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RESUMO

Introducdo: Ha intrinseca relacdo entre a instabilidade postural e as disfuncdes cognitivas na
doenga de Parkinson (DP), o que confirma a importancia de tratamentos que combinem
tarefas motoras e cognitivas, de maneira a oferecer beneficios adicionais a estes pacientes.
Obijetivo: Verificar a efetividade da adicdo do treino cognitivo a fisioterapia motora em
comparacdo a fisioterapia motora no equilibrio de individuos com doenca de Parkinson.
Métodos: Trata-se de um ensaio clinico aleatério, no qual os individuos foram randomizados
e submetidos a dois protocolos de tratamento: o0 Grupo Motor (GM; n=29) realizou treino de
equilibrio, com duracdo de 60 minutos; o Grupo Cognitivo Motor (GCM; n=29) foi
submetido ao mesmo protocolo de treino de equilibrio acrescidos ao final de cada terapia 30
minutos de atividades de estimulacdo cognitiva, envolvendo atividades de memodria, célculo,
concentragéo e orientacdo espacial. Ambos os grupos realizaram 32 sessOes de tratamento (4
meses), com supervisdo direta e individualizada e frequéncia de duas vezes semanais. As
avaliacOes foram realizadas em 3 momentos: pré-intervencdo, pos-intervencdo e apos 3 meses
do término da intervencédo (follow up), pelos seguintes instrumentos: Escala Unificada para a
Avaliacéo da Doenca de Parkinson (UPDRS); Balance Evaluation Systems Test (BesTest);
Timed up and go e Timed up and go associado a dupla-tarefa. Resultados: Quanto a UPDRS,
foram verificadas diferengas significantes para o0 GCM, quando considerado o efeito tempo,
no dominio Il - atividades de vida diaria (pré vs pos e pré vs follow up) no dominio I -
exame motor (pré vs pds) e na pontuacao total (pré vs. pos); no GM foi verificada diferenga na
pontuacdo total da UPDRS (pré vs. pos). No BesTest houve diferenca significante para o
GCM na secdo | — restricbes biomecénicas (pré vs pos e pré vs follow up), na secdo Il —
transicOes e ajustes posturais antecipatorios (pré vs pos e pré vs follow up), na secdo VI —
estabilidade na marcha (pré vs pos e pré vs follow up) e na pontuacdo total (pré vs pés e pré vs
follow up). Para 0 GM foi encontrada apenas diferenca na se¢do V — orientacdo sensorial (pre
vs poés e pré vs follow up). Foi encontrada diferenca significante entre os grupos GCM e GM
no dominio VI (estabilidade na marcha) do BesTest, a favor do GCM, quando comparado a
diferenga de melhora entre os momentos pré e pos-intervengdo. Conclusdo: Ambas as
intervencdes foram benéficas para os sinais e sintomas da DP e para o equilibrio dos
individuos. Entre 0s grupos, houve superioridade do grupo cognitivo motor em comparacao
ao grupo motor apenas no dominio estabilidade da marcha do BesTest.

Palavras-chave: Doenca de Parkinson. Equilibrio postural. Cognicéo. Rreabilitagéo.
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ABSTRACT

Introduction: There is an intrinsic relationship between postural instability and cognitive
dysfunctions in Parkinson's disease (PD), which confirms the importance of treatments that
combine motor and cognitive tasks, in order to offer additional benefits to these patients.
Obijective: To verify the effectiveness of adding cognitive training to motor physical therapy
compared to motor physical therapy in improving balance in individuals with Parkinson's
disease. Methods: This was a randomized clinical trial in which subjects were randomized and
submitted to two treatment protocols: the Motor Group (MG; n = 29) underwent a 60-minute
balance training; the Cognitive Motor Group (CMG; n = 29) was submitted to the same
balance training protocol plus at the end of each therapy 30 minutes of cognitive stimulation
activities involving memory, calculation, concentration and spatial orientation activities. Both
groups performed 32 treatment sessions (4 months), with direct and individual supervision
and frequency of twice weekly. The evaluations were performed in 3 moments: pre-
intervention, post-intervention and after 3 months of the end of the intervention (follow up),
by the following instruments: Unified Scale for the Evaluation of Parkinson's Disease
(UPDRS); Balance Evaluation Systems Test (BesTest); Timed up and go and Timed up and
go associated with dual-task. Results: Regarding UPDRS, significant differences were
observed for CMG when considering the time effect in domain 1l - daily life activity (pre vs
post and pre vs follow up) in domain Ill - motor examination (pre vs post) and in the total
score (pre vs. post); in MG it was verified difference in the total score of the UPDRS (pre vs.
post). In the BesTest there was a difference for the GCM, in section | - biomechanical
restrictions (pre vs post and pre vs follow up), in section Ill - transitions and pre-postural
adjustments (pre vs post and pre vs follow up), in section VI — gait stability (pre vs post and
pre vs follow up) and in total score (pre vs post and pre vs follow up) . For GM it was found
only difference in section V - sensory orientation (pre vs post and pre vs follow up).
Differences were found between the GCM and GM groups in the VI domain (gait stability) of
the BesTest, in favor of the GCM, when compared to the improvement difference between the
pre and post-intervention moments. Conclusion: Both interventions were beneficial for the
signs and symptoms of PD and for the balance of individuals. Among the groups, there was
superiority of the cognitive motor group compared to the motor group only in the stability
domain of the BesTest gait.

Key words: Parkinson disease. Postural balance. Cognition. Neurological rehabilitation.
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INTRODUCAO

Devido ao aumento da populacdo de idosos, ha expectativa de crescimento na
ocorréncia de doencas neurodegenerativas, entre elas a doenca de Parkinson (DP), a qual é a
segunda causa de doenca neurodegenerativa mais comum, atrds apenas da doenca de
Alzheimer (1). E caracterizada como uma desordem neurodegenerativa em que ha a
combinagdo de sintomas motores e ndo motores, como o tremor de repouso, bradicinesia,

rigidez, instabilidade postural, alteracGes da marcha e disturbios da cognicéo (2,3).

A instabilidade postural é um dos sintomas cardinais da DP e pode estar presente ja
nos estagios iniciais da doenga. Com a progressao do quadro, pode se tornar mais prevalente,
mais grave (4) e representar um dos sintomas mais incapacitantes por sua relagdo com a

ocorréncia de quedas, aumento da morbidade e perda de independéncia funcional (5-8).

Além dos sintomas motores relacionados as alteragcdes das vias dopaminérgicas, 0S
sintomas ndo motores também estdo presentes, entre eles os deficits cognitivos, como o
prejuizo nas funcdes executivas, nas habilidades visuo-espaciais, atengdo e memoria podendo
ocorrer precoce ou tardiamente (2,3). Estes sintomas ocorrem porque a DP é uma desordem
multissistémica que acomete circuitos como 0s serotonérgicos, noradrenérgicos e colinérgicos
(9). Estas alteragcdes possuem grande impacto na qualidade de vida dos pacientes e de seus
cuidadores, e portanto, a investigacdo de alternativas de tratamentos ndo farmacoldgicos para

estes disturbios é de suma importancia (10).

O manejo clinico dos sintomas da DP, tanto motores quanto ndo-motores, é centrado
na reposicdo dopaminérgica. Apesar de figurar como a principal forma de tratamento, ela ndo
estabelece o controle integral dos sinais e sintomas da doenca e, a longo prazo, pode

desencadear efeitos colaterais como discinesias, transtorno do controle do impulso e,
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eventualmente, pode até piorar o equilibrio, a marcha e os disturbios cognitivos, de modo que
0 paciente continue a presenciar a deterioracdo de sua capacidade funcional e de suas

atividades de vida diaria (11,12).

Hé& grande variedade e heterogeneidade de estudos no ambito da reabilitacdo na DP.
Programas de reabilitacdo podem ter foco apenas nos sintomas motores ou na associagdo
entre os sintomas motores e ndo-motores. No entanto, os resultados disponiveis na literatura
permanecem divergentes, ora apontando efeitos benéficos (no desfecho equilibrio) para
terapias essencialmente motoras, ora para terapias cognitivo-motoras, tanto em individuos
com DP quanto em idosos saudaveis (13-18).

No que se refere ao tratamento do equilibrio na DP, as terapias mais desenvolvidas e
com resultados benéficos sdo: treino de equilibrio, exercicios resistidos, treino de marcha em
solo ou esteira. O treino de equilibrio pode ser realizado de forma estatica, dindmica ou em
atividades funcionais, com exploracdo das reacfes posturais e com tecnologia assistida (12).

Com relacdo as terapias cognitivo-motoras, as principais abordagens em idosos
saudaveis sdo as terapias com dupla-tarefa e terapias com jogos computadorizados (19).
Hagovska e colaboradores realizaram ensaio clinico com desenho metodologico semelhante
ao presente estudo, que incluiu idosos com transtorno cognitivo leve, os quais foram
submetidos as seguintes abordagens terapéuticas: o grupo experimental realizou treino
cognitivo-motor e o grupo controle realizou apenas o treino motor (com foco nos aspectos do
equilibrio); foi verificada melhora do equilibrio nos dois grupos, porém o grupo cognitivo-
motor obteve resultados mais benéficos no desfecho equilibrio em comparagdo ao grupo
motor, avaliado por meio do BesTest (16). Para 0 nosso conhecimento, ndo ha na literatura
nenhum ensaio clinico que aborde o tratamento cognitivo-motor, similar ao proposto neste
estudo, em individuos com DP, envolvendo o desfecho equilibrio. Os estudos encontrados

que utilizam terapias cognitivo-motoras, mesmo com diferencas metodologicas, resumem



16
suas intervencdes com maior frequéncia nas seguintes abordagens: treino com dupla-tarefa
(20), terapias com jogos computadorizados (21) e terapias ndo convencionais, como a
musicoterapia (22).

E importante salientar que existe intrinseca relagio entre os sintomas motores e nio-
motores na DP. Os neurbnios dopaminérgicos da substancia negra compacta, que se projetam
para o nucleo estriado, desempenham um importante papel no controle do equilibrio. Em
condigdes normais, esse fendbmeno ocorre de forma automatica, porem na DP, pela morte
progressiva dos neurénios dopaminérgicos, ha maior inibicdo do talamo e, consequentemente,
do cortex motor e pré-motor, bem como do tronco encefélico. Assim, o individuo com DP
torna-se mais dependente do cortex frontal para compensar os déficits de automaticidade e
manter a estabilidade postural, utilizando-se de estratégias cognitivas (23,24).

E sabido que sujeitos com DP que apresentam como sintomas predominantes a
instabilidade postural e a disfuncdo da marcha tem maior chance de desenvolver alteracdes
cognitivas, em comparagdo aos individuos cujo principal sintoma é o tremor (25-27). Em
particular, o comprometimento das fungbes executivas € intimamente relacionado a
instabilidade postural (23), o que pode ser devido a importancia destas fungbes nos ajustes
antecipatorios, no planejamento e na coordenagdo dos movimentos(28).

Deste modo, uma vez estabelecida a relacdo entre instabilidade postural e disfuncdes
cognitivas (13,23,29), pode-se considerar a importancia de tratamentos multimodais, que
abordem tanto os aspectos motores quanto ndo-motores, de maneira a oferecer beneficios
adicionais aos pacientes com DP e seus familiares (17,19).

