individualmente, levando em consideragao
sintomas motores e ndo motores e a saude geral do individuo (54).

Ainda neste contexto, o tipo de intervencdo e dose oferecida neste protocolo
pode ter influenciado no resultado. A revisado sistematica de Allen e colaboradores
ressalta que, ainda que nao haja consenso sobre o melhor tipo de exercicio para a
reducao do risco e ocorréncia de quedas, 0 mais aceito € que os melhores resultados
derivam de protocolos que incluem treino de marcha (preferencialmente com pistas
visuais e/ou auditivas), equilibrio e treinamento funcional (55). Além disso, os
protocolos variaram entre 6 e 26 semanas de intervengao, e os autores defendem que,
uma vez que o risco de quedas € um desfecho a longo prazo, sdo necessarios
protocolos mais longos para sua modificagdo (55). Desta forma, dado o carater
multidimensional das quedas, o treino concentrado apenas na marcha em esteira
(ainda que acrescido de neuromodulacdo e DT), por 4 semanas, pode nao ter
oferecido estimulo o suficiente para a melhora deste desfecho.

Entretanto, os nossos resultados apontam que, em relacdo aos desfechos QV e
preocupacao em cair, a incorporacao da DT nao foi amplamente efetiva, de modo que
o custo (econdmico, de recursos humanos e de submeter o individuo a um protocolo
longo e especifico) da intervencéo nao refletiu em superioridade para os desfechos
analisados.

Algumas limitagcdes do estudo devem ser consideradas. Nossos achados podem
nao ser aplicaveis a individuos em estagios avangados da doenga e com declinio
cognitivo, uma vez que apenas individuos em estadiamento leve e moderado da DP
e sem alteragdes cognitivas foram incluidos. Apesar dos pacientes apresentarem
condicao clinica homogénea, o tempo de doencga foi significativamente diferente. O
nao resultado de melhora para a preocupagao em cair e alguns subdominios da PDQ-
39 pode ser devido ao erro tipo Il, ja que o desfecho considerado para o calculo
amostral foi a pontuacgao total da QV.

Como potencialidades ha que se considerar a importancia do estudo primario
de QV e preocupacado em cair na DP, melhorando nossa compreensao sobre esses
desfechos nessa populacido. Além disso, destacamos a combinagao de intervengdes,
seguimento da populagao (follow up) e rigor metodolégico (cegamento, aleatorizagao,

calculo amostral). A analise da efetividade de diferentes intervengdes repercute no



66

custo x efetividade e auxilia a tomada de decisao clinica. Futuras pesquisas podem
avancar nesta investigagao e buscar um protocolo ideal com base no tipo, numero de
sessodes, frequéncia, duracao e intensidade da intervencéo.

Para a pratica clinica, este estudo busca ampliar a discussdo sobre um olhar
abrangente para a QV, que vai além dos aspectos motores e ndo motores da DP. Ao
objetivar a melhora global da QV, o treino de marcha em esteira + ETCC esta indicado.
Para os individuos cujo dominio cogni¢ao (da PDQ-39) estejaimpactando diretamente
na QV global, o treino de DT pode ser acrescido. Assim, para que o individuo tenha
uma QV satisfatoria, ele necessita de uma intervencéo que va além da melhora fisica
e cognitiva, mas que inclua fatores psicologicos, ambientais, praticas de educagao em

saude e suporte familiar.

Conclusao

A adigao da DT a um protocolo combinado de treino em esteira e ETCC anddica,
nao foi efetiva em melhorar a QV e medo de cair nos individuos com DP, com excecao
do dominio cognicdo da PDQ-39. A QV é um constructo complexo e nao depende
apenas da melhora de desfechos clinicos da DP, necessitando de uma abordagem

mais sistémica e individualizada.
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6 CONCLUSAO GERAL

A QV é um dominio complexo e essencial para os individuos com DP, e por
esta razdo, ndo deve ser vista apenas como um desfecho secundario, resultado
apenas de mudancas em sintomas motores e ndo motores. Seu estudo merece
protagonismo e envolve a compreensao de aspectos fisicos, psicolégicos, cognitivos,
sociais e ambientais, representando um fator importante para a vida das pessoas.

A preocupagao com as quedas € um desfecho igualmente complexo, e a sua
modificagdo demanda uma visdo igaulmente multidimensional.

Finalmente, o fato dos grupos tratados nao terem tido resultados diferentes
diante do treino combinado (ETCC + treino de marcha), com ou sem a adigéo da DT,
reforca a necessidade de mais estudos com diferentes tipos de intervengao, assim
como a duragédo, frequéncia e intensidade desse treinamento, em busca de uma

abordagem efetiva para a QV dessa populagao.
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APENDICE A

Termo de Conscentimento Livre e Esclarecido

Prezado(a)Senhor(a),

J4

Esta pesquisa ¢ sobre Neuromodulacio e treinamento cognitivo-motor na atencio,
funcdo motora e executiva de pessoas com doenca de Parkinson e esta sendo
desenvolvida pela prof.a Dra Suhaila Mahmoud Smaili Santos, e pelos pesquisadores
Alessandra Cattaneo Estrada Melanda — mestranda, Rogério José de Souza - doutorando do
Programa de Pos - Graduagdo Ciéncias da reabilitagdo da UEL - Universidade Estadual de
Londrina, a ser realizada em “Centro de Apoio Social Agape (CASA), localizadona R. Luiz
Dias, n° 393 — Londrina — Parand” e “Laboratorio de Pesquisa ¢ Ensino em Biomecanica
(LAPEB), do Departamento de Educacao Fisica, e do Centro de Educacdo Fisica e Esporte
(CEFE), localizado na Rodovia Celso Garcia Cid, PR-445, Km 380 - Campus Universitario
Londrina — Parand”. Os objetivos do estudo sdo analisar os efeitos da Estimulagdo
transcraniana por corrente continua (tDCS) associada a exercicios com dupla tarefa com
vistas a modular a neuroplasticidade e aumentar o desempenho motor, funcional e cognitivo
de pessoas com Doenca de Parkinson (DP). A finalidade deste trabalho ¢ de contribuir com
a literatura existente sobre o tema, difundir conhecimento cientifico da técnica ja utilizada
no tratamento de pessoas com DP com vistas a recuperagdao mais efetiva de sintomas motores
e cognitivos.

Beneficios a sua pessoa: Vocé sera beneficiado pela possibilidade de realizar um
tratamento gratuito que podera melhorar seu desempenho motor e cognitivo. A partir de
sua participagdo na pesquisa, vocé estard também beneficiando o conhecimento cientifico
das técnicas empregadas para o tratamento da DP. E importante ressaltar que resultados
dos varios centros vém demonstrando que aproximadamente 20 minutos de estimulacao
por corrente continua sobre o cortex apresentam efeitos por 90 minutos apds cessada a
corrente e resultados satisfatorios e significativos na melhora do desempenho motor de
pessoas com DP, mostrando eficacia semelhante a das demais modalidades terapéuticas,
com a vantagem de ter inicio de agdo mais rapido e 6tima tolerabilidade por praticamente
ndo apresentar efeitos indesejaveis.

Riscos a sua pessoa: Informamos que essa pesquisa oferece pouco risco a sua satide, uma
vez que as técnicas terapéuticas empregadas ja sdo bem estabelecidas e serdo realizadas sob
supervisdo de experientes pesquisadores. Pode ser que sua participagdo neste estudo lhe
cause desconforto minimo pela estimulagao elétrica superficial no escalpo. No inicio da
estimulagdo, pode ser que vocé sinta formigamento e/ou coceirano couro cabeludo, essas
sensacgdes desaparecerdo em alguns minutos. Solicitamos a sua colaboracao para participar
da pesquisa por meio de submissdo a estimulacao transcraniana por corrente continua e a
realizacdo dos exercicios propostos, como também sua autorizagdo paraapresentar os
resultados deste estudo em eventos da area de satide e publicar em revistacientifica. Por

ocasido da publicacdo dos resultados, seu nome serd mantido em sigilo.
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Esclarecemos que sua participagdo no estudo ¢ voluntaria e, portanto, o(a) senhor(a) ndo ¢
obrigado(a) a fornecer informacdes e/ou colaborar com atividadessolicitadas pelo
Pesquisador(a). Caso decida ndo participar do estudo, ou resolver a qualquer momento
desistir do mesmo, ndo sofrerd nenhum dano, nem havera modificagdo na assisténcia que
vem recebendo da Instituicdo. Os pesquisadores estardo a sua disposi¢cao para qualquer
esclarecimento que considere necessario em qualquer etapa da pesquisa.

Diante do exposto, declaro que fui devidamente esclarecido(a) e dou o meu consentimento
para participar da pesquisa e para publicagdo dos resultados. Estou ciente que receberei uma
copia desse documento.