Sendo assim, os objetivos deste estudo foram: (1) verificar a efetividade da adicdo do
treino cognitivo a fisioterapia motora em comparacdo a fisioterapia motora no equilibrio,

sintomas motores e atividades de vida diaria em individuos com doenca de Parkinson; (2)
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investigar a efetividade de ambos os tratamentos apés follow up de 3 meses, no equilibrio,

sintomas motores e atividades de vida diaria.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Verificar a efetividade da adicdo do treino cognitivo a fisioterapia motora em
comparacao a fisioterapia motora no equilibrio, sintomas motores e atividades de vida diaria

em individuos com doenca de Parkinson.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Verificar se a adi¢cdo do treino cognitivo a fisioterapia motora apresenta resultados
adicionais e benéficos em comparacéo a fisioterapia motora isolada;

2. Avaliar o impacto de ambos os programas de intervencdo no equilibrio, atividades de
vida diaria e sintomas motores dos participantes;

3. Investigar a efetividade de ambos os tratamentos apés follow up de 3 meses, no

equilibrio, sintomas motores e atividades de vida diaria.
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3 REVISAO DE LITERATURA — CONTEXTUALIZACAO

3.1 DOENGA DE PARKINSON

A doenca de Parkinson € uma desordem neurodegenerativa associada a incapacidade
progressiva, tradicionalmente definida como um transtorno do movimento resultante da
degeneracdo dos neurbnios dopaminérgicos da substancia negra compacta do mesencéfalo

(30).

Em decorréncia do aumento da populacao de idosos, ha expectativa de crescimento na
ocorréncia de doencas neurodegenerativas, entre elas a DP, por representar a segunda causa
de doenca neurodegenerativa mais comum, atrds apenas da doenca de Alzheimer (1). No
Brasil, estima-se que a prevaléncia da DP ocorra em 3,3% da populacédo acima de 60 anos, o
que é traduzido em 630.000 individuos (31). Em pessoas com idade entre 60 e 69 anos a
prevaléncia ¢ de 700/100.000 e entre 70 e 79 anos ¢ de 1500/100.000. No entanto, 10% dos
individuos tem menos de 50 anos e 5% tem menos de 40 anos. A incidéncia da DP representa

36.000 novos casos por ano no pais (32).

Um estudo de revisdo sistematica com metanalise revelou prevaléncia mundial
crescente da DP de acordo com a idade: 41 por 100.000 em individuos de 40 a 49 anos; 107
por 100.000 em individuos de 50 a 59 anos; 173 por 100.000 em individuos de 55 a 64 anos;
428 por 100.000 em individuos de 60 a 69 anos; 425 por 100.000 em individuos de 65 a 74
anos; 1.087 por 100.000 em individuos de 70 a 79 anos e 1.903 por 100.000 em individuos

com mais de 80 anos (33).

Apesar de sua etiologia ainda permanecer desconhecida, acredita-se que seja
decorrente de uma interacdo entre fatores genéticos e ambientais (33-35). Os principais

sintomas motores da doenca sdo o tremor de repouso, bradicinesia, rigidez, instabilidade
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postural e distdrbios da marcha. Tais sintomas sdo decorrentes da degeneracao dos neurdnios
dopaminérgicos da substancia negra compacta do mesencéfalo que provoca reducdo dos
niveis de dopamina circulante e tem como consequéncia a disfuncdo dos circuitos neuronais

que associam as &reas motoras corticais e os nucleos da base (35,36).

Além dos sintomas motores relacionados as alteragdes das vias dopaminérgicas, 0s
sintomas ndo motores também estdo presentes, entre eles os déficits cognitivos, como o
prejuizo nas funcdes executivas, nas habilidades visuo-espaciais, atencdo e meméria podendo
ocorrer precoce ou tardiamente (2,3). Estes sintomas ocorrem porque a DP é uma desordem
multissistémica que acomete outros circuitos, como 0s serotonérgicos, noradrenérgicos e

colinérgicos (9).

Esclarecidos os sintomas motores e ndo motores da DP, e a intrinseca relagdo entre
eles, fica evidente a necessidade de pesquisas que abordem este tema, a fim de, ampliar o
conhecimento sobre a DP, melhorar seu manejo clinico e assim basear a pratica

fisioterapéutica.

3.2 SINTOMAS MOTORES DA DOENCA DE PARKINSON

A DP é uma doenca neurodegenerativa multifatorial, que envolve primariamente o
comprometimento progressivo do controle motor, gerando o quadro clinico caracteristico da
doencga: acinesia, bradicinesia, hipocinesia, instabilidade postural, rigidez, flexdo anterior de
tronco, tremor de repouso, alteracbes do equilibrio, da coordenacdo e da marcha, além de

paralisia das cordas vocais (36).

Estes sintomas sdo decorrentes da perda dos neurénios dopaminérgicos da substancia

negra compacta do mesencéfalo que resulta em deplecdo da dopamina na via nigroestriatal
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(34), sendo que a area mais afetada é a ventrolateral, que contém os neur6nios que se
projetam para a regido dorsal do putdmen, e a perda moderada ou severa dos neurdnios desta
area sdo provavelmente a causa dos sintomas motores, em particular da bradicinesia e rigidez
(37). Os sintomas motores da DP se tornam perceptiveis clinicamente apenas quando ha
grande perda dos neurénios dopaminérgicos, geralmente em 50 a 60% (38). Ademais, a perda
neuronal na DP ocorre em outras regides cerebrais, como o locus ceruleus, nucleo basal de

Meynert, nucleo pedunculopontinho, ndcleos da rafe, amigdala e hipotalamo (34,39).

A instabilidade postural é um dos sintomas cardinais da DP e, juntamente com o
tremor, rigidez e bradicinesia, pode estar presente ja nos estagios iniciais da doenca, porém se
torna mais prevalente e com maior gravidade de acordo com a progressdo da mesma (4).
Representa um dos sintomas mais incapacitantes nos estagios avancados da doenca, por sua
relacdo com a ocorréncia de quedas, aumento da morbidade e perda de independéncia

funcional (5-8).

O controle postural e o equilibrio podem ser definidos como a manutencdo da
estabilidade do corpo em relacdo a forca gravitacional, em condi¢des estaticas ou dindmicas.
Sendo assim, a instabilidade postural é a incapacidade de se manter estavel nas atividades
cotidianas, que podem incluir desde as transferéncias posturais até a marcha (5). Para que isso
ocorra de forma adequada, hd a interacdo de maultiplos sistemas, que englobam os
componentes biomecanicos, estratégias sensoriais, mecanismos antecipatorios e reativos,

limites de estabilidade, sistema perceptual e cognitivo (40-42).

Os déficits nas estratégias sensoriais, em particular, interferem negativamente no
equilibrio, especialmente pelo comprometimento da propriocepcdo e da capacidade de
integracdo de diferentes modalidades sensoriais (42). Estes, somados aos disturbios motores,

tais como a bradicinesia e incoordenacdo de movimentos, diminuem a capacidade do
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individuo em realizar ajustes posturais antecipatérios ou se recuperar frente a alguma

perturbacdo que provoque instabilidade postural (5,13).

3.3 SINTOMAS NAO MOTORES DA DOENGA DE PARKINSON

Atualmente o diagndstico da DP é mais fortemente influenciado pelo espectro clinico
motor representado pela privacdo dopaminérgica (43). Entretanto, a marcante presenca de
sintomas ndo motores, entre eles: distdrbios do sono, hiposmia, alucinagdes, dor, ansiedade,
depressao, distarbios cognitivos leves e deméncia (44) estdo associados ndo somente ao
déficit de dopamina, mas também ao déficit de outros neurotransmissores como a serotonina,

noradrenalina e acetilcolina (44,45).

O declinio cognitivo figura entre os sintomas ndo motores mais comuns da DP, com
prevaléncia de 60% para o transtorno cognitivo leve e 30% para deméncia (9). E sabido que
em comparacdo a individuos saudaveis pareados em idade, os pacientes com diagnostico de
DP exibem declinio cognitivo maior e mais rapido, em varios dominios da cognicdo, em

particular a funcdo executiva, atencdo, habilidades visuo-espaciais e memoria (9).

Apesar das disfuncBes cognitivas serem reconhecidas, ha maioria dos casos, em niveis
avancados da doenca; os sintomas de transtorno cognitivo leve sdo comuns ja em estagios
iniciais da DP (44,46-48). Os disturbios da cognicdo podem se tornar os mais significantes no
quadro clinico, impactarem negativamente na qualidade de vida e aumentarem as

possibilidades de institucionalizacao dos pacientes (49,50).

Os mecanismos responsaveis pelas alteracdes cerebrais na DP sdo multissistémicos,

sendo a deplecdo dopaminergica a principal responsavel pelo declinio cognitivo na DP. Em
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meio a esses mecanismos tambem destacam-se o enovelamento de proteinas (a sinucleina,
amiloide e tau), prejuizo de sistemas de neurotransmissdo ndo dopaminérgica,
neuroinflamacéo e disfuncdo mitocondrial que, em conjunto, contribuem para o prejuizo das
funcdes cognitivas na DP (9), como os déficits executivos de planejamento, memoria de
trabalho, atencdo, flexibilizacdo, recuperacdo da memoria, inibicdo e funcdo visuoespacial
(51,52).

Com intuito de compreender as bases neuroquimicas da disfuncéo cognitiva na DP, as
investigacdes iniciais tiveram enfoque no déficit dopaminérgico (53,54) e na disfuncdo de
diferentes areas do cdrtex pré frontal, que possuem relacdo funcional com os nucleos da base,
através dos circuitos corticais e subcorticais (55,56). Os déficits dopaminérgicos no striatum
sdo relacionadas com disfuncdo em areas cognitivas pré frontais. Entretanto, hipotetiza-se que
mecanismos ndo dopaminergicos também desempenham importante papel nos déficits
cognitivos, pois estudos evidenciaram a presenca de deficits colinérgicos corticais tanto no
lobo frontal quanto no parieto-temporo-occipital. Portanto, ao contrario do entendimento
inicial de que apenas a via nigroestriatal sofre degeneracdo, varias outras regides do cérebro
apresentam alteracdes (57). A disfuncao na transmissao dopaminérgica pode causar sindrome
disexecutiva, déficits colinergicos podem causar distarbios de memdria e déficits
noradrenérgicos e serotonérgicos podem, respectivamente, causar flutuagdes atencionais e
alteragdes do humor (58).

Tendo em vista a alta prevaléncia e a complexidade das alteragdes cognitivas na DP,
fica clara a importancia do estudo dos sintomas ndo motores em individuos com DP,
especialmente sobre as disfungdes cognitivas que acometem esta populacdo, assim como em
sua relacdo com os sintomas motores, sendo que para que o individuo apresente adequada
funcionalidade, é necessaria a integracdo dos componentes cognitivos, como a velocidade de

processamento, orientacdo visuo-espacial, atengdo e memdaria de trabalho (29).
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3.3 MEDIDAS DE AVALIAGAO DO EQUILIBRIO NA DOENCA DE PARKINSON

A avaliacdo detalhada do equilibrio é fundamental para o diagndstico de suas
possiveis alteracOes, objetivando a intervencdo precoce e eficaz na pratica clinica (59), a
identificacdo e prevencéo do risco de quedas e a monitorizagdo da evolucdo dos pacientes em
um determinado periodo de tempo (60). Varios métodos funcionais de avaliagdo do equilibrio
ja foram propostos, com boa confiabilidade e capacidade de predicdo de quedas, 0s quais
avaliam diferentes dimensGes do controle postural, como os ajustes posturais, limites de

estabilidade e orientagdo sensorial (61-64).

Entre as escalas mais utilizadas estdo a Escala de Equilibrio de Berg e a Escala de
Equilibrio e Mobilidade de Tinetti (59,62,63). Apesar destas avalia¢Ges clinicas do equilibrio
possuirem facil, rapida aplicabilidade e baixo custo, seus resultados sdo subjetivos, podem
apresentar efeito-teto e geralmente ndo séo responsivos o suficiente para mensurar progressos
ou deterioracOes discretas do equilibrio nos sujeitos avaliados, especialmente em fases iniciais
da doenca. Também, a limitacdo na especificidade para identificar a principal disfuncdo no
equilibrio do individuo, pode prejudicar o direcionamento preciso do plano terapéutico a ser

proposto (59).

Nesse sentido, foram propostos métodos que avaliam os diversos sistemas que compde
o0 controle postural, capazes de definir as causas especificas da instabilidade postural, como o
BesTest (40). Este instrumento é composto por seis dominios, designados a identificar os
possiveis déficits do equilibrio. S&o eles: (1) restricdes biomecanicas; (2) limites de
estabilidade/verticalidade; (3) ajustes posturais antecipatorios; (4) respostas posturais; (5)
orientacdo sensorial; (6) estabilidade na marcha. A duracédo do teste é de aproximadamente 30
minutos, € um instrumento que utiliza equipamentos de baixo custo, validado para a lingua

portuguesa (65), de facil aplicabilidade, com excelente confiabilidade, boa validade e que
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pode ser amplamente utilizado na prética clinica (40).

Ainda que haja muitas vantagens na utilizacdo dos testes clinicos para a avaliacdo do
equilibrio, vale ressaltar que o método considerado padrdo-ouro é a posturografia, a qual se
baseia no estabelecimento das varidveis associadas ao centro de pressdo dos peés, definido
como o0 ponto de aplicacdo da resultante das forcas verticais agindo sobre a superficie de
suporte (66). As varidaveis mensuradas por meio da posturografia permitem a identificacdo de
pequenas modificacfes na postura, apresentam alta sensibilidade e s@o referéncia para a
verificacdo de forma objetiva do controle postural (41). No entanto, € um método de avaliacdo

com alto custo, pouco acessivel aos profissionais de salde e pouco utilizado na pratica clinica.

3.4 FISIOTERAPIA NA DOENCA DE PARKINSON

O manejo clinico da DP é centrado na reposicdo dopaminérgica. Apesar de figurar
como a principal forma de tratamento, ela ndo estabelece o controle integral dos sinais e
sintomas da doenca e, a longo prazo, pode desencadear efeitos colaterais como discinesias,
transtorno do controle do impulso e, eventualmente, pode até piorar o equilibrio, a marcha e
os disturbios cognitivos, de modo que o paciente continue a presenciar a deterioracdo de sua
capacidade funcional e de suas atividades de vida didria (11,12). Por esta razdo, é
fundamental a busca outras medidas efetivas de tratamento, tanto farmacologicas, quanto ndo

farmacologicas, como a fisioterapia (13,67).

O exercicio fisico foi proposto inicialmente como tratamento para a DP ha muitos
anos (68), e as terapias com foco em reabilitacdo tem sido consideradas adjuvantes ao
tratamento farmacoldgico e cirurgico, com objetivo de maximizar as habilidades funcionais,

melhorar a qualidade de vida e minimizar complica¢fes secundarias (3). A reabilitacdo tem
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efeitos positivos tanto nos sintomas motores quanto ndo motores da DP (69) e entre os
mecanismos neuroplasticos que suportam os beneficios decorrentes da fisioterapia estdo: o
aumento do nimero de receptores dopaminérgicos (70); as mudangas na conectividade
cerebral semelhantes as provocadas por medicamentos (71); o aumento da forca sinaptica e
potencializacdo dos circuitos funcionais (72); a redugdo do stress oxidativo (73); o estimulo

na producédo de neurotransmissores e de fatores neurotroficos (73).

As intervencdes baseadas em exercicios sdo a base para a aquisicdo do aprendizado
motor, entretanto, uma vez que 0s nucleos da base estdo envolvidos na sua consolidagédo e
automatizacao, pode-se concluir que este é afetado nos individuos com DP. Por outro lado,
sabe-se que a aquisicdo de movimentos simples e de habilidades complexas (ex.: dupla-tarefa)
estd inicialmente preservada, embora as taxas de aprendizagem e desempenho sejam
reduzidas em comparacdo com individuos saudaveis (74). Ja a retencéo e a transferéncia do

aprendizado s&o significativamente prejudicadas em individuos com DP (75).

No que se refere ao tratamento das disfuncdes equilibrio, hd grande heterogeneidade
na literatura em relagcdo ao tipo, frequéncia e intensidade das intervengdes, as quais podem
incluir terapias com foco em exercicios resistidos, aumento nas amplitudes de movimento,
treino especifico de equilibrio e treino de marcha, com efeitos benéficos para os pacientes
(12). Os programas de reabilitagdo podem ter foco apenas nos sintomas motores da DP, ou na
associacdo entre os sintomas motores e ndo motores da doenca. Nesse sentido, também héa
indicacdo de terapias cognitivo-motoras, mas ainda ndo s&o inseridas com frequéncia nos
programas de reabilitacdo, quando o objetivo € melhorar os aspectos motores de idosos ou de
individuos com déficits neuroldgicos. As terapias mais frequentes em idosos saudaveis sdo:
reabilitacdo cognitiva isolada, atividades com dupla-tarefa e terapias que utilizam recursos

computadorizados (19).



27

Fica claro que ha grande variedade e heterogeneidade de estudos no ambito da
reabilitacdo em DP. Divergentes resultados na literatura apontam efeitos benéficos para o
equilibrio tanto em terapias essencialmente motoras, quanto em terapias cognitivo-motoras,
em individuos com DP e em idosos saudaveis (13-18). Este fato justifica a busca por estudos
que elucidem essa questdo, que é fundamental para a prescricdo terapéutica na reabilitacdo de

individuos com DP.

3.5 TREINO COGNITIVO NA DOENGA DE PARKINSON

Ha um crescente interesse no manejo clinico das disfung¢bes cognitivas, devido a sua
alta prevaléncia, heterogeneidade de suas manifestacbes e risco de desenvolvimento de
deméncias. O declinio cognitivo figura entre os sintomas mais comuns e importantes dentre
0s ndo motores na DP, sendo que as fungdes mais acometidas sdo a funcdo executiva e as
habilidades visuo-espaciais (9). Estas alteracbes tem importante impacto na qualidade de vida
dos pacientes e de seus cuidadores, de forma que a investigacdo de métodos de tratamento
destes disturbios é fundamental (50). A terapia medicamentosa tem mostrado efeitos limitados
para 0s sintomas cognitivos, 0 que ressalta a importancia de abordagens ndo farmacoldgicas
(11), de forma que uma das opcdes é o treinamento cognitivo, o qual envolve ensino
estruturado e orientado de estratégias ou pratica de tarefas que visam dominios cognitivos
particulares, como as habilidades visuo-espaciais, treino de memoria, atencdo e velocidade de
processamento (76). Os déficits cognitivos na DP sdo principalmente de natureza
frontoestriatal, comprometendo as habilidades executivas como o planejamento, a

flexibilidade, fluéncia verbal e memaria de trabalho (77).

Uma recente revisdo sistematica com metanalise confirmou que o treino cognitivo é

benéfico para a cognicdo global em pacientes com DP, em especial nos dominios memoria de
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trabalho, velocidade de processamento e funcdo executiva (10). As principais abordagens
aplicadas sdo os recursos computadorizados (78-81) as atividades realizadas com papel e
caneta (82), a atividade fisica (83-85) as estimulacdes cerebrais ndo-invasivas, como a
estimulagdo transcraniana por corrente continua (ETCC) e a estimulacdo magnética
transcraniana (EMT) (86-88), além de intervencdes que combinam diferentes formas de
tratamento (multimodais) (89). O treinamento cognitivo realizado com papel e caneta envolve
diferentes tarefas orientadas, com objetivo de estimular os dominios especificos da cognicao.
Uma recente metanalise acerca do tema sugeriu que o treinamento cognitivo acarreta melhora
na performance de individuos com DP, particularmente na memoria de trabalho, funcédo
executiva e velocidade de processamento, que sdo dominios comumente comprometidos na

DP (10).

Sobre o exercicio fisico, as evidéncias apontam que o mesmo provoca melhora de
sintomas motores e ndo motores na DP e, além disso, este tem sido associado com a reducao
no risco de desenvolver DP (90). Suas bases neurofisiologicas sdo o aumento da forga
sinaptica e potencializagdo de circuitos funcionais, o que resulta em melhora dos sintomas nos
sujeitos com DP por induzir a plasticidade cerebral, que € a capacidade que as células do
sistema nervoso central possuem em modificar sua estrutura e fungdo em resposta a uma
variedade de estimulos externos, de forma que representa a base neural da reabilitacdo na

DP(3,91).

As estimulagbes cerebrais ndo-invasivas (ETCC e EMT) tem sido amplamente
utilizadas para tratar os sintomas da DP, com o objetivo de modular a excitabilidade cortical e
estimular a neuroplasticidade(86). Essas técnicas neuromoduladoras sdo aplicadas de forma
ndo invasiva sobre o couro cabeludo e ndo incorrem em complicagcBes como as associadas a
cirurgias e nem em efeitos colaterais resultantes do uso dos medicamentos continuos(87).

Ainda, podem estimular o cértex cerebral de forma indolor e, assim, produzir mudancas na
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excitabilidade cortical(88).

Com objetivo de promover beneficios adicionais aos individuos, destacam-se as
abordagens multidisciplinares(92), que combinam distintas abordagens terapéuticas.
Programas multidisciplinares que combinam a terapia farmacoldgica e ndo farmacoldgica por
meio da reabilitacdo tem sido cada vez mais benéficos aos pacientes. Uma revisdo recente
apontou o emprego de diferentes abordagens combinadas em individuos com DP, dentre elas
a fisioterapia, exercicio, treinamento em esteira, treinamento através de pistas ritmicas e

danca(15).

E sabido que a cognicdo apresenta melhora em resposta ao treino de seus dominios
especificos, de forma que este deve ser incluido no manejo dos sintomas ndo-motores da DP
(10). No ambito do treinamento cognitivo na DP existem amplas possibilidades de
abordagens e possiveis combinages terapéuticas (tratamento multimodais), o0 que aponta para
a importancia de estudos que investiguem os sintomas cognitivos na doenca e esclarecam qual

tratamento tem maior eficacia para essa populagéo.