Assinatura do Participante da Pesquisa ou Responsavel Legal

Assinatura da Testemunha

Espaco para impressao dactiloscopica

Contato dos Pesquisadores Responsaveis:

Caso necessite de maiores informacgdes sobre o presente estudo, favor entrar em contato com
os pesquisadores Rogério José de Souza, Rua Francisco Scoponi Carnielo, 350. Jardim Portal
dos Pioneiros, Londrina - PR, 86037-534 Fones: (43) 9 8477-0169 — e-mail:
rogeriofisioneuro@gmail.com), Alessandra Cattaneo Estrada Melanda, Rua Tereza Zanette
Lopes, 277, apt 803. Gleba Palhano, Londrina — PR, 86050-523 Fone: (43) 9 8809-3939 — e-
mail: melandaalessandra98@gmail.com, ou procurar o Comité de Etica em Pesquisa

Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina, situado junto ao LABESC

— Laboratoério Escola, no Campus Universitario, telefone 3371-5455, e-mail: cep268@uel.br.


mailto:rogeriofisioneuro@gmail.com
mailto:cep268@uel.br
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Atenciosamente,

Assinaturado Pesquisador Responsavel

Londrina, de de 20

(

), tendo sido devidamente esclarecido sobre

os procedimentos da pesquisa, concordo em participar voluntariamente da pesquisa
descrita acima.
Assinatura (ou impresséao dactiloscépica):
Data:
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APENDICE B
MATERIAL SUPLEMENTAR
Treino de DT

O participante foi orientado com o seguinte comando: vocé vai iniciar
a caminhada na esteira em uma velocidade minima que sera aumentada
gradualmente, assim, vocé vai me dizer em qual velocidade vocé se sente confortavel
para realizar o treinamento. Durante o treino de marcha na esteira utilizando o
neuromodulador, vocé tera 6 tarefas que serao realizadas concomitantemente ao
andar. Cada uma delas sera realizada por 1 minuto concluindo assim um 1 bloco de
7 minutos, contando com 30 segundos de aceleracdo e desaceleracdo do aparelho
de neuromodulagdo. Vocé sera sinalizado no inicio e término de cada tarefa.

Apés realizar cada bloco vocé tera um minuto de descanso onde
permanecera sentado em uma cadeira. Vocé repetira o protocolo por mais duas vezes,
totalizando 21 minutos de intervencgao.

A cada 3 sessbes vocé passara por uma mudanga de nivel,
aumentando o grau de dificuldade desde que estiver realizando o nivel anterior sem
erros. O grau de dificuldade foi descrito em 3 niveis: nivel 1, apresenta menor grau de

dificuldade a nivel 3, maior grau de dificuldade.

NIVEL 1 Tarefa Descri¢ao da tarefa

1-Contar subtraindo de um em
um, a partir de trés numeros
ditados aleatoriamente: 100;
110 e 90.

2- Andar carregando um copo
vazio.

3-Andar nomeando itens de
qualquer categoria que
comecem com a letra A; P; M.

4- Caminhar e dizer “SIM”
quando ouvir a palavra
morango.

Durante sua caminhada na esteira vocé vai contar decrescentemente
a partir do numero 100; bloco 2 a partir do numero 110; bloco 3 a
partir 90 até que eu sinalize que pode parar apds 1 min transcorrido.

Durante sua caminhada na esteira, vocé vai segurar o copo vazio
com sua mao direita ou esquerda, (de acordo com o membro mais
comprometido avaliado pelo MDS-UPRS parte lll) até que eu sinalize
que pode parar apés 1 min transcorrido.

Durante sua caminhada na esteira, vocé vai nomear o maximo de
palavras possiveis que comecem com a letra A; bloco 2 com a letra
P, bloco 3 com a letra M, de qualquer categoria, até que eu sinalize

que pode parar apés 1 min transcorrido.

Durante sua caminhada na esteira, vocé vai ouvir uma gravagao
contendo nomes de frutas, quando vocé escutar a palavra morango
vocé tera que dizer “SIM”.

(Abacaxi, banana, MORANGO, lim&o, manga, MORANGO, laranja,
Péra, MORANGO, MORANGO, melao, uva, pitanga, MORANGO,
sapoti, caja, MORANGO, caju, MORANGO, jaca, seriguela,
MORANGO, ameixa, acerola, MORANGO).
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5-Tirar pegas de dama do Durante sua caminhada na esteira, vocé vai tirar do bolso pegas de
bolso e mover para o outro dama e passar para o outro bolso, até que eu sinalize que pode parar
bolso. apos 1 min transcorrido.

6-Olhar de um lado para o Durante sua caminhada na esteira, vocé vai movimentar a cabega
outro enquanto caminha. olhando de um lado e depois para outro até que eu sinalize que pode

parar apos 1 min transcorrido.

NIVEL 2 Tarefa Descri¢ao da tarefa
1-Contar decrescentemente a  Durante sua caminhada na esteira, vocé vai a partir do nuimero 100
partir de 100 subtraindo 3, contar decrescentemente subtraindo de 3 até que eu sinalize que
enquanto caminha. pode parar apés 1 min transcorrido.

(100-97-94-91-88-85-82-79-76-73-70)

2- Andar com um copo com Durante sua caminhada na esteira, vocé vai segurar o copo com

dados enquanto diz o nome de dados com sua mao direita ou esquerda. (de acordo com o membro

pessoas. mais comprometido avaliado pelo MDS- UPRS parte lll) enquanto diz
nome de pessoas até que eu sinalize que pode parar apds 1 min
transcorrido.

3-Andar nomeando itens com Durante sua caminhada na esteira, vocé vai nomear o maximo de

a mesma caracteristica. palavras possiveis com nome de frutas; bloco 2 de cidades; bloco 3
de animais até que eu sinalize que pode parar apds 1 min
transcorrido.

4- Dizer “SIM” quando ouvir a Durante sua caminhada na esteira, vocé vai escutar uma gravagao e
palavra MORANGO e “NAQO” dizer “SIM” quando ouvir a palavra MORANGO e “NAO” quando ouvir
quando ouvir a palavra a palavra BANANA.

BANANA. (Abacaxi, BANANA, MORANGO, limao, BANANA, manga,
MORANGO, laranja, pera, MORANGO, MORANGO, meléo, uva,
pitanga, MORANGO, sapoti, BANANA, caja, MORANGO, caju,
MORANGO, jaca, BANANA, seriguela, MORANGO, ameixa,
BANANA, acerola, MORANGO).

5-Tirar pegas de dama do Durante sua caminhada na esteira, vocé vai tirar do bolso pecas de
bolso, conta-las, e mover para  dama, passar para o outro bolso e conta-las, até que eu sinalize que
o outro bolso. pode parar apés 1 min transcorrido.
6-Olhar para cima e para Durante sua caminhada na esteira, vocé vai movimentar a cabega
baixo enquanto nomeia olhando de um lado e depois para outro nomeando objetos até que
objetos. eu sinalize que pode parar apds 1 min transcorrido.

NIVEL 3 Tarefa Descrigdo da tarefa
1-Contar decrescentemente a Durante sua caminhada na esteira, vocé vai a partir do numero 100
partir de 100 subtraindo 7, contar decrescentemente subtraindo 7 até que eu sinalize que pode
enquanto caminha. parar apos 1 min transcorrido.

(100-93-86-79-72-65.)

2- Andar com um copo com Durante sua caminhada na esteira, vocé vai segurar o copo com
dados enquanto nomeia dados com sua méao direita ou esquerda. (de acordo com o membro
objetos de cozinha. mais comprometido avaliado pelo MDS- UPRS parte Ill) enquanto

nomeia objetos de cozinha até que eu sinalize que pode parar apos 1
min transcorrido.

3- Nomear itens que tém as Durante sua caminhada na esteira, vocé vai nomear o maximo de
mesmas caracteristicas: palavras possiveis com nome de animais com quatro patas até que
animais com quatro pernas; eu sinalize que pode parar apos 1 min transcorrido.

4- Caminhando dizendo “SIM”  Durante sua caminhada na esteira, vocé vai ouvir uma gravagao
quando ouvir a palavra contendo nomes de frutas, quando vocé escutar a palavra melancia
"MELANCIA" e “NAO” quando  vocé vai dizer “SIM” e “NAO” quando vocé escutar outros nomes de
ouvir todos os outros nomes frutas.

de frutas.



5-Tirar pegas de dama do
bolso de determinada cor e

mové-las para o outro bolso.

6-Olhar para cima e para
baixo enquanto anda e fala
palavras com a letra “F”.
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(Abacaxi, banana, MELANCIA, limao, manga, MELANCIA, laranja,
pera, MELANCIA, MELANCIA, meldo, uva, pitanga, MELANCIA,
sapoti, caja, MELANCIA, caju, MELANCIA, jaca, seriguela,
MELANCIA, ameixa, acerola, MELANCIA.

Durante sua caminhada na esteira, vocé vai tirar do bolso somente as
pegas pretas ou vermelhas e passar para o outro bolso, até que eu
sinalize que pode parar apds 1 min transcorrido.