30

4 ARTIGO

Serd submetido na Revista Neurorehabilitation and Neural Repair (Normas em ANEXO A).
Qualis da Capes na area 21: Al

Fator de impacto: 4.107

Titulo: A adig¢do de um treino cognitivo a fisioterapia melhora o equilibrio de individuos

com doenca de Parkinson? Ensaio clinico aleatério

Autores: Marcelle Branddo Terra!, Natalia Mariano Barboza®, Maria Eduarda Brando

Bueno®, Suhaila Mahmoud Smaili Santos?

! Fisioterapeuta. Aluna do programa de mestrado em ciéncias da reabilitacdo da Universidade
Estadual de Londrina.

2 Professora associada da Universidade Estadual de Londrina.

Autor Correspondente: Suhaila Mahmoud Smaili Santos, Departamento de Fisioterapia da
Universidade Estadual de Londrina, Avenida Robert Koch, n 60, Vila Operéaria, Londrina,

Parana, Brazil, CEP 86038-350. Tel. (43)3371-2320. E-mail: suhailaneuro@gmail.com



31
A adicdo de um treino cognitivo a fisioterapia melhora o equilibrio de individuos com
doenca de Parkinson? Ensaio clinico aleatdrio.
Marcelle Brand&o Terra®, Natalia Mariano Barboza®, Maria Eduarda Brand&o Bueno', Suhaila

Mahmoud Smaili Santos?

! Fisioterapeuta. Aluna do programa de mestrado em ciéncias da reabilitacdo da Universidade
Estadual de Londrina.

2 Professora associada da Universidade Estadual de Londrina.

Autor Correspondente: Suhaila Mahmoud Smaili Santos, Departamento de Fisioterapia da
Universidade Estadual de Londrina, Avenida Robert Koch, n 60, Vila Operéria, Londrina,

Parana, Brazil, CEP 86038-350. Tel. (43)3371-2320. E-mail: suhailaneuro@gmail.com

NUmero de palavras: 3.988
Numero de figuras: 1

NuUmero de tabelas: 4



32

Resumo

Introducdo: Ha intrinseca relacdo entre instabilidade postural e as disfungdes cognitivas na
doenca de Parkinson (DP), o que apoia a importancia de tratamentos multimodais. Objetivo:
Verificar a efetividade da adi¢do de um treino cognitivo a fisioterapia motora em comparacéo
a fisioterapia motora no equilibrio de individuos com DP. Métodos: Ensaio clinico aleatorio,
onde os individuos foram randomizados e submetidos a dois tratamentos: Grupo Motor (GM;
n=29) realizou treino de equilibrio; grupo Cognitivo Motor (GCM; n=29) foi submetido ao
mesmo protocolo acrescido a um treino cognitivo ao final da terapia. Instrumentos de
avaliacdo: Escala Unificada para a Avaliagdo da DP (UPDRS); Balance Evaluation Systems
Test (BESTest); Timed up and go (TUG) e TUG associado a dupla-tarefa. Resultados: Na
UPDRS verificou-se: diferencas significantes para 0 GCM, no efeito tempo, no dominio Il
(pré vs pos e pré vs follow up) no dominio Il (pré vs p6s) e na pontuacao total (pré vs. pos);
para 0 GM, diferenca na pontuacdo total (pré vs. p6s). No BESTest: houve diferenca para o
GCM, na se¢do | (pré vs pos e pré vs follow up) na secdo 111 (pré vs pds e pré vs follow up),
na secao VI (pré vs pos e pré vs follow up) e na pontuacéo total (pré vs pds e pré vs follow

up); para o GM foi encontrada diferenca na secdo V (pré vs pés e pré vs follow up). Na
comparacdo entre os grupos, houve diferenca no dominio VI do BESTest, a favor do GCM.

Conclusdo: Ambas as intervencgdes foram benéficas para os sinais e sintomas da DP e para o
equilibrio dos individuos. Houve superioridade do GCM em comparagdo ao GM no dominio
VI do BESTest.

Palavras-chave: doenca de Parkinson; equilibrio postural; cognicéo; reabilitacéo.
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Introducéo

Instabilidade postural e déficits cognitivos sdo comuns na doenca de Parkinson (DP).
Com frequéncia, os distirbios de equilibrio podem estar presentes ja em estagios iniciais da
DP, e tendem a piorar gradualmente com a progressdo da mesma’. Evidéncias apontam que a
instabilidade postural é o sintoma que mais se correlaciona com as quedas e com 0 aumento
da morbidade nessa populag&o? ™.

Os neurdnios dopaminérgicos da substancia negra compacta, que se projetam para o
nacleo estriado, desempenham um importante papel no controle do equilibrio. Em condicdes
normais, esse fenémeno ocorre de forma automatica, porém na DP, pela morte progressiva
dos neur6nios dopaminérgicos, ha maior inibicdo do talamo e, consequentemente, do cértex
motor e pré-motor, bem como do tronco encefalico. Assim, o individuo com DP torna-se mais
dependente do cortex frontal para compensar os déficits de automaticidade e manter a
estabilidade postural, utilizando-se de estratégias cognitivas®®.

Sujeitos com DP que apresentam como sintomas predominantes a instabilidade
postural e a disfuncdo da marcha tem maior chance de desenvolver alteraces cognitivas, em
comparagdo aos individuos cujo principal sintoma é o tremor’®. Em particular, o
comprometimento das fungBes executivas é intimamente relacionado & instabilidade postural®,
0 que pode ser devido a importdncia destas funcbes nos ajustes antecipatorios, no
planejamento e na coordenagéo dos movimentos®.

Ainda que disponiveis boas opcGes de tratamento clinico e cirdrgico no manejo dos
sinais e sintomas da DP, a longo prazo, estas podem desencadear efeitos colaterais e,
eventualmente, até piorar o equilibrio e os distdrbios cognitivos, de modo que o paciente
continue a presenciar a deterioracdo de sua capacidade funcional e de suas atividades de vida
10,11

diaria™™, o que justifica o estudo de abordagens efetivas de tratamento, como a fisioterapia

12,13
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Revisfes sistematicas e metanalises tem demonstrado que a fisioterapia promove
beneficios para o equilibrio na DP****™° e entre as abordagens terapéuticas mais utilizadas
estdo: treino especifico de equilibrio, exercicios resistidos e treino de marcha em solo ou
esteira, 0s quais podem ser realizados de forma estética, dindmica ou em atividades
funcionais, com exploragdo das reacBes posturais e com tecnologia assistida''. Estes
beneficios sdo verificados especialmente quando os individuos sdo inseridos em programas
terapéuticos com exercicios desafiadores, com principios de tratamento que incluem a
integracdo sensorial, 0s ajustes posturais antecipatorios, agilidade motora, limites de
estabilidade, associacdo de dupla-tarefa, com dificuldade progressiva e supervisao direta do

terapeuta’®.

Com relagéo ao treino cognitivo na DP, as principais abordagens aplicadas sdo os
recursos computadorizados, atividades realizadas com papel e caneta, e estimulagdes
cerebrais ndo-invasivas, além de intervencdes que combinem diferentes formas de tratamento
(multimodais)'’. Uma vez estabelecida a relacdo entre instabilidade postural e disfuncdes

cognitivas>*>8

, torna-se importante a investigacdo de tratamentos que combinem tarefas
motoras e cognitivas na tentativa de oferecer beneficios adicionais aos pacientes com DP'*%,
Para 0 nosso conhecimento, ndo ha na literatura nenhum ensaio clinico que aborde o
tratamento cognitivo-motor, similar ao proposto neste estudo, em individuos com DP,
envolvendo o desfecho equilibrio.

Deste modo, os objetivos deste estudo foram: (1) verificar a efetividade da adi¢do do
treino cognitivo a fisioterapia motora em comparacdo a fisioterapia motora no equilibrio,
sintomas motores e atividades de vida diaria em individuos com doenca de Parkinson; (2)

investigar a efetividade de ambos os tratamentos apés follow up de 3 meses, no equilibrio,

sintomas motores e atividades de vida diaria.
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Materiais e métodos

Trata-se de um ensaio clinico aleatorio realizado no periodo de mar¢co de 2015 a marco de
2017, na Universidade Estadual de Londrina (UEL), em associacdo ao centro social Agape
(CASA), em Londrina, Parand, Brasil. O trabalho foi aprovado pelo comité de ética em
pesquisa envolvendo seres humanos da Universidade Estadual de Londrina sob o parecer
1.356.676, cadastrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (REBEC) sob nimero RBR-
43SJZ7 e conduzido de acordo com os padrdes estabelecidos pelo CONSORT Statement®.
Apos receberem informacgdes quanto as finalidades do estudo e procedimentos de avaliagdo,
todos os envolvidos que aceitaram participar do estudo assinaram o termo de consentimento

livre e esclarecido.

Aleatorizacgdo

Os participantes foram recrutados e posteriormente alocados em um dos grupos, de
forma aleatoria. O procedimento de aleatorizacdo ocorreu da seguinte forma: primeiramente,
foi gerada uma lista de numeros aleatorios utilizando um gerador de sequéncia numerica

(from the www.random.org website), considerando 58 pacientes igualmente divididos em

dois grupos (grupo cognitivo-motor (GCM) e grupo motor (GM)); apds gerada a sequéncia, a
mesma foi inserida, por um pesquisador independente e cego, em envelopes opacos, idénticos

e selados, os quais foram abertos na presenca do paciente.


http://www.random.org/
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Participantes

Os individuos foram recrutados do Ambulatério Médico de Neurologia do Hospital de
Clinicas da Universidade Estadual de Londrina e por meio de divulgagdo em midias. O
fluxograma do estudo estéa registrado na Figura 1.

Os pesquisadores realizaram primeiramente uma triagem por telefone, com perguntas
padronizadas sobre a confirmacdo diagndstica de DP, tempo de diagnéstico, medicamentos
em uso, participacdo atual em programas de reabilitagdo, independéncia para a marcha,
independéncia para as atividades de vida diaria, antecedentes pessoais e interesse em realizar
fisioterapia. Os pacientes triados pela entrevista ao telefone foram avaliados para verificar se

0s mesmos preenchiam os critérios de inclusdo.

Os critérios de inclusdo foram: diagnostico médico de DP de acordo com os critérios
do Banco de Cérebro de Londres®*, idade acima de 50 anos, classificados entre os estagios de
1,5 a 3 da escala de Hoehn & Yahr?’, auséncia de déficit cognitivo, caracterizado por meio do
mini exame do estado mental (MEEM)? e de outras desordens neurolégicas ou musculo-
esqueléticas que pudessem interferir na avaliagdo ou tratamento dos individuos, ser
independente para a marcha e ndo estar envolvido em outros programas reabilitacéo.