Durante sua caminhada na esteira vocé vai olhar para cima e depois
para baixo nomeando palavras que comecem com a letra “F” até que
eu sinalize que pode parar apds 1 min transcorrido.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Neuromodulag 3o e freinamento cognitivo-motor na atengdo fungdo motora e executiva
de pessoas com doenca de Parkinson

Pesquisador: Adriana Carla Costa Ribeiro Clementino
Area Tematica:

Versdo: 4

CAAF: 45459521 6.1001.5188

Instituigdo Proponente: Centro de Ciéncia da Sadde
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER
Numero do Parecer: 6.784.503

Apresentagdo do Projeto:

Trata-se de um ensaio clinico, controlado, duplo-cego e aleatorizado, envelvendo pessoas com Doenca de
Parkinson (DP), que participardo de 12

sessdes de treinamento cognitive-motor (TCM) associado 4 estimulagdo transcraniana por coments continua
(tDCS). Objetiva-se analisar a funcio

cognitiva & motora na DP apos serem submetidas a protocolo de neurcestimulacio enguanto realizam
atividades de marcha em esteira com ou sem

dupla tarefa. A amostra sera composta por participantes com diagndstico de doenca de Parkinson idiopéatica
gue serdo alocados randomicaments

em dois grupos: G1 ; tDCS ativa + treino de marcha em esteira com dupla-tarefa; G2 tDCS afiva+ treino de
marcha convencional em esteira. Sera

utilizade um gerador de ndmeros aleatérios por meio de programa de randomizagio online
(www_random.org); e subsequentemente sera empregada

alocagdo oculta com envelopes sequenciais numerados com todes examinadores cegos quanto ao fipo de
tratamento que o paciente recebera. Os

pacientes serfo submetidos a avaliagdes em trés momentos: de 4 a 7 dias antes da primeira sessdo de
intervencio considerado a medida de

referéncia para a linha de base (TO); de 4 a 7 dias apos a Ulima sessdo de intervencao,
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considerada como medida pés-intervengdo (T2); e de 30

dias apos a Ultima sessdo de intervengdo, comeo medida pés-intervencdo (T3). O desfecho priméario sera a
mobilidade funcional e oz desfechos

secundarios serdo a atividade cortical por eletroencefalografia, participagdo, fungdo motora e fungdo
executiva, dominios cognitivos, sono, fadiga e

qualidade de vida. A intervengdo serd realizada com neurcestimulagdo por meio de tDCS e reabilitagdo
motora envolvendo dupla-tarefa. A

estimulagdo serd aplicada durante o protocole de reabilitagBo, e os participantes receberio 12 sessdes de
tDCS ativa, durante 20 minutog, em dias

alternados (3 vezes por semana). Serdo empregados eletrodos envoltos por esponjas de Sx 7 cm, e a
comente aplicada serd de 2mA, sendo a

densidade de comente equivalente a 0,05 A/m2, utilizando um neuwroestimulador acicnado por bateria (TCT-
Research, Trans Cranial Technologies,

Hong Kong). A estimulagdo de polaridade anddica serd aplicada no cortex pré-frontal dorsolateral esquerdo
(CPFDL), que comesponde & regido F3.

O protocolo de treinamento de marcha em esteira sera enriguecido com dupla tarefa no G1. O desenho das
analises estatisicas ufilizara como nivel

de significdncia de 5%. Estatistica descritiva sera usada para descrever as caracteristicas clinicas e
sociodemograficas, bem como os desfechos

primérios & secundarios de cada grupo em TO.Para a anélise descritiva os grupos serdo comparados na
linha de base usando o teste t de Student,

para variaveis continuas, ou qui-quadrado, para variaveis categoricas. O desfecho primario sera examinado
com a ANOVA two-way de medidas

repetidas, com uma variavel dependente (desfecho primario) e duas independentes, sendo uma intra-grupo
(tempo, com 3 niveis; TO, T2eT3), &

uma entre-grupos (grupe, com dois niveis; G1 e G2). Andlises de covaridncia (ANCOVA) serdo utilizadas
para identificar diferengas significativas

entre 08 grupos usando os escores em T0 como covaridaveis. Para identificar preditores de resposta sera
utilizada regresséo linear. Como variaveis

independentes serdo usadas as vardveis grupo e resposta clinica, iste &, diferenga clinica minimamente
relevants (MCID).

Hipdtege:

A hipotese nula (HO) do presente estudo & de que o treinamento cognitivo-motor (TCM)
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associado 4 neuromoedulagio do CPFDL NAD promovera

aumento da mobilidade funcional, participagdo, fungdo motora e fungo executiva, modificagdo da atividade
corical & melhora em dominios

cognitives, sono, fadiga e gualidade de vida na doenga de Parkinson. A hipotese alternativa (H1),
PROMOVERA aumento da mobilidade funcional,

participagdo, fungio motora e fungdo executiva, modificagio da atividade cortical & melhora em dominios
cognitives, sono, fadiga e qualidade de

vida na doenca de Parkinson.

Metodologia Proposta:

Sera realizado um ensaio clinico, controlado, duplo-cego & aleatorizado, envolvendo pessoas com Doenca
de Parkinson (DP), gque participardo de

12 sessbes de treinamento cognitive-motor associado a estimulagde franscraniana por corrente continua.
Ser@o seguidas as recomendagbes do

Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT). Os participantes serdo alocados randomicaments,
com permuta em blocos na taxa de 1:1,

em dois grupos: G1 (tDCS ativa + treino de marcha em esteira com dupla-tarefa); G2 (tDCS ativa + treino de
marcha convencional em esteira). Sera

utilizade um gerader de ndmercs aleatdrics através de um programa de randomizaglo online
(www.random.org). Serd empregada alocagdo oculta

com envelopes sequenciais numerados, opacos e selados, de forma gue o responzave! pela alocagio nio
terd contato com os pacientes, nem com

o trabalho dos demais. Todos examinadores sero cegos quanto ao tipo de tratamento gque o paciente
recebeu e ds outras avaliagbes que forem

realizadas. Os instrumentos de rastreio utlizados para e obter dados de linha de base foram: H&Y
madificada, MEEM, FOG-Q, HADS, questionario

para identificagdo da presenga de problemas com dupla tarefa, Inventaric de domindncia lateral de
Edimburgo, tempo desde o diagndstico;

gravidade da doenga de acordo com a Escala de Estadiamento Clinico de Hoehn e Yahr modificada; doses
de medicamentos utilizadas; dose diaria

equivalente de levodopa (LEDD); e tipo de doenca, classificada como acinética-rigida, tremulante ou mista.
Para medidas de desfechos motores

utilizar-se-&o o teste Timed Up and Go (TUG), Timed Up and Go Dual Task (TUG-DT), Custo de Dupla-
Tarefa (COT), Teste de caminhada de 10m,
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Teste de sentar e levantar 5x; MiniBest test, UPDRS Il e Il e DGI. Para desfechos cognitivos, o3
instrumentos utilizados serdo o MoCA, TMT-A e

TMT-B, Stroop Test e TFY. Ainda serfo utilizadas a Escala de Sono para Doenga de Parkinson (Parkinson's
Dizeasze Sleep Scale 2- PDSS-2), a

Escala de Fadiga para Doenga de Parkinson (Parkinson's Fatigue Scale -PF5), a escala do Risco de
Quedas (Fallz Efficacy Scale), a escala de

gualidade de vida (PDQ-39), Escala de soncléncia de Epworth (ESE), indice de Qualidade do Soneo de
Pittsburgh (PSQ1), ProtoKinetics Zeno

Walkway; Qualisys Track Manager 2.6 (QTM - Qualisys®), Eletromiografia de superficie, Diario Miccional
(DM, Neurogenic Bladder Symptom Score

(NB5S), Patient Perception of Bladder Condition (PPBC), Questionario Gastrointestinal Symptom Rating
Scale (GSRS). Finalmente, og desfechos

elefroencefalograficos serdo obtidos a partir de captagdo e gravagio de atividade elétrica corfical utilizando
um amplificador digital Emotiv Epoc

Flex@ =zem fio de 32 canais posicionados pelo sistema 10720 em touca vestivel EasyCap® (Herrsching,
Alemanha).

Critério de Inclusdo:

Os participantes seguirdo os seguintes critérios de inclusdo: ter diagnostico clinico de doenga de Parkinson
idiopatica realizado por um neurclogista

com base em evidéncia definitiva de responsividade a levodopa no inicio da doenga e no histdrico de
progressiva hipocinesia de inicio assimétrico

(critérios de diagnastico da DP do Banco de Cérebro de Londres ; PDSBB- Parkinson ;s Disease Society
Brain Bank); idade entre 40-80 anos, sem

distingdoc de sexo, niveis de instrugdo ou demais caracteristicas socio demograficas; estadiamento da
doenca entre | e [ll, segundo a escala Hoehn e

Wahr modificada (Schenkman et al., 2001; Hoehn e Yahr, 1967); estar sob tratamento farmacolagico regular
com administrago de levodopa (dose

equivalente total de > 300mg) ou medicagbes antiparkinsonianas como: anticolinérgicos, selegilina,
amantadina agonistas dopaminérgicos e

inibidores da COMT (catecol-ortometil- transferass); desempenho maior que 24 pontos, verificados por meio
do Mini Exame do Estado Mental

(FOLSTEIM et al., 1975); ndc apresentar outras doengas neurclogicas associadas; ndo apresentar
alteragdes musculoesqueléticas efou
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cardiormespiratorias que prejudiguem a marcha.

Critério de Exclusdo:

Serdo excluidos do estudo agueles que apresentem: diagnostico de parkinsonismo atipico; comorbidades
neuropsiquiatricas; convulsdes, clipes

metalicos efou marca-passo cardiaco; implante para estimulag&o cerebral profunda; relato de histaria de
epilepsia; neurocirurgia; traumatismo

craniano; participac&o em tratamento fisioterapéutico em outro local; incapacidade para deambular 10
metros; presenca de discinesia importante que

impossibilite o participante de s manter sentado na cadeira; aumento anormal persistente na pressio
arterial sistémica, antes ou durante a

realizagdo do treinamento, apos 3 verificagdes com intervale de 5 minutos entre elas - Cut-off: valor sistolico
de 160mmHg elou diastolico 105 mmHg

antes do inicio do treinamento e acima de 180/105 mmHg durante o exercicio aerobico em hipertensos hiper
-reativos (BARROSO et al, 2020); ndo

compreender alguma etapa do protocolo de treinamento; referr tratamento quimico no couro cabeludo
inferior ha 30 dias, apresentar dor e/ou

desconforto acentuado que impega a realizacio das atividades propostas.

Metodologia de Analise de Dados:

Para a analise dos dados, sera utilizado o pacote estatistico SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
Yersdo 20.0 e se adotard, como

significative, um valor de alfa de 5% (P<=0,05).0s grupos serdo comparados usando o teste t de Student,
para vanaveis continuas, ou qui-guadrado,

para variaveis categoricas. O desfecho primario sera examinado com a ANOVA two-way de medidas
repetidas, com uma variavel dependente

(pontuagdo na fungdo cognitiva: teste de Winsconsin de cartas) e duas independentes, sendo uma intra-
grupo (tempo, com 3 niveis; TO, T2 e T3), e

uma entre-grupos (grupo, com dois niveis; G1 e G2). Andlises de covardncia (ANCOVA) serdo utilizadas
para identificar diferengas significativas

entre os grupos usando os escores em TO como covariaveis. Para identificar preditores de resposta sera
utilizada regressao linear. Como variaveis

independentes serdo usadas as varidveis grupo e resposta clinica, isto &, diferenca clinica minimamente
relevante (MCID).

Diesfecho Primario:
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0 desfecho primario sera a mobilidade funcional mensurada por meio do teate Timed Up and Go (TUG).
Desfecho Secundario:

Para medidas de desfechos motores utifizar-se-8o o teste Timed Up and Go (TUG), Timed Up and Go Dual
Task (TUG-DT), Custo de Dupla-Tarefa

(CDOT), Teste de caminhada de 10m, Teste de sentar e levantar S5x; MiniBest test, UPDRS 1l e lif e DG, Para
desfechos

cognitivos, os instrumentos utilizados serdo o MoCA, TMT-A & TMT-B, Stroop Test e TFY. Ainda sero
utilizadas a Escala de Sono para Doenga de

Parkinson (Parkinson's Disease Sleep Scale 2- PD55-2), a Escala de Fadiga para Doenga de Parkinson
(Parkinzon's Fatigue Scale -PFS), a escala

do Risco de Quedas (Falls Efficacy Scale), a escala de qualidade de vida (PDNO-38), Escala de sonoléncia
de Epworth (ESE), indice de Qualidade do

Sono de Pittsburgh (PS0QI1), ProtoKinetics Zeno Walkway, Qualisys Track Manager 2.6 (QTM - Qualisys@),
Eletromiografia de superficie, Diario

Miccional (DM}, Neurogenic Bladder Symptom Score (NBSS), Patient Perception of Bladder Condition
{PPBC), Questionario Gastrointestinal

Symptom Rating Scale (G5RS). Finalmente, os desfechos eletroencefalograficos serdo obtidos a partir de
captacdo e gravag@o de atividade elétrica

cortical utilizando um amplificador digital Emetiv Epoc Flex® sem fio de 32 canais posicicnados pelo sistema
10020 em touca vestivel EasyCap®

(Hemsching, Alemanha).

Tamanho da Amostra no 56

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Analizar a influéncia da interven¢do em medificar a mobilidade funcional, participagdo, fungo motora,
fungdo executiva, atividade cortical & melhorar

dominios cognitives, sono, fadiga e qualkdade de vida na doenga de Parkinson.

Ohijetive Secundario;

(i} Avaliar os mecanismos neurais subjacentes 4 neuroplasticidade associada ao aprendizado motor;

{ii} Discutir a associacdo entre atividade

cerebral e a fungdio da atengdo e vigilia;
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{iii} Correlacionar a atividade cercbral e & fungdo da memoria de trabalho;

(iv) Correlacionar a atividade

cersbral e fungo executiva de fluéncia verbal;

{v) Comrelacionar & afividade cerebral com a presenca de ansiedade e depressso;

(wi) Awaliar a

comelagdo entre o nivel de excitabilidade cortical com fatores biolégicos e ambientais de pessoas com
doenca de Parkinson como sexo, idade,

domindncia cerslral, sedentarismo e fipo clinico da doenga;

{vii) Descrever a habilidade para fungio cognitiva, fungbes executivas e memaria de

trabalho:

{vili) Discutir a variabilidade interindividuais quanto & medida do perimetro cefdlico e demais caracteristicas
clinicas comelacionando-as

com as respostas obtidas no pés-intervengdo (T2);

(ix) Analisar se ha comelagdo entre estadiamento da doenga de Parkinson e niveis de

excitabilidade cortical enfre as bandas de eletroencefalografia;

() Descrever a recuperag®o da fungdo motora a partir do acompanhamento por meio de escala unificada
para doenga de Parkinson.(xi) Avaliar & participac#o social a partir do comportamento de medo de guedas 2
niveis de ansiedade e depressio;

{xii)Proporcionar conhecimentes para orentar a formulagdo de politicas piblicas que viabilizem estratégias
eficazes para cAagdo de rede de apoio no fratamento e acompanhamento ndo cinirgico de pessoas com
OP.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Essa pesquisa oferece pouco risco a sua salds, uma vez que as técnicas terapéuticas empregadas ja s3o
bem estabelecidas e serdo realizadas

sob supervisdo de experientes pesquisadores. Pode ser que a participacio neste estudo cause desconforto
minimo pela estmulagéo elétrica

superficial no escalpo. Mo inicio da estimulagdo, pode ser que vocé sinta formigamento efou coceira no
couro cabeludo, essas sensapdes

desaparecerao em alguns minutos.

Beneficios:

0 bensficio 22 da pela possibilidade de realizar um tratamento gratuito gue podera melhorar o
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desempenho motor e cognitivo da pessoa com

Doenca de Parkinson, além de proporcionar o aumento do conhecimento cientifico das técnicas
empregadas para o tratamento da DP. E importante

ressaltar que resultados dos varios centros vém demonstrando que aproximadamente 20 minutos de
estimulagdo por corrente continua sobre o

cortex apresentam efeitos por 90 minutos apdés cessada a comente e resultados satisfatorios e significativos
na melhora do desempenho motor de

peszoas com DP, mostrando eficacia semelhante a das demais modalidades terapéuticas, com a vantagem
de ter inicio de agfo mais rapido e Stima

tolerabilidade por praticamente ndo apresentar efeitos indesejaveis.

Comentarios & Consideragdes sobre a Pesquisa:

As pesquisadoras apresentaram um documento justificando a emenda e em discormem que o referido pedido
de atualizacdo se faz em virtude de, no registro original, alguns dos pesguisadores participantes da equipe,
vinculados & Universidade Estadual de Londrina, Universidade Federal da Paraiba e ao Instituto Santos
Dumont, bem como desfechos clinicos e eletroencefalograficos inerentes & proposta ndo terem sido
inzeridos em sua completude. Reafirmo que esta equipe foi composta desde a génese do trabalho & vem
desenvolvendo as coletas e atividades correlatas desde entdo. Pricrizando os processos de transparéncia,
ética e regulagdo em pesquisa, verificamos a lacuna de dados & vimos, por meio deste instrumente, solicitar
a atualizatdo das informagdes.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

Apresenta todos os documentos inerentes ao projeto de pesquisa com os termos de apresentagdo
obrigatoria devidamente os instruidos conforme estabelece a Resolugdo no. 466/2012 do CNS/MS/BRASIL.
Apresenta nessa versdo atual, solicitagdo da incluséo desta emenda (documento anexo), aos registros do
Comité de Eﬁca, em virtude da necessidade de atualizar, conforme detalhado abaixe, as informagdes
inerentes a:

1. Equipe de pesguisadores participantes e suas fungies.

2. Desfechos clinicos e eletroencefalograficos amolados ao projeto em tela.

3. Ampliacdo da idade no critério de inclusdo.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagtes:

Considerando que o projeto se encontra devidamente instruido, com os termos de apresentagfo obrigatoria.
Considerando que a emenda insenda amplia e vai ao encontro da
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proposta metodologica resguardando os participantes do estudo em curso. Considerando que o projeto e o
documento de emenda inseridos ndo apresentam Gbices, conforme estabelece as normas da RES:DLUI;,EO
no. 46612012 DO CNSIMS/BRASIL, o PARECER E FAVORAVEL.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipoe Documento Amquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_ 191531 27/03/2024 Aceito
do Projeto 9 _E1.pdf 19:50:50
TCLE { Termos de | TCLE _emenda_novo. pdf 27032024 (MAYANE LAIS Aceito
Assentimento / 194958 |VELOSO FERREER
Justificativa de
Auséncia
Cutros anuencia_isd_pdf 271032024 (MAYANE LAIS Acsito

15:18:05 | VELOSC FERRER
Deciarag_ﬁn de anuencia_ufrn.pdf 27032024 [MAYAME LAIS Aceito
concordancia 151238 |VELOSO FERRER
Cutros Carta_anuencia UEL pdf 2702024 (MAYANE LAIS Aceito
00:31:38  |VEL OS50 FERRER
Cutros Emenda.docx 27032024 (MAYANE LAIS Aceito
00:19:00 | VELOSO FERRER
Cronograma Cronograma_~Atualizado.pdf 26092023 | Adrana Carda Costa | Aceito
18:259:32 | Ribeiro Clemenino
Declaragdo de CertidaoprojetoMayaneok.pdf 2410452021 |SANDRA MARILA Aceito
Instituigdo e 221502 |CORDEIRO ROCHA
Infraestrutura DE CARVALHO
Folha de Rosto FolhadeRosto2021 pdf 09/04/2021 | Adriana Carla Costa | Aceito
16:00:39 | Ribeiro Clementing
Projeto Detalhado / | COMPLETO Esteira_DuplaTarefa Proj | 09/04/2021 |Adnana Carla Costa | Aceito
Brochura eto_Completo_Plataforma_Brasil pdf 02:39:02 | Ribeiro Clemenino
Investigador

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Hecessita Apreciagio da CONEP:

Néo
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JOAQ PESS0A, 24 de Abril de 2024

Assinado por:

Eliane Marques Duarte de Sousa
(Coordenador(a))
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ANEXO B
Normas da revista Clinical Rehabilitation
Manuscript Submission Guidelines

Submitting your research to Sage

Sage disseminates high-quality research and engaged scholarship globally, and we
are committed to diversity and inclusion in publishing. We encourage submissions and
peer review from a diverse range of authors and reviewers from across all countries
and backgrounds. Read our diversity, equity, and inclusion pledge.

We are committed to upholding the integrity of the academic record and we encourage
authors to refer to the Committee on Publication Ethics’ International Standards for
Authors and view the author responsibilities section on our Journal Author
Gateway. Please also familiarize yourself with our Editorial Policies and
our Publication Ethics Policies.

Are you choosing the right journal for your research? With so many journals to choose
from you may need a little guidance...Think, check, submit is a trusted online service
with a useful checklist that will help you determine whether you are submitting to the
right journal. If you can answer ‘yes’ to most of their questions then you can be
confident that your chosen journal is easily discoverable with a suitable reputation.

Not sure where to submit? Try our free Journal Recommender!

Before submitting to a Sage journal, please read your chosen journal’s
submission guidelines. Additional information can be found on the following pages.
If you would like to discuss your manuscript prior to submission please contact the
journal’s editorial office directly: details can be found within the journal's submission
guidelines. If you have any questions about publishing with Sage, please visit the Sage
Journals Solutions Portal.

It's important to note that as part of the submission process you will need to confirm
that this is your original work, that you have the rights in the work, that this is for first
publication in this Journal, that it is not being considered for/has not already been
published elsewhere, and that you have obtained and can supply all necessary
permissions for the reproduction of any copyright works not owned by you. Do have a
look at our guidelines on prior publication. If you have posted your manuscript on a
preprint server, please be aware that not all Sage journals will consider

preprints. Learn more about our preprint policy and check the guidelines of the
journal you are submitting to.

Preparing your manuscript

What are you submitting?

The main manuscript document
The title page

How do | format my article?
Sage Author Services


http://www.sagepub.com/dei-pledge-msg
http://publicationethics.org/files/International%20standards_authors_for%20website_11_Nov_2011.pdf
http://publicationethics.org/files/International%20standards_authors_for%20website_11_Nov_2011.pdf
https://sagepub.com/publication-ethics-msg
https://uk.sagepub.com/en-gb/eur/sage-editorial-policies
https://uk.sagepub.com/en-gb/eur/publication-ethics-policies
https://thinkchecksubmit.org/
https://journal-recommender.sagepub.com/?utm_medium=cpc&utm_source=google&utm_campaign=auth_con_awab_multi&utm_content=A2A0610&gad_source=1&gclid=Cj0KCQiA4Y-sBhC6ARIsAGXF1g7FJl5UDuTCM5OQi-HuFa53TjDwpfShdO_w_ZGGTC_LfpRAwMnrJAsaAjVbEALw_wcB
http://www.sagepub.com/journal-solutions-portal-msg
http://www.sagepub.com/journal-solutions-portal-msg
http://www.sagepub.com/prior-publication-msg
http://www.sagepub.com/preprints-msg
https://us.sagepub.com/en-us/sam/preparing-your-manuscript#1
https://us.sagepub.com/en-us/sam/preparing-your-manuscript#2
https://us.sagepub.com/en-us/sam/preparing-your-manuscript#3
https://us.sagepub.com/en-us/sam/preparing-your-manuscript#4
https://us.sagepub.com/en-us/sam/preparing-your-manuscript#5
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What are you submitting?

Sage journals publish a variety of different article types, from original research, review
articles, to commentaries and opinion pieces. Please view your chosen journal’s
submission guidelines for information on what article types are published and what the
individual requirements are for each. Below are general guidelines for submitting an
original research article.

Whatever kind of article you are submitting, remember that the language you use is
important. We are committed to promoting equity throughout our publishing program,
and we believe that using language is a simple and powerful way to ensure the
communities we serve feel welcomed, respected, safe, and able to fully engage with
the publishing process and our published content. Inclusive language considerations
are especially important when discussing topics like age, appearance, disability,
ethnicity, gender, gender identity, race, religion, sexual orientation, socioeconomic
status, emigration status, and weight. We have produced an Inclusive Language Guide
that recommends preferred terminology on these topics. We recognize that language
is constantly evolving and we're committed to ensuring that this guide is continuously
updated to reflect changing practices. The guide isn't exhaustive, but we hope it serves
as a helpful starting point.

The main manuscript document

Have a look at your chosen journal's submission guidelines for information on what
sections should be included in your manuscript. Generally there will be an Abstract,
Introduction, Methodology, Results, Discussion, Conclusion, Acknowledgments,
Statements and Declarations section, and References. Be sure to remove any
identifying information from the main manuscript if you are submitting to a journal that
has a double-anonymized peer review policy and instead include this on a separate
title page. See the Sage Journal Author Gateway for detailed guidance on making an
anonymous submission.

Your article title, keywords, and abstract all contribute to its position in search
engine results, directly affecting the number of people who see your work. For
details of what you can do to influence this, visit How to help readers find your
article online.

Title: Your manuscript’s title should be concise, descriptive, unambiguous, accurate,
and reflect the precise contents of the manuscript. A descriptive title that includes the
topic of the manuscript makes an article more findable in the major indexing services.

Abstract: Your abstract should concisely state the purpose of the research, major
findings, and conclusions. If your research includes clinical trials, the trial registry name
and URL, and registration number must be included at the end of the abstract.
Submissions that do not meet this requirement will not be considered. Please see your
chosen journal’s guidelines for information on how to set out your abstract.

Keywords: You will be asked to list a certain number of keywords after the abstract.
Keywords should be as specific as possible to the research topic.


http://www.sagepub.com/Anonymizing-for-peer-review-msg
http://www.sagepub.com/Anonymizing-for-peer-review-msg
http://www.sagepub.com/help-readers-find-your-article-msg
http://www.sagepub.com/help-readers-find-your-article-msg
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Acknowledgements: If you are including an Acknowledgements section, this will be
published at the end of your article. The Acknowledgments section should include all
contributors who do not meet the criteria for authorship. Per ICMJE recommendations,
it is best practice to obtain consent from non-author contributors who you are
acknowledging in your manuscript.

Writing assistance and third-party submissions: if you have received any writing
or editing assistance from a third-party, for example a specialist communications
company, this must be clearly stated in the Acknowledgements section and in the
covering letter. Please see the Sage Author Gateway for what information to include
in your Acknowledgements section. If your submission is being made on your behalf
by someone who is not listed as an author, for example the third-party who provided
writing/editing assistance, you must state this in the Acknowledgements and also in
your covering letter. Please note that the journal editor reserves the right to not
consider submissions made by a third party rather than by the author/s
themselves.