Individuos com mais de cinco faltas nas terapias foram considerados perdas.
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ELEGIVEIS -
(n=220) Nao foram incluidos
(n=162):
» | -Nao atenderam os critérios
de inclusdo (n=33);
Y -Declinaram a participar
RANDOMIZADOS (n=35);
(n=58) -Sem contato por telefone
Il (n=94)
[ |
Grupo cognitivo-motor ALOCACAO Grupo motor
(n=29) (n=29)
Perdas (n=8) POS Perdas (n=7)
-Desisténcia: 3 INTERVENCAO -Desisténcia: 3
Problemas de saude: 3 (4 meses) -Problemas de saade: 2
-Mudanga de cidade: 2 -Excesso de faltas: 2
(n=21) (n=22)
Perdas (n=2) FOLLOW UP
-Falecimento: 1 (3 meses) Pacientes excluidos (n=3)
-Problemas de saude: 1 -Outliers
Pacientes excluidos (n=1)
-Outlier
(n=19) (n=22)
Completaram o estudo (n=19) ANALISE Completaram o estudo (n=22)
Analisados por intengdo de tratar Analisados por intengdo de tratar
(n=28) (n=26)

Figura 1. Fluxograma dos participantes do estudo.

Cegamento

Os fisioterapeutas que supervisionaram o tratamento e realizaram as avaliacdes ndo
foram cegos em relagdo as condigdes de tratamento. Os participantes ndo foram informados

da hipotese especifica do estudo podendo ser considerados cegos em relacao a sua alocagao.
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Procedimentos de avaliacéo

Todas as avaliagdes foram realizadas com os pacientes no estagio “on” da medicagdo
(1 hora ap6s a administracdo do medicamento), mesmo horario e pelo mesmo avaliador nos
momentos pré intervencao, pos intervencdo (apos 4 meses de tratamento) e no follow up (trés

meses apds o término da intervencao).

No primeiro dia foram realizadas as seguintes avaliacfes: 1) dados demogréaficos —
idade, massa corporal, estatura, indice de massa do corpo (IMC), tempo de diagndstico, dose
diaria equivalente de Levodopa, escolaridade; 2) Avaliacdo da cognicdo por meio do
MEEM?*; 3) Severidade da doenca utilizando a Escala Unificada para a Avaliacdo da Doenca
de Parkinson (UPDRS)® e a Escala de Hoehn & Yahr modificada®. No segundo dia, foram
realizadas as avaliagdes funcionais do equilibrio utilizando o Balance Evaluation Systems
Test (BESTest)?’; Timed Up and Go Test (TUG) e TUG associado a dupla-tarefa, que
consistiu na realizacdo de subtracdes simples, a partir no niamero 100, durante o percurso do

teste (TUG-DT)?"%.

Procedimentos de intervencao

Apos a formagdo dos grupos e os procedimentos de avaliagdo, foi dado inicio ao
programa de intervencdo fisioterdpica, que constou de 32 sessoes (4 meses) e frequéncia de 2
vezes por semana. O GM recebeu terapia com duragdo de 60 minutos e 0 GCM recebeu
terapia com duracdao de 90 minutos (60 minutos idem GM acrescido de 30 minutos de treino
cognitivo). Ambos os grupos foram diretamente supervisionados, com propor¢cdo de um

fisioterapeuta para cada paciente, no treino motor. O treino cognitivo também foi realizado de
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forma supervisionada pelos fisioterapeutas, porém com propor¢ao de um terapeuta para dois

pacientes.

a) Grupo motor (GM)

O protocolo de intervencdo do GM teve foco no treino de equilibrio, integracio
sensorial, agilidade e coordenagdo motora, limites de estabilidade, ajustes posturais
antecipatorios e reativos, independéncia funcional e melhora da marcha, baseado no estudo
publicado por Santos et al, 2017°°. As sessdes foram divididas em quatro blocos, com
aumento gradual na complexidade dos exercicios, como na base de suporte, utilizagdo de
recursos terapéuticos mais instaveis, associacdo de exercicios para agilidade e coordenagao
motora entre membros superiores, membros inferiores e tronco, e elaboragdo de circuitos de

marcha. A descri¢ao sumarizada da intervencao do GM esta registrada no quadro 1.

b) Grupo cognitivo-motor (GCM)

O protocolo de intervencdo do GCM foi realizado em duas etapas, primeiramente foi
aplicado o mesmo protocolo utlizado no GM e ao final de cada sessdo foram acrescidos 30
minutos de atividades de estimulagcdo cognitiva, que ocorreram da seguinte forma: os
participantes sentavam a mesa, em grupo, porém as tarefas eram realizadas de forma
individual, onde 3 atividades cognitivas eram efetuadas de maneira presencial e
supervisionada pelos fisioterapeutas, e mais 3 atividades eram entregues aos pacientes para
realizacdo das mesmas em domicilio, que eram trazidas na sessdo seguinte para corre¢ao
conjunta e supervisionada, antes que as novas tarefas fossem efetuadas. As atividades
compreendiam: atividades de memoria, calculo, concentragio e orientagio espacial®”.

As sessdes envolviam tarefas nas quais os individuos observavam ilustra¢des e
realizavam atividades como interpretar figuras, realizar associa¢do entre elas, completa-las,

solucionar labirintos e realizar calculos simples, reconhecer e circundar figuras iguais entre
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imagens semelhantes, procurar imagens em meio a diferentes planos de fundo, recortar
figuras e montar quebra-cabecas colando-os nos locais adequados, determinar erros em
imagens semelhantes, encontrar figuras sobrepostas e corresponder sombras as suas imagens

reais.

Andlise estatistica

Sample size calculation was done using (G*Power version 3.1.9; Available at:
http://www. gpower.hhu.de). The BesTest total score was used as primary outcome based on
a previous study**. Expecting to detect a difference in improvements between groups of 7.9
points in BesTest total score with a baseline standard deviation of 6.0 points and using alpha
of 5%, 10 patients, divided into two groups, were necessary to obtain a power of 80%.

Os dados descritivos foram apresentados em média e desvio padrdo ou em mediana e
intervalo interquartilico, de acordo com a distribui¢do de normalidade, analisada por meio do
teste de Shapiro-Wilk. Foi realizado o teste de qui-quadrado para andlise da variavel
categorica sexo. A comparacdo dos dados demograficos dos individuos foi analisada por meio
do teste t para amostras independentes ou Mann-Whitney, de acordo com a normalidade dos

dados.

Para dados com distribuicdo normal, foi realizada analise de variancia two-way de
medidas repetidas (ANOVA) para as variaveis grupo, tempo e a interacdo grupo X tempo,
utilizando o pos-teste de Sidak. Para os dados com distribuigdo ndo normal, foi realizado o
teste de Friedman para a comparagdo entre 0s momentos (pre, pos e follow up). Para anélise
entre os grupos foi calculada a diferenca das médias entre os momentos pos-pré, follow up-
pré e follow up-pos para sucessiva analise por meio do teste de Mann-Whitney. Para verificar

a magnitude das mudancas apos a intervencao, foi calculado o tamanho de efeito, com base
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nos valores do d de Cohen. O tamanho de efeito € classificado como: pequeno (d=0,0-0,20),
médio (d=0,30-0,50) e grande (d=0,50-0,80)*. Os individuos identificados como outliers

(valores acima de 3 desvios padrdes) foram excluidos da analise estatistica.

O nivel de significancia estatistica adotado foi P<0,05. As andlises foram realizadas
por meio do programa estatistico (SPSS), versdo 24.0. A estatistica foi conduzida com analise

por intencdo de tratar.

Resultados

As caracteristicas inicias dos participantes dos grupos estdo apresentadas na Tabela 1.
Observa-se a homogeneidade dos grupos na avaliacdo inicial relacionados aos valores de
idade, peso, estatura, indice de massa do corpo (IMC), estadiamento pela escala de H&Y,
escores da UPDRS, do MEEM e do BESTest, tempo de diagnostico, anos de escolaridade e

dose didria equivalente de levodopa.

Tabela 1. Caracteristicas dos participantes — avaliacao inicial.

Os resultados referentes aos valores da comparacdo da avaliacdo dos sinais e sintomas
da DP, por meio da UPDRS, estdo descritos na Tabela 2. Foram verificadas diferencas
significantes para 0 GCM, gquando considerado o efeito tempo, no dominio Il (AVD's) [pré vs
pos (ES=-0,33) e pré vs follow up (ES=-0,34)], no dominio Il (exame motor) [pré vs pos
(ES=-0,31)] e na pontuacéo total [pré vs. pds (ES=-0,34)]. No GM, foi verificada diferenca
significante na pontuacdo total [pré vs p6s (ES= -0,35)]. Ndo houve diferenca entre 0s grupos

e ndo foi verificada interacdo tempo X grupo.

Tabela 2. Dados referentes a UPDRS.
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Os dados da comparacdo intra grupos e entre os grupos da avaliacdo funcional do
equilibrio, por meio do BESTest, TUG e TUG-DT estdo apresentados na Tabela 3 e na Tabela
4, respectivamente. Na andlise intra grupos, houve diferenca para 0 GCM, no BESTest, na
secdo | [pré vs po6s (ES=0,20) e pré vs follow up (ES=0,30)], na secdo Il [pré vs poOs
(ES=0,29) e pré vs follow up (ES=0,32)], na secdo VI [pré vs p6s (ES=0,24) e pré vs follow
up (ES=0,05)] e na pontuacdo total [pré vs pos (ES=0,27) e pré vs follow up (ES=0,26)]. Para
0 GM foi encontrada diferenca na secdo V [pré vs po6s (ES=0,32) e pré vs follow up
(ES=0,41)]. Para andlise dos valores entre os grupos (Tabela 4) foi calculada a diferenca das
médias entre os momentos pos-pré, follow up-pré e follow up-p6s indicando diferenca
significante apenas no momento pos-pré entre os grupos, a favor do GCM, na se¢do VI
(P=0,024). Para os valores obtidos por meio do TUG e do TUG -DT, nenhuma diferenca foi

evidenciada.

Tabela 3. Comparagéo intra-grupos no desfecho equilibrio pelo BESTest, TUG e TUG-DT.

Tabela 4. Comparacao entre os grupos no desfecho equilibrio pelo BESTest, TUG e TUG-

DT.

Efeitos adversos

Né&o foram reportados efeitos adversos durante todo o tratamento em ambos 0s grupos.

Discussao

Os resultados de nosso estudo confirmam que a associacdo do treino cognitivo a

fisioterapia motora (GCM) foi benéfica para os sinais e sintomas motores da DP, para as
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atividades de vida diaria e para o equilibrio. No GM houve melhora dos sinais e sintomas
motores e do equilibrio. Na avaliacdo apds o follow up, melhora nas atividades de vida diaria
e no equilibrio foram mantidas no GCM ap6s os 3 meses de seguimento, enquanto que no
GM, somente a melhora no equilibrio foi mantida.

As terapias cognitivo-motoras ndo sdo inseridas com frequéncia nos programas de
reabilitacdo quando o objetivo € melhorar os aspectos motores de idosos ou de individuos
com déficits neuroldgicos, de forma que o tratamento proposto em nosso estudo é inédito. A
nossa opcdo por adicionar o treino cognitivo a fisioterapia motora baseou-se no fato de que o
equilibrio é multimodal e requer a integracdo de varios sistemas (neuromuscular, cognitivo,
perceptual, sensorial, meio ambiente, entre outros), de modo que €é considerado pro-ativo,

adaptativo e baseado em experiéncias prévias®’ %

0 que nos fez pensar que o treino
cognitivo pudesse impactar positivamente neste desfecho.