Author contributions statement: As part of our commitment to ensuring an ethical,
transparent and fair peer review and publication process, some journals have
adopted CRediT (Contributor Roles Taxonomy). CRediT is a high-level taxonomy,
including 14 roles, which is used to describe each author’s individual contributions to
the work. Other journals may require you to list the contribution of each author as part
of the submission process. If so, please include an Author Contributions heading within
your submission after the Acknowledgements section. The information you give on
submission will then show under the Author Contributions heading later at the proofing
stage.

Statements and declarations: You'll be asked to provide various statements and
declarations regarding the research you’re submitting. These will vary by journal so do
make sure you read your chosen journal’s guidelines carefully to see what is required.
Please include a section with the heading ‘Statements and Declarations’ at the end of
your submitted article, after the Acknowledgements section (and Author Contributions
section if applicable) including the relevant sub-headings listed below. If a declaration
is not applicable to your submission, you must still include the heading and state ‘Not
applicable’ underneath. Please note that you may be asked to justify why a declaration
was not applicable to your submission by the Editorial Office.

o Ethical considerations: Please include your ethics approval statements under
this heading, even if you have already included ethics approval information in
your methods section. If ethical approval was not required, you need to state
this. You can find information on what to say in your ethical statements as well
as example statements on our Publication ethics and research integrity policies
page

e« Consent to participate: Please include any participant consent information
under this heading and state whether informed consent to participate was
written or verbal. If the requirement for informed consent to participate has been
waived by the relevant Ethics Committee or Institutional Review Board (i.e.
where it has been deemed that consent would be impossible or impracticable
to obtain), please state this. If this is not applicable to your manuscript, please
state ‘Not applicable’ in this section. More information and example statements
can be found on our Publication ethics and research integrity policies page


http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/defining-the-role-of-authors-and-contributors.html
https://us.sagepub.com/en-us/nam/manuscript-submission-guidelines
https://www.sagepub.com/credit
https://uk.sagepub.com/en-gb/eur/publication-ethics-and-research-integrity-policy-guidelines-for-authors
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Consent for publication: Submissions containing any data from an individual
person (including individual details, images or videos) must include a statement
confirming that informed consent for publication was provided by the
participant(s) or a legally authorized representative. Non-essential identifying
details should be omitted. Please do not submit the participant’s actual written
informed consent with your article, as this in itself breaches the patient’s
confidentiality. The Journal requests that you confirm to us, in writing, that you
have obtained written informed consent to publish but the written consent itself
should be held by the authors/investigators themselves, for example in a
patient’s hospital record. The confirmatory letter may be uploaded with your
submission as a separate file in addition to the statement confirming that
consent to publish was obtained within the manuscript text. If this is not
applicable to your manuscript, please state ‘Not applicable’ in this section.
If you need one you can download this template participant consent form.
Declaration of conflicting interest: All journals require a declaration of conflicting
interests from all authors so that a statement can be included in your article. For
guidance on conflict of interest statements, see our policy on conflicting interest
declarations and the ICMJE recommendations.
If no conflict exists, your statement should read: The author(s) declared no
potential conflicts of interest with respect to the research, authorship, and/or
publication of this article.

Funding statement: All articles need to include a funding statement, under a
separate heading, even if you did not receive funding. You'll find guidance
and examples on our Funding statements page.

Data availability statement: We are committed to helping ensure you reach as
many readers as possible, always in a spirit of openness and transparency. We
encourage you to share your research to a public repository and cite this data
in your research (please note that this is a requirement for some journals). You
will need to publish a data availability statement with your article under this
heading. More information on how to write one can be found on the Sage
Gateway: Research Data Sharing FAQs | SAGE Publications Ltd

Artwork, figures, and other graphics: lllustrations, pictures and graphs, should be
supplied in the highest quality and in an electronic format that helps us to publish your
article in the best way possible. Please follow the guidelines below to enable us to
prepare your artwork for the printed issue as well as the online version.

Format: TIFF, JPEG: Common format for pictures (containing no text or
graphs).

EPS: Preferred format for graphs and line art (retains quality when
enlarging/zooming in).

Placement: Figures/charts and tables created in MS Word should be included
in the main text rather than at the end of the document.

Figures and other files created outside Word (i.e. Excel, PowerPoint, JPG, TIFF
and EPS) should be submitted separately. Please add a placeholder note in the
running text (i.e. “[insert Figure 1.]")

Resolution: Rasterized based files (i.e. with .tiff or .jpeg extension) require a
resolution of at least 300 dpi (dots per inch). Line art should be supplied with a
minimum resolution of 800 dpi.


https://uk.sagepub.com/en-gb/eur/author-resource
https://uk.sagepub.com/en-gb/eur/publication-ethics-and-research-integrity-policy-guidelines-for-authors
https://uk.sagepub.com/en-gb/eur/publication-ethics-and-research-integrity-policy-guidelines-for-authors
http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/author-responsibilities--conflicts-of-interest.html#two
https://uk.sagepub.com/en-gb/eur/publication-ethics-and-research-integrity-policy-guidelines-for-authors%22%20/l%20%22Funding%20statements
https://uk.sagepub.com/en-gb/eur/research-data-sharing-faqs%22%20/l%20%22What-is-a-Data-Availability-Statement-and-how-do-I-write-and-submit-one?
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o Colour: Please note that images supplied in colour will be published in colour
online and black and white in print (unless otherwise arranged). Therefore, it is
important that you supply images that are comprehensible in black and white as
well (i.e. by using colour with a distinctive pattern or dotted lines). The captions
should reflect this by not using words indicating colour. If you have requested
colour reproduction in the print version, we will advise you of any costs on
receipt of your accepted article.

o Dimension: Check that the artworks supplied match or exceed the dimensions
of the journal. Images cannot be scaled up after origination

o Fonts: The lettering used in the artwork should not vary too much in size and
type (usually sans serif font as a default).

Please ensure that you have obtained any necessary permission from copyright
holders for reproducing any illustrations, tables, figures, or lengthy quotations
previously published elsewhere. For further information including guidance on fair
dealing for criticism and review, please see the Frequently Asked Questions page on
the Sage Journal Author Gateway.

References: Every in-text citation must have a corresponding citation in the reference
list and vice versa. Corresponding citations must have identical spelling and
year. Information about what reference style to use can be found in your chosen
journal’s guidelines.

Authors should update any references to preprints when a peer reviewed version is
made available, to cite the published research. Citations to preprints are otherwise
discouraged.

Supplemental material
Sage journals can host additional materials online (e.g. datasets, podcasts, videos,
images etc.) alongside the full text of the article. Your supplemental material must be
one of our accepted file types. For that list and more information please refer to
our guidelines on submitting supplemental files.

Please ensure that you have obtained any necessary permission from copyright
holders for reproducing any illustrations, tables, figures, or lengthy quotations
previously published elsewhere. For further information including guidance on fair
dealing for criticism and review, please see the Frequently Asked Questions page on
the Sage Journal Author Gateway.
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ANEXO C

Questionario PDQ - 39
Nome:
Idade: Hora da dltima medicagao: Sexo:
Data e hora de avaliagao: / / - :___h | Avaliador:

Assinale com um X como vocé se percebe no seu dia a dia. Marque somente uma opg&o por pergunta.
Pelo fato de ter doenga de Parkinson, com que frequéncia vocé passou pelas seguintes situagdes durante o ultimo més?

MOBILIDADE

1. Teve dificuldade em realizar atividades de lazer as quais gosta?

Nunca | Raramente | Aigumas vezes  |Frequentemente | Sempre
2. Teve dificuldade para cuidar da casa?

Nunca | Raramente | Algumas vezes  |Frequentemente | Sempre
3. Teve dificuldade para carregar sacolas?

Nunca | Raramente | Algumas vezes  |Frequentemente | Sempre
4. Teve problemas para andar aproximadamente 1 km?

Nunca | Raramente | Algumas vezes  |Frequentemente | Sempre
5. Teve problemas para andar aproximadamente 100m?

Nunca | Raramente | Algumas vezes  |Frequentemente | Sempre
6. Teve problemas para andar pela casa com a facilidade que gostaria?

Nunca | Raramente | Algumas vezes  |Frequentemente | Sempre
7. Teve dificuldade para andar em lugares publicos?

Nunca | Raramente | Algumas vezes | Frequentemente | Sempre
8. Precisou de alguma pessoa para acompanha-lo ao sair de casa?

Nunca | Raramente | Algumas vezes  |Frequentemente | Sempre
9. Teve medo ou preocupagao de cair em publico?

Nunca | Raramente | Algumas vezes  |Frequentemente | Sempre
10.Ficou em casa mais tempo que gostaria?

Nunca | Raramente | Algumas vezes | Frequentemente | Sempre

ATIVIDADE DE VIDA DIARIA

11.Teve dificuldade para tomar banho?

Nunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre
12.Teve dificuldade para vestir-se?

Nunca | Raramente | Algumas vezes  |Frequentemente | Sempre
13.Teve dificuldade com botoes ou cadargos?

Nunca | Raramente | Algumas vezes  |Frequentemente | Sempre
14.Teve dificuldade para escrever claramente?