Na consolidagdo desta ideia, associagfes tem sido relatadas entre instabilidade
postural/distdrbios da marcha com funcéo cognitiva global, funcdo executiva (memoria de
trabalho e velocidade de processamento) e fluéncia fonémica®****. Porém quanto & melhor
indicacdo do tratamento, os resultados disponiveis na literatura ainda permanecem
divergentes: ora apontam efeitos benéficos para o equilibrio em terapias essencialmente
motoras, ora em terapias cognitivo-motoras, tanto em individuos com DP quanto em idosos
saudéaveis®?*%3 podemos citar alguns estudos realizados em individuos com DP, com
intervengdo motora semelhante a utilizada no presente trabalho, como o ensaio clinico
conduzido por Santos e colaboradores, com objetivo de comparar a efetividade de dois
programas terapéuticos, essencialmente motores, no desfecho equilibrio (exercicios resistidos
versus exercicios com énfase nos componentes do controle postural)®. Na mesma linha,

Conradsson e colaboradores realizaram ensaio clinico comparando o grupo intervencédo

(exercicios especificos e desafiadores para o equilibrio) e o grupo controle (orientados a
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manterem suas atividades rotineiras). Em ambos os estudos foi verificada melhora do
equilibrio nos grupos que foram treinados com exercicios especificos para o controle postural.

Ja Pompeu et al, com a proposta de associar o treino cognitivo ao motor, realizaram
ensaio clinico comparando duas intervencfes: grupo controle (30 minutos de exercicios
globais de fisioterapia + 30 minutos de treino de equilibrio) e grupo intervencdo (30 minutos
de exercicios globais de fisioterapia + 30 minutos de atividades cognitivo-motoras utilizando
Nintendo Wii Fit). Como resultado, ambos os grupos obtiveram melhora no dominio AVD’s
da UPDRS, equilibrio (escala de Berg), tempo de permanéncia em apoio unipodal no solo, e
cognicdo (escala de Montreal)®®. Em contrapartida, os resultados de nosso estudo
demonstraram que o0 GCM apresentou mais beneficios no equilibrio e nas AVDs que 0 GM, o
que pode ter ocorrido pela diferenca das caracteristicas do programa de intervencdo de nossa
pesquisa em comparacdo ao estudo citado (realidade virtual), e também ao volume de
tratamento, composto de 14 sessfes (60min) no estudo de Pompeu et al. e de 32 sessbes
(90min) em nosso estudo.

O efeito de nossa intervencdo nos sinais e sintomas da DP, pela UPDRS, revelou
melhora para 0 GCM nos dominios Il (AVD's), 11l (exame motor) e na pontuacdo total,
quando comparados 0s momentos pré e pds-intervencdo, com melhora mantida no seguimento
da amostra para o dominio IT (AVD’s). A manutencdo da melhora nas AVD's apos o follow
up esclarece que, possivelmente, a associacdo dos estimulos motores e cognitivos melhorou a
capacidade de retencdo e transferéncia na utilizagdo de informacdes®, repercutindo
positivamente na independéncia funcional .***3,

No GM, também foi verificada melhora na pontuacdo total da UPDRS, quando
comparados 0s momentos pré e pos intervencdo. Além disso, ambos 0s grupos apresentaram
melhora clinica, uma vez que € preconizado melhora clinica relevante quando ha diferenca de

3,5 pontos entre 0 pos e o pré-tratamento™. No nosso caso, esta se estabeleceu pela
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diminuicdo de 4,25 pontos para 0 GCM e 4,33 pontos para 0 GM, na pontuacdo total da
UPDRS.

Para a avaliacdo funcional do equilibrio, optamos pela utilizacdo do TUG, TUG-DT e
BESTest. Nossos resultados apontaram que: 1) ndo houve melhora no TUG e TUG-DT para
nenhum dos grupos; 2) houve melhora no GCM, nas secdes | (restricbes biomecénicas), 111
(ajustes posturais antecipatorios), VI (estabilidade na marcha) e pontuacéo total, enquanto que
no GM houve melhora apenas no dominio V (orientacdo sensorial) do BESTest; 3) para
ambos os grupos, a melhora foi mantida no follow up; 4) foi encontrada diferenca entre os
grupos GCM e GM no dominio VI (estabilidade na marcha) do BESTest, a favor do GCM,
quando comparada a diferenca de melhora entre 0s momentos pré e pés-intervencao.

O TUG é amplamente utilizado, por ter aplicacdo facil e rapida, e baixo custo.
Entretanto, em nossa pesquisa, os individuos ja apresentaram bons escores no inicio do
estudo, com mediana pré-intervencdo de 7,58 segundos para 0 GCM e 7,49 segundos para o
GM, uma vez que o ponto de corte para risco de quedas é acima de 15 segundos®.

Com relacdo ao BESTest, ao realizar comparacdo entre os estudos disponiveis na
literatura que também o utilizaram como instrumento, com desenho metodologico semelhante
ao nosso, pudemos observar que a pontuacdo dos individuos incluidos neste estudo no
momento pré-intervencdo foi alta (acima de 80% para todas as sessdes, com excecdo da secao
I, com pontuacdo de 66,66% GCM e 76,66% GM) o que pode ter minimizado a deteccdo de
melhora dos individuos ao tratamento. Por exemplo: Hagovskad e colaboradores também
realizaram treino cognitivo-motor em comparacgéo a treino de equilibrio isolado, em idosos
com déficit cognitivo leve. Eles observaram melhora em todos os dominios do BESTest para
0 grupo cognitivo-motor, mas note que os valores pré-tratamento dos dominios no grupo
experimental foram menores que os encontrados em nossa amostra: 55% na sessdo I; 82% na

sessao I1; 61% na sessao I11; 89% na sessao 1V; 78% na sessao V: 70% na sessao VI; 73% na
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pontuacdo total®®

. Outros dois estudos que também utilizaram o BESTest, porém em
individuos com DP, tiveram resultados similares aos descritos por Hagovska, com pontuacao
total do instrumento no momento pré-intervencao, para 0s grupos experimentais, de 76,6% no
estudo de Wong-Yu, 74,1% no estudo de Pompeu®*“*. As caracteristicas dos participantes dos
estudos supracitados foram muito semelhantes com 0s nossos pacientes (idade, tempo de
diagndstico, HY, UPDRS). A ocorréncia das altas pontuacfes iniciais em nossa populacéo
pode ser atribuida ao fato destes individuos serem pertencentes a um ambulatorio
especializado em tratamento de DP, sendo alguns dos participantes ja submetidos a
tratamentos prévios.

Em nosso estudo, o tnico dominio que diferiu do padrdo descrito acima foi o dominio
V (orientagcdo sensorial), que apresentou as maiores pontuacfes encontradas (mediana de
100% para 0 GCM e 96,66% para 0 GM). Melhora significante neste dominio foi encontrada
apenas no GM, ainda que a pontuacdo inicial tenha sido alta (96,6%). Na tentativa de
compreender este fato, foi realizada uma analise qualitativa dos dados inicias do estudo, em
ambos 0s grupos, onde verificamos que: no ponto de partida do estudo, 46% do GM versus
75% do GCM atingiram 100% na pontuacéo, ficando o GM mais propenso a responsividade
do tratamento, apesar de ndo haver diferenca estatisticamente significante entre os grupos na
avaliacdo inicial.

Embora nossa hipotese ndo tenha sido confirmada, a adi¢cdo do treino cognitivo ao
motor foi benéfica para o equilibrio, tendo em vista que houve melhora em trés dominios (1,
I11, VI) e na pontuacdo total do BESTest no GCM, enquanto que no GM houve melhora em
apenas um dominio (V) do BESTest; também, houve superioridade do GCM no dominio VI
do BESTest. Além disso, a manutencdo da melhora nas AVD's apds 3 meses do término do

tratamento foi verificada apenas no GCM.
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Potencialidades do estudo

Como potencialidades de nosso estudo, podemos destacar: 1) o ensaio clinico proposto
é inédito na literatura, em individuos com DP, 2) a inovacdo na abordagem terapéutica (téo
restrita na literatura) associando-se o treino motor ao treino cognitivo, 3) o tempo da
intervencdo (32 sessdes de tratamento), 3) o seguimento da populacdo, 4) a caracteristica do
programa de intervencado: direto, supervisionado, de baixo custo e com ampla aplicabilidade
clinica.

Limitacdes do estudo

Algumas limitagdes deste estudo devem ser consideradas: o método de avaliagdo do
equilibrio, apesar de se tratar de um instrumento valido, ndo ¢ o metodo padrdo ouro para
assegurar a auséncia de viés de medida; nossos resultados ndo podem ser generalizados para
os individuos em estadiamento mais avancado, pois foram incluidos apenas individuos nos
estagios de leve a moderado da doenca e sem déficits cognitivos; por fim, por se tratar de um
estudo realizado em longo periodo, houveram perdas de pacientes, o que pode ter nos levado

a incorrer ao erro do tipo 11, embora tenhamos realizado anélise por intencao de tratar.

ImplicacOes para a pesquisa

Varios aspectos relacionados ao equilibrio e controle postural em DP precisam ser
melhor investigados. Por exemplo, serd que o nimero de sessdes ou a frequéncia semanal
estabelecida por esse estudo foram suficientes para mudar os padrdes motores negativamente
influenciados pela DP no equilibrio desses individuos? Sera que a utilizacdo de medidas como

a plataforma de equilibrio convergiria com os resultados encontrados?
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Este estudo aponta para a necessidade de mais estudos multimodais, que combinem
estimulos motores e cognitivos, a fim confirmar seus beneficios terapéuticos em individuos

com DP.

ImplicacOes para a pratica clinica

Estes resultados tém implicacdes para prescricdo de exercicios em programas de
reabilitacdo quando o objetivo de tratamento é equilibrio em individuos com DP, tendo em
vista que o tratamento proposto tem ampla aplicabilidade clinica e possui baixo custo.

Os resultados de nosso estudo apontam para a importancia da adigdo do treino
cognitivo a fisioterapia motora e sua inser¢do na pratica clinica, de forma que o tratamento
cognitivo-motor é recomendado para os individuos com DP, para a melhora do equilibrio, das

AVD’s e dos sintomas motores.

Conclusao

O tratamento cognitivo-motor € benéfico para o equilibrio, sintomas motores e
melhora nas AVD's, sendo sua inclusdo na pratica clinica recomendada. A adic¢do do treino
cognitivo ao treino motor foi favoravel para os sintomas motores da DP, para as atividades de
vida diéria e para o equilibrio quando considerado o efeito tempo. O treino motor provocou
melhora dos sintomas motores e do equilibrio tambem quando considerado o efeito tempo.
Entre os grupos, houve superioridade GCM em comparacdo ao GM apenas no dominio
estabilidade da marcha do BESTest. Na avaliacao apos o follow up, melhora nas atividades de
vida diaria e no equilibrio foram mantidas no GCM apds 0s 3 meses de seguimento, enquanto

que no GM, somente a melhora no equilibrio foi mantida.
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TABELAS

Tabela 1. Caracteristicas dos participantes — avaliacdo inicial

GCM (n=28) GM (n=26) P
Género (F/M) 10 (35,7%) /18 (64,3%) 12 (46,2%) /14 (53,8%) 0,43
Idade (anos) 67,11+8,14 64,33+7,77 0,21
Peso (kg) 75,01£15,68 75,03£13,72 0,99
Estatura (metros) 1,66+0,09 1,64+0,09 0,45
IMC (kg/m?) 27,06+5,25 27,80+4,67 0,59
H&Y (pontos) 2,5[1,5-3,0] 2,5[2,0-3,0] 0,21
UPDRS (AVD) 10,58 £ 4,21 11,54 £ 4,70 0,20
UPDRS (motor) 24 £ 9,07 22,87 £ 8,90 0,78
UPDRS (total) 34,58 + 12,20 34,41 +£12,16 0,77
BesTest ( % total) 80,71 £ 10,44 82,50 + 10,44 0,54
MEEM (pontos) 28(26-29,25) 27(26-29) 0,53
Tempo diagnoéstico (anos) 4,5(2-9,25) 6(2-7) 0,93
Anos de escolaridade (anos) 12(7,75-16) 9(4-16) 0,48
Dose diéria equivalente de levodopa (mg) 500(400-775) 500(332,50-832,50) 0,81

Dados apresentados em média e desvio padrdo. F= Feminino; M= Masculino; kg= quilogramas; IMC= indice de Massa Corporal; H&Y= Escala
de Hoehn & Yahr modificada; UPDRS= Escala Unificada para Avaliacdo da doenca de Parkinson AVD= Atividade de Vida Diaria; BesTest=
Balance Evaluation Systems Test; MEEM= Mini Exame do Estado Mental; mg = miligramas; GCM= Grupo Cognitivo-Motor; GM= Grupo
Motor; P<0,05 = diferenca estatisticamente significante.
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Tabela 2. Dados referentes a UPDRS.

Pré Pos Follow up P tempo P grupo P interacéo
Dominio Il (pontos) GCM 10,58 + 4,21 9,16 + 4,15* 9,12 + 3,99" 0,004 0,507 0,959
GM 11,54 + 4,70 10,04 £4,91 9,83+5,39
Dominio I11 (pontos) GCM 24 + 9,07 21,16 £ 8,97* 21,29 + 10,46 0,025 0,905 0,352
GM 22,87 + 8,90 20,04 + 7,76 22,54 + 10,19
Total (pontos) GCM 34,58 + 12,20 30,33 + 12,06* 30,41 +12,92 0,009 0,894 0,558
GM 34,41 +£12,16 30,08 £ 11,77* 32,37 +14,51

Dados apresentados em média e desvio padrdo. UPDRS= Escala Unificada para Avaliacdo da doenca de Parkinson; Dominio 1= Atividades de
Vida Diaria; Dominio I11= Exame Motor; GCM= Grupo Cognitivo-Motor; GM= Grupo Motor; *P<0,05 (diferenca estatisticamente significante):
comparacao pré vs pos; “P<0,05 (diferenca estatisticamente significante): comparacao pré vs follow up.



Tabela 3. Comparacdo intra-grupos no desfecho equilibrio pelo BesTest, TUG e TUG-DT.

Tempo
Valor do
Pré Pds Follow up P
BESTest subsecdes escore (0 -
100%0)
Secéo | GCM 66,66 (54,99-86,66) 73,33 (60-80)* 73,33 (66,66-86,66)" 0,029
GM 76,66 (46,66-84,99) 80 (60-91,66) 80 (60-86,66) 0,938
Secéo Il GCM 83,33 (71,42-90,47) 85,71 (76,19-95,23) 85,71 (76,19-94,04) 0,309
GM 85,71 (71,42-89,28) 85,71(76,19-94,04) 85,71 (76,19-90,47) 0,416
Secéo Il1 GCM 80,55 (73,60-94,44) 88,88 (73,60-98,61)* 88,88 (73,60-94,44)" 0,045
GM 88,88 (73,60-98,61) 94,44 (77,77-100) 94,44 (73,60-100) 0,109
Secédo IV GCM 88,88 (77,77-100) 88,88 (79,16-100) 94,44 (77,77-100) 0,893
GM 88,88 (77,77-100) 88,88 (77,77-100) 97,22 (77,77-100) 0,375
Secéo V GCM 100 (94,99-100) 100 (100-100) 100 (94,99-100) 0,135
GM 96,66 (93,33-100) 100 (93,33-100)* 100 (100-100) * 0,034
Secédo VI GCM 80,95 (71,42-85,71) 85,71 (64,28-90,47)* 83,33 (61,90-89,28) " 0,056
GM  83,33(71,42-89,28) 83,33(71,42-85,71) 80,95 (71,42-90,47) 0,538
BesTest total escore (0 - 100%) GCM 81,01 (76,85-90,27) 83,32 (78,93-93,51)* 86,10 (73,31-92,35) " 0,058
GM 84,71(77,31-89,81) 85,64 (80,08-91,66) 87,49 (80,08-91,66) 0,602
TUG tempo (s) GCM 7,58 (6,72-9,28) 7,53 (6,26-8,48) 7,50 (6,57-9,03) 0,685
GM 7,49 (6,41-9,11) 7,48 (6-8,63) 7,61 (6,75-8,29) 0,097
TUG-DT tempo (s) GCM 9,59 (8,26-13,79) 9,45 (7,85-11,42) 9,64 (7,36-12,73) 0,947
GM 9,66 (8-15,55) 9,04 (8,22-12) 10,44 (8,38-12,16) 0,368

Dados apresentados em mediana e intervalo interquartilico. BESTest= Balance Evaluation Systems Test; Secdo I= restricGes biomecanicas;
Secdo = limites de estabilidade; Secdo IlI= ajustes posturais antecipatorios; Secdo V= respostas posturais reativas; Secdo V= orientacdo
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sensorial; Secdo VI= estabilidade na marcha. TUG= Timed up and Go; TUG-DT= Timed up and Go associado a Dupla-Tarefa; (s): segundos.
GCM= Grupo Cognitivo-Motor; GM= Grupo Motor. *P<0,05 (diferenca estatisticamente significante intra-grupos): comparacao pré versus pos;
*P<0,05 (diferenca estatisticamente significante intra-grupos): comparaco pré versus follow up.



Tabela 4. Comparacao entre os grupos no desfecho equilibrio pelo BesTest, TUG e TUG-DT.
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A Poés - pré A Follow up — pré A Follow up - pds
GCM GM P GCM GM P GCM GM P

BESTest subsec¢des
escore (0 - 100%0)
Secéo | 4,52 (-1,10;10,15) 1,28(-3,65;6,21) 0,139  5,95(-1,02;12,92) 0,51 (-5,57;6,60) 0,282 1,42 (-3,80;6,66) -0,76 (-5,66;4,12) 0,676
Secéo Il 3,13(-1,09;7,35) 1,64 (-1,06;4,36) 0,979  4,25(0,15; 8,34) 0,36 (-2,3; 3,08) 0,24 1,11(-2,44;4,68) -1,28(-4,52;1,96) 0,35
Secdo Il 4,36 (-0,37;9,10) 4,06 (0,32;7,79) 0,851 5,35(0,61;10,10) 0,21(-4,15;4,58) 0,22 0,99 (-0,86;2,85) -3,84(-9,07;1,37) 0,068
Secdo IV 0,00 (-5; 5,01) 0,42 (-5,75;6,61) 0,964  0,39(-4,84;5,63) 3,42(-1,45;8,29) 0,538 0,39(-3,01;3,81) 2,99 (-1,27;7,26) 0,309
Secéo V 0,95 (-0,20; 2,11) 2,30(0,03;4,58) 0412 -0,23(-1,72;1,25) 2,05(0,07;4,03) 0,079 -1,19(-2,42;0,03) -0,25(-2,33;1,82) 0,192
Secdo VI 3,41(0,13;6,70) -1,16 (-4,97;2,64) 0,024* 0,18 (-3,23;3,60) -1,68(-5,93;2,56) 0,451 -3,23(-6,41;-0,05) -0,52(-4,21;3,16) 0,265
BesTest total
escore (0 - 100%) 2,74 (0,33; 5,15) 1,48 (-0,69;3,67) 0,171  2,61(0,10;512) 0,82(-2,05;3,70)0 0,37 -0,13(-1,54;1,28) -0,66 (-2,63;1,30) 0,497
TUG tempo (s) -0,25 (-0,61; 0,20) -0,2(-0,56;0,16) 0,985 -0,12(-0,61;0,36) 0,34 (-0,38;1,07) 0,719 0,12 (-0,28;0,54) 0,54 (0,08; 1,00) 0,184
TUG-DT tempo (s) -0,48(-1,30;0,34) 0,38 (-1,55;2,32) 0,971 -0,32(-1,31;0,66) -0,03(-1,62;1,54) 0,332 0,15(-0,91;1,23) -0,42(-2,04;1,19) 0,717

Dados apresentados em média e intervalo de confianca. A= diferenca das médias entre 0s momentos descritos (pré, pés e follow up); BESTest=
Balance Evaluation Systems Test; Segdo I= restricdes biomecénicas; Secdo Il= limites de estabilidade; Secdo Ill= ajustes posturais
antecipatorios; Secdo IV= respostas posturais reativas; Secdo V= orientacdo sensorial; Secdo VI= estabilidade na marcha. TUG= Timed up and
*P<0,05

Go; TUG-DT= Timed up and Go associado a Dupla-Tarefa; (s): segundos. GCM= Grupo Cognitivo-Motor; GM= Grupo Motor.
(diferenca estatisticamente significante entre 0s grupos).
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5 CONCLUSAO GERAL

O tratamento cognitivo-motor é benéfico para o equilibrio, sintomas motores e
melhora nas AVD's, sendo sua inclusdo na préatica clinica recomendada. A adi¢do do treino
cognitivo ao treino motor foi favoravel para os sintomas motores da DP, para as atividades de
vida diaria e para o equilibrio quando considerado o efeito tempo. O treino motor provocou
melhora dos sintomas motores e do equilibrio também quando considerado o efeito tempo.
Entre os grupos, houve superioridade GCM em comparacdo ao GM apenas no dominio
estabilidade da marcha do BESTest. Na avaliacdo apés o follow up, melhora nas atividades de
vida diaria e no equilibrio foram mantidas no GCM apds os 3 meses de seguimento, enquanto
que no GM, somente a melhora no equilibrio foi mantida.

Sendo assim, fica clara a importancia da adicdo do treino cognitivo a fisioterapia
motora e sua insercdo na pratica clinica, de forma que o tratamento cognitivo-motor é
recomendado para os individuos com DP, para a melhora do equilibrio, das AVD’s e dos
sintomas motores.