Nunca | Raramente | Algumas vezes  |Frequentemente | Sempre
15.Teve dificuldade para cortar a comida?

Nunca | Raramente | Algumas vezes | Frequentemente | Sempre
16.Teve dificuldade para beber sem derramar?

Nunca | Raramente | Algumas vezes  |Frequentemente | Sempre
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BEM ESTAR EMOCIONAL

17.Sentiu-se depressivo?

Nunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre
18. Sentiu-se isolado ou sozinho?

Nunca | Raramente | Algumas vezes  |Frequentemente | Sempre
19. Sentiu-se triste ou chorou?

Nunca | Raramente | Algumas vezes  |Frequentemente | Sempre
20. Sentiu-se magoado?

Nunca | Raramente | Algumas vezes  |Frequentemente | Sempre
21.Sentiu-se ansioso?

Nunca | Raramente | Algumas vezes  |Frequentemente | Sempre
22.Sentiu-se preocupado com o futuro?

Nunca | Raramente | Algumas vezes  |Frequentemente | Sempre

ESTIGMA

23.Sentiu que tinha que esconder a doenga para as outras pessoas?

Nunca | Raramente | Algumas vezes  |Frequentemente | Sempre
24 Evitou situagdes que envolviam comer ou beber em publico?

Nunca | Raramente | Algumas vezes  |Frequentemente | Sempre
25.Sentiu-se envergonhado em publico?

Nunca | Raramente | Algumas vezes  |Frequentemente | Sempre
26.Sentiu-se preocupado com a reacao de outras pessoas em relagao a vocé?

Nunca | Raramente | Algumas vezes  |Frequentemente | Sempre

SUPORTE SOCIAL
27.Teve problemas no relacionamento com pessoas proximas?

Nunca | Raramente | Aigumas vezes  |Frequentemente | Sempre
28.Faltou o apoio que precisava do seu conjunge ou parceiro?

Nunca | Raramente | Algumas vezes  |Frequentemente | Sempre
29.Faltou o apoio que precisava da familia ou amigos intimos?

Nunca | Raramente | Algumas vezes  |Frequentemente | Sempre

COGNICAO

30. Adormeceu inesperadamente durante o dia?

Nunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre
31.Teve problemas de concentragao?

Nunca | Raramente | Algumas vezes  |Frequentemente | Sempre
32.Teve falta de memoéria?

Nunca | Raramente | Algumas vezes  |Frequentemente | Sempre
33.Teve pesadelo ou alucinagoes?

Nunca | Raramente | Algumas vezes  |Frequentemente | Sempre

34.Teve dificuldade para falar?
Nunca | Raramente | Algumas vezes  |Frequentemente [ Sempre
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35. Sentiu que ndao podia comunicar-se efetivamente?

Nunca | Raramente | Algumas vezes  |Frequentemente | Sempre
36. Sentiu-se ignorado pelas pessoas?
Nunca | Raramente | Algumas vezes  |Frequentemente | Sempre

DESCONFORTO CORPORAL

37.Teve caibras musculares doloridas ou espasmos?

Nunca | Raramente | Algumas vezes  |Frequentemente | Sempre
38.Teve dores nas articulagdes ou no corpo?

Nunca | Raramente | Algumas vezes  |Frequentemente | Sempre
39. Sentiu-se desconfortavel no frio ou no calor?

Nunca | Raramente | Algumas vezes  |Frequentemente | Sempre

Consideragoes: A pontuacédo para cada questao varia de 0 (zero) a 4 (quatro), sendo que a resposta
“nunca” equivale ao escore 0 (zero), “raramente” ao escore 1 (um), “algumas vezes” ao escore 2
(dois), “frequentemente” ao escore 3 (trés) e “sempre” ao escore 4 (quatro). A pontuacéo do paciente
para cada dominio € o resultado da seguinte equagéo: a soma dos escores para cada questao dividida
pelo resultado da multiplicacdo de 4 (que € o escore maximo para cada questao) pelo numero total
de questbes em cada dominio. Este resultado, por sua vez, € multiplicado por 100. O valor para cada

dominio varia entdo em uma escala linear que vai de 0 (zero) a 100 (cem), onde o zero, significa
melhor e cem 11ma niar aualidade de vida

Resultado:
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ANEXO D

Questionario FES - |
Nome:
Idads: | Horario da ultima medicagao: Sexo:
Data e horario da avaliagao.___ /| . Avaliador:

Agora nos gostariamos de fazer algumas pergunias sobre o quanto voce esta preccupado com a
possibilidade de cair. Para cada uma das atividades = seguir, por favor, margue a sltemativa gue mais
se aproxima da sus propria opinido pars mostrar o quanto vocé esta preccupsdo com a possibifidade
de uma gueda se voos reslizasse esse afividade. Por favor, responda considerando como vood costuma
fez ezca atividade. Se vood ndo faz a afividade (exemplo: aliguam faz as compras para vocé), por favor,
responda como vood achs gque estaria preccupado em cair se fizesse 3 a‘tivi-::'ade.|

Atividades Nac estou Um pouco | Moderadamente Muito
preccupado | preccupado preccupado preccupado

1. Limpar a casa (ex., esfregar 1 2 3 4
VATer, aspirar).
2 Westir-== ou despir-ze. 1 2 3 4
3. Preparar refeigces diarias. 1 2 3 4
4 Tomar banho (banheirs cu chuve 1 2 3 4
A Ir &85 compras. 1 2 3 4
G. Sentar-s= ou levantar-se da cade 1 2 3 4
7. Subir ou descer escadas. 1 2 3 4
&, Andar pels vizinhanca. 1 2 3 4
8. Alcancar algum objeto acima da 1 2 3 4
sus cebeca ou no chdo.
10, Ir stender o telefone antes que 1 2 3 4
ale pare de tocar
11, Andar em  superficies 1 2 3 4
escomegadias (molhadas  ou
enceradssh
12. Visitar um amigo ou parente. 1 2 3 4
13. Andar em um local onde haja 1 2 3 4
multidSo.
14.  Andar em  superficies 1 z 3 4
irregulares (chio com padras, piso
mal conservado ou sem asfalto)
15. Subir ou descer wma ramps. 1 2 3 4
18, Sair parz evenios socigis 1 2 3 4
(afividades refigiosas, enconfros
farmifiares, reunifo do clube)
TOTAL:

Conekderagles: = 21 panios, sugere associacio cam histnoo de gueds esporadica & 237 pantos sugere gueda mecoire fis

Obrigado pela colaboragio.



ANEXO E

AINNT EXAME DO ESTADO MENTAL

Orientacio Temporal Espacial — questio 2 a até 2 j pontuando 1 para cada resposta

cofreta, maximo de 10 pontos.

Registros — questio 3.1 até 3 d pontuacdo maxima de 3 pontos.

Atencio e calculo — questio 4 1 até 4 f pontuacio maxima 5 pontos.
Lembranca ou memoria de evecacio — 5 a até 5 d pontuacio maxima 3 pontos.
Linguagem — questio 5 até questio 10_ pontuagio maxima 9 pontos.

Identificacao do cliente
Nome:

Data de nascimento/idade: Sexo:
Escolaridade: Analfabeto ( ) 0Oa3anos( ) 4aSanos{ ) mais de 8 anos ()
Avaliacio em f / Avaliador:

Pontuaghes maximas Pontuacdes maximas
Orientacio Temporal Espacial Linguagem

1. Qual € o (a) Dia da semana?
Dia do meés?
Meés?
Anc?
Hora aprowimada?
2. Onde estamos?
Local?
Institnicdo (casa, rma)?
Bairro?
Cidade?
Estada?

(R

e

5. Aponte para um lapis € um relogio. Faga o paciente
dizer o nome desses objetos conforme vocé os aponta
]

6. Faca o paciente. Repetir “nem aqui, nem ali nem
a7

1

7. Faga o paciente seguir o comando de 3 estagios.
“Pegue ¢ papel com a mfo direita. Dobre o papel ao
meio. Coloque o papel na mesa™

Registros

1. Mencione 3 palavras levando 1 segundo para cada
uma Peca ao paciente para repetit as 3 palavras
que vocé mencion. Estabeleca um pento para cada
resposta cotreta

-Vaso, carro, tyjolo

L

3. Atencio € calculo
Sete  sepmado  (100-7=93-7=86-7=79-7=71-T=63).
Estabeleca um ponto para cada fesposta comreta.
Interrompa a cada cinco respestas. Ou soletrar apalavra
MUNDO de tras para fente.

3

3
8. Faga o paciente ler e obedecer ao segninte:
FECHE Q5 OLHOS.
1
09. Faca o paciente escrever uima frase de sua
propria autonia. (A frase deve conter um sujeito € um
objeto e fazer sentido).
{Ignore erros de ortografia ao marcar o ponto)

10. Copie o desenho abaixo.

Estabeleca nm ponto s todos os lados e

angulos forem preservados e se os lades da mibersecio
formarem um quadrilitero.

4 Lembrancas (memoria de evocacio)
Pergunte o nome das 3 palavras aprendidos na questio
2. Estabeleca nm ponto para cada resposta correta.

3

116
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ANEXO F

Paciente:
Data da Avaliacdo:  / /  Avaliador:

Escala de Hoehn e Yahr (modificada)- HY

ESTAGIO @ Nenhum sinal da doenca

ESTAGIO 1 Doenca unilateral

ESTAGIO 1,5 Envolvimento unilateral e axial

ESTAGIO 2 Doenca bilateral sem déficit de equilibrio

ESTAGIO 2,5 Doenca bilateral leve, com recuperacéo no “teste do empurréo”
ESTAGIO 3 Doenca bilateral leve a moderada; alguma instabilidade postural;
capacidade para viver independente

ESTAGIO 4 Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer de
pe sem ajuda

ESTAGIO 5 Confinado a cama ou cadeira de rodas a ndo ser que receba
ajuda.
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ANEXO G

Escala Unificada para Avaliacio da Doenga de Parkinson (UPDRS)

Participante:
Datada Avaliagdo:  /  /  Avahador:

Escala Unificada para Avaliacio da Doenca de Parkinson (UPDES)
Parte II: Aspectos Motores de Experiéncias da Vida Diaria

5.Fala

0= normal

1= comprometimento superficial Nenhuma dificuldade em ser entendido
2= comprometimento moderado. Solicitado a repetir frases. is vezes

3= comprometimento grave. Solicitado frequentemente a repetir frases
4= retraido. perda completa da motivagio

6. Salwvagio

0= normal

1= excesso minimo de saliva, mas perceptivel. Pode babar a noite

2= excesso moderado de sahiva. Pode apresentar alguma baba (drooling)
3= excesso acentuado de saliva. Baba frequentemente

4= baba continuamente. Precisa de lengo constantemente

7. Degluticio

0= normal

1= engasgos raros

2= engasgos oCcasionais

3= deglute apenas alimentos moles

4= necessita de sonda nasogastrica ou gastrostomia

3. Escrita

0= normal

1= um pouco lenta cu pequena

2= menor e mais lenta, mas as palavras sio legiveis

3= gravemente comprometida. Nem todas as palavras sio comprometidas
4= a maioria das palavras nio sdo legiveis

9 Cortar alimentos ou manipular

0= normal

1= lento e desajeitado. mas nio precisa de ajuda

2= capaz de cortar os alimentos, embora desajeitado e lento. Pode precisar de ajuda
3= alimento cortado por outros, ainda pode alimentar-se, embora lentamente

4= precisa ser alimentado por outros
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10. Vestir

0= normal

1= lento mas nio precisa de ajuda

2= necessita de ajuda para abotoar e colocar os bracos em mangas de camisa
3= necessita de bastante ajuda. mas consegue fazer algumas coisas sozinho
4= nio consegue vestir-se (nenhuma pega) sem ajuda

11. Higiene

0= normal

1= lento mas nio precisa de ajuda

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

12. Girar no lesto e colocar roupas de cama

0= normal

1= lento e desajertado mas nio precisa de ajuda

2= pode girar sozinho na cama ou colocar os lengdis. mas com grande dificuldade
3= pode iniciar, mas nio consegue rolar na cama ou colocar lengois

4= nio consegue fazer nada

13. Quedas (nio relacionadas ao freezing)

0= nenhuma

1= quedas raras

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

4= cai1 mais de uma vez por dia

14 Freezing quando anda

0= nenhum

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

3= freezing frequente. pode cair devido ao freezing

4= quedas frequentes devido ao freezing

15 Marcha

0= normal

1= pequena dificuldade. Pode n3o balancar os bracos ou tende a arrastar as pernas
2= dificuldade moderada. mas necessita de pouca ajuda ou nenhuma

3= dificuldade grave na marcha. necessita de assisténcia

4= nio consegue andar, mesmo com ajuda

16. Tremor

0= ausente

1= presente. mas infrequente

2= moderado. mas mcomoda o paciente

3= grave, interfere com muitas atividades

4= marcante. mterfere na maioria das attvidades
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17. Queixas sensitivas relacionadas ao parkinsonismo

0= nenhuma

1= dorméncia e formigamento ocasional alguma dor

2= dorméncia. formigamento e dor frequente. mas suportavel
3= sensades dolorosas frequentes

4= dor msuportivel

Parte III: Avaliacio Motora

18. Fala

0= normal

1= perda discreta da expressio, volume ou diccio

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

4= incompreensivel

19. Expressdo Facial

0= normal

1= hipomimia minima

2= diminuicio pequena. mas anormal. da expressio facial

3= hipomimia moderada. libios caidos/afastados por algum tempo

4= facies em mascara ou fixa, com pedra grave ou total da expressio facial Labios
afastados 14 de polegada ou mais

20. Tremor de Repouso

0= ausente

1= presente mas mfrequente ou leve

2= persistente mas de pouca amplitude. ou moderado em amplitude mas presente de
maneira intermitente

3= moderado em amplitude mas presente a maior parte do tempo

4= com grande amplitude e presente a maor parte do tempo

21. Tremor postural ou de acio nas mios

0= ausente

1= leve, presente com a a¢io

2= moderado em amplitude. presente com a agio

3= moderado em amplitude tanto na acio quanto mantendo a postura
4= grande amplitude, mterferindo com a alimentacio

22 Rigidez (movimento passivo das grandes articulacdes. com paciente sentado e
relaxado. ignorar roda denteada)

0= ausente

1= pequena ou detectivel somente quando ativado por movimentos em espelho de
outros

2= leve e moderado

3= marcante. mas pode realizar o movimento completo da articulacio

4= grave e 0 movimento completo da articulagio s6 ocorre com grande dificuldade
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23 Bater dedos continiamente — polegar no indicador em sequencias rapidas com a
maior amplitude possivel, uma mio de cada vez

0=normal

1=leve lentidio efou reducdo da amplitude

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

3= comprometimento grave. Hesitacio frequente para iniciar o movimento ou paradas
durante o movimento que esta realizando

4=realiza o teste com grande dificuldade. quase nio conseguindo

24 Movimentos das mios (abrir e fechar as mios em movimentos rapidos € SUCEssSIVOS
e com a maior amplitude possivel. uma m3o de cada vez)

0= normal

1=leve lentiddo e/ou reducdo da amplitude

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

3= comprometimento grave. Hesitacio frequente para miciar o movimento ou paradas
durante o0 movimento que esta realizando

4=realiza o teste com grande dificuldade. quase nfo conseguindo

25. Movimentos rapidos alternados das mios (pronacioe e supmacio das mios.
horizontal ou verticalmente, com a mator amplitude possivel. as duas mios
simultaneamente)

0= normal

1= leve lentidio e/on reducio da amplitude

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

3= comprometimento grave Hesitacio frequente para iniciar o movimento ou paradas
durante o movimento que esta realizando

4= realiza o teste com grande dificuldade. quase nio conseguindo

26. Agilidade da perna (bater o calcanhar no chio em sucessdes rapidas. levantando
toda a pema, a amplitude do movimento deve ser de cerca de 3 polegadas/ £7.5 cm)
0= normal

1=leve lentidio e/ou reducio da amplitude

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

3= comprometimento grave. Hesitacio frequente para miciar o movimento ou paradas
durante o movimento que estd realizando

4=realiza o teste com grande dificuldade, quase nfo conseguindo

27. Levantar da cadeira (de encosto reto. madeira ou ferro. com bragos cruzados em
frente ao peito)

0= normal

1=lento ou pode precisar de mais de uma tentativa

2= levanta-se apoiando nos bragos da cadeira
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3= tende a cair para tris, pode tentar se levantar mais de uma vez. mas consegue
levantar
4= incapaz de levantar-se sem ajuda

28. Postura

0= normal em posicio ereta

1= nio bem ereto. levemente curvado para frente. pode ser normal para pessoas mais
velhas

2= moderadamente curvado para frente. defmitivamente anormal. pode inclinar-se um
pouco para os lados

3= acenmiadamente curvado para frente com cifose, mclinacio moderada para um dos
lados

4= bem fletido com anormalidade acentuada da postura

29 Marcha

0= normal

1=anda lentamente_ pode arrastar os pés com pequenas passadas, mas nio ha festinacio
ou propulsio

2= anda com dificuldade. mas precisa de pouca ajuda ou nenhuma, pode apresentar
alguma festinacio. passos curtos. ou propulsio

3= comprometimento grave da marcha. necessitando de ajuda

4= ndo consegue andar sozinho, mesmo com ajuda

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

0= normal

1= retropulsio, mas se recupera sem ajuda

2= auséncia de respostas posturais, cairia se nio fosse auxihiado pelo examinador

3= muito mstavel. perde o equilibrio espontaneamente

4= mcapaz de ficar ereto sem ajuda

31. Bradicinesia e hipocinesia corporal (combinacio de hesitagio, diminuicio do
balancar dos bracos. pobreza e pequena amplitude de movimentos em geral)

0= nenhum

1= lentidio minima. Podia ser normal em algumas pessoas. Possivel redugio na
amplitude

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

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

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