Ainda que o conhecimento atual da neurofisiologia e de evidéncias em pesquisa
revelem forte associacdo entre os sintomas motores e ndo motores da DP, poucos estudos
abordam terapias multimodais, que associem o treino motor e o0 cognitivo, nessa populagéo.
Dessa forma, é de suma importancia que essa abordagem de reabilitacdo seja mais inserida
nas pesquisas em doenga de Parkinson para determinar formas efetivas de tratamento e,

assim, se tornem aplicaveis na prética clinica fisioterapéutica.
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APENDICE A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
“A ADICAO DE UM TREINO COGNITIVO A FISIOTERAPIA MELHORA O
EQUILIBRIO DE INDIVIDUOS COM DOENCA DE PARKINSON? ENSAIO

CLINICO ALEATORIO”

Prezado(a) Senhor(a):

Gostariamos de convida-lo (a) para participar da pesquisa “A adicdo de um treino
cognitivo a fisioterapia melhora o equilibrio de individuos com doenga de Parkinson?
Ensaio clinico aleatorio”, a ser realizada em “Centro de Apoio Social Agape (CASA),
localizado na R. Luiz Dias, n° 393 — Londrina — Parana”. O objetivo da pesquisa é “verificar
se a associacdo de um treino cognitivo a fisioterapia € mais benéfica do que a fisioterapia
motora isolada”. Sua participacdo é muito importante e ela se daria da seguinte forma:
inicialmente serdo realizadas avaliacdes por meio de testes e instrumento como a Escala
Unificada para avaliar a doenca de Parkinson; Escala de Estadiamento de Hoehn e Yabhr;
Mini-exame do estado mental; Balance Evaluation Systems Test; Timed up and go. Apoés a
avaliacdo inicial e divisdo aleatdria dos grupos (2) serdo realizadas 32 sess6es de fisioterapia
(2x/semana) como tratamento proposto para verificar a efetividade dos programas nos
sintomas motores, nas atividades de vida diaria e no equilibrio. Ao término das sessdes se
dard uma avaliacdo final para mensuracdo dos dados ap6s o tratamento. Esclarecemos que sua
participacdo é totalmente voluntaria, podendo o (a) senhor (a): recusar-se a participar, ou
mesmo desistir a qualquer momento, sem que isto acarrete qualquer 6nus ou prejuizo a sua
pessoa.

Esclarecemos, também, que suas informacdes serdo utilizadas somente para os fins
desta pesquisa e serdo tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a

preservar a sua identidade. Esclarecemos ainda, que o(a) senhor(a) ndo pagara e nem sera



69
remunerado(a) por sua participacdo. Garantimos, no entanto, que todas as despesas
decorrentes da pesquisa serdo ressarcidas, quando devidas e decorrentes especificamente de
sua participacdo. Os beneficios esperados sdo a melhora dos sinais e sintomas motores.
Quanto aos riscos, tanto os procedimentos de avaliacdo quanto o tratamento fisioterapico ndo
apresentam riscos previsiveis aos sujeitos e qualquer eventualidade que possa acontecer serdo
tomadas todas as providéncias cabiveis pela coordenadora do projeto para a rapida e eficaz
resolugé@o do problema.

Caso o(a) senhor(a) tenha davidas ou necessite de maiores esclarecimentos podera nos
contatar Profa Dra Suhaila Smaili Santos (responsavel pela pesquisa), Rua Luiz Natal
Bonin, n°. 580, casa 26, Fones: 3321-5870 / 9979-2828 — e-mail: suhaila@uel.br), ou procurar
o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de
Londrina, situado junto ao LABESC — Laboratdrio Escola, no Campus Universitario, telefone

3371-5455, e-mail: cep268@uel.br.

Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas

devidamente preenchida, assinada e entregue ao (&) senhor(a).

Londrina, 10 de outubro de 2015.

Pesquisador Responsavel
RG::21.878.044-8

(

), tendo sido devidamente esclarecido sobre os

procedimentos da pesquisa, concordo em participar voluntariamente da pesquisa descrita
acima.
Assinatura (ou impressao dactiloscépica):
Data:
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Quadro 1. Programa de Intervencao
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TERAPIA 1a8

| TERAPIA9a16

| TERAPIA17a24 | TERAPIA25a32

Objetivo: Treino de equilibrio e integracéo sensorial

Exercicios na
ESPUMA
1. Romberg olhos

abertos/olhos
fechados/base
alargada/base
estreita

2. Romberg com
exercicios
associados de
MMSS e MMII
focando na
velocidade do
movimento,
amplitude e
transicoes
posturais

Romberg com
exercicios
variando a
transferéncia de
peso com passo
na lateral
associando
movimentos dos
MMSS e MMII

Exercicios na
ESPUMA
1. Tandem olhos

abertos/olhos
fechados bilateral
2. Tandem com
exercicios
associados de
MMSS e MMII
focando na
velocidade do
movimento,
amplitude e
transicoes
posturais
3. Tandem com
exercicios
associados de
tronco focando
na velocidade do
movimento,
amplitude e
transicoes
posturais
Tandem com
exercicios
variando a
transferéncia de
peso com passo
na frente, lateral
e atras
associando
movimentos dos
MMSS e MMII

Exercicios na
ESPUMA
1. Unipodal olhos

abertos bilateral
2. Unipodal com
exercicios
associados de
MMSS e MMII
focando na
velocidade do
movimento,
amplitude e
transicOes
posturais
Unipodal com
exercicios
associados de
tronco focando
na velocidade do
movimento,
amplitude e
transicoes
posturais
Unipodal:
deslizar um Ml
para frente e para
trés e depois
fazendo
movimento
circular
bilateralmente

Exercicios
ESPUMA
1.Tandem olhos
abertos/olhos
fechados bilateral
2. Unipodal olhos
abertos bilateral
3. Exercicios
descendo da espuma
para frente e para 0s
lados, associando
atividade de
coordenacdo MMSS
4. Posicdo de Tandem
associada a exercicios
de mobilidade de
tronco em rotacgéo

5. Postura Unipodal
sustentada associada a
atividade coordenacao
com MI contralateral
6. Atividades em
dupla na posicéo
Unipodal jogando
bola

na

Objetivo: Treino de equilibrio,

agilidade e coordenacdo motora

Exercicios no STEP
1. Dar passos sobre

Exercicios no STEP
1. Dar passos sobre

Exercicios no STEP
1. Dar passos sobre

Exercicios no STEP
1. Dar passos sobre 0
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0 step, alterando
as sequéncias de
movimento para

estimulo a
coordenacdo,
limites de

estabilidade e
ajustes posturais.

o step, alterando
as sequéncias de
movimento para
estimulo a
coordenacao
motora (mais
complexas),
estimulo aos
limites de
estabilidade e
ajustes posturais.
Sequéncia de
exercicios
utilizando apoio
unipodal e
sequéncia de
exercicios com
movimentos
associados de
MMSS

o step, alterando
as sequéncias de
movimento para
estimulo a
coordenacao
motora (ainda
mais complexas),
estimulo aos
limites de
estabilidade e
ajustes posturais.
Sequéncia de
exercicios
utilizando apoio
unipodal,
manutencdo do
apoio unipodal
nas sequéncias e
sequéncia de
exercicios com
movimentos
associados de
MMSS (mais
complexas)

step, alterando as
sequéncias de
movimento para
estimulo a
coordenagdo motora
(ainda mais
complexas), estimulo
aos limites de
estabilidade e ajustes
posturais. Sequéncia
de exercicios
utilizando apoio
unipodal, manutencao
do apoio unipodal nas
sequéncias e
sequéncia de
exercicios com
movimentos
associados de MMSS
(mais complexas),
associando
movimentos das
terapias anteriores

Objetivo: Treino de equilibrio, limites de estabilidade, ajustes posturais antecipatorios e
reativos

CAMA ELASTICA

1. Exercicios na
posicao de
Romberg
estimulando a
tomada de peso
latero-lateral

2. Exercicios na
posicao de
Romberg dando
passo a frente,

lado e atras

bilateralmente
3. Exercicio em

Romberg

realizando flexao
e extensdo do
joelho para
alterar o centro
de gravidade
corporal.

CAMA ELASTICA

1. Exercicio na
posicao de
Tanden
estimulando a
tomada de peso
antero-posterior;

2. Exercicio na
posicao de
Romberg e
Tandem
associando
movimentos
flexdo, extensdo
e rotag0es de
tronco, e
movimentos
associados de
MMSS.

3. Introducéo dos
saltitos em
Romberg.

CAMA ELASTICA

1. Exercicios na
posicao unipodal
alterando a
posicao do centro
de gravidade
corporal;

2. Exercicios na
posicao unipodal
associando
movimentos
associados de
MMSS;

3. Introducéo dos
saltitos em
Tandem.

CAMA ELASTICA
1. Associacdo
dos exercicios
realizados nas
terapias
anteriores

Objetivo: Treino de equilibrio, estimulo as passagens de postura e independéncia
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funcional

BOLA BOLA BOLA BOLA

1. Facilitacdo da Idem anterior Idem anterior 1. Associacédo
passagem de acrescenta: acrescenta: dos exercicios
postura de | 1. Em posicdo semi- | 1. Exercicio com realizados nas
sentado nos ajoelhado, paciente sentado terapias
calcanhares para associa rotacédo no bola com anteriores
ajoelhado e de de tronco e apoio de unipodal

ajoelhado  para
semi-ajoelhado,
sem e com

rotacdo de tronco
segurando a bola
Bobath

2. Em posic¢édo semi-
ajoelhado,
facilitacéo do
deslocamento
anterior de
tronco,
empurrando bola
Bobath para
frente

movimento dos
MMSS

2. Em posigédo semi-
ajoelhado,
facilitacdo da
passagem de
semi-ajoelhado
para em pé

elevando o outro
MI e mantendo
por 10 segindos.

Treino de marcha
com circuito 1

Treino de marcha
com circuito 2 —
aumento do grau
dificuldade do 1

Treino de marcha
com circuito 3 —
aumento do grau
dificuldadedo 1e 2

Treino de marcha
com circuito 4 —
aumento do grau
dificuldadedo 1,2 e
3
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ANEXO A

Normas da Revista Neurorehabilitation and Neural Repair

Manuscript Submission Guidelines: Neurorehabilitation & Neural Repair
This Journal is a member of the Committee on Publication Ethics.

This Journal recommends that authors follow the Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals formulated by the International Committee of Medical
Journal Editors (ICMJE).

Please read the guidelines below then visit Neurorehabilitation & Neural Repair’s submission
site [https://mc.manuscriptcentral.com/nnr] to upload your manuscript. Please note that
manuscripts not conforming to these guidelines may be returned, thus delaying the reviewing
process of your su

Only manuscripts of sufficient quality that meet the aims and scope of Neurorehabilitation &
Neural Repair will be reviewed.

As part of the submission process you will be required to warrant that you are submitting your
original work, that you have the rights in the work, that you are submitting the work for first
publication in the Journal and that it is not being considered for publication elsewhere and has
not already been published elsewhere (except in abstract form), and that you have obtained
and can supply all necessary permissions for the reproduction of any copyright works not
owned by you.

1. Description 2. Themes
3. Article Types

3.1 Full-Length Original Research Articles 3.2 Review Articles
3.3 Point of View: Directions for Research 3.4 Brief Communications

3.5 Images in Neurorehabilitation
Table 1. Overview of the requirements for manuscript submission to NNR.

4. Editorial Policies
4.1 Peer Review Policy

4.2 Authorship
4.3 Declaration of Conflicting Interests 4.4 Research Ethics
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4.5 Clinical Trials
4.6 Permissions

5. Preparing Your Manuscript 5.1 General Guidelines

5.2 Word Processing Formats
5.3 Figures, Tables or Other Images 5.4 Title Page
5.5 Organization of Text

5.6 References
5.7 Supplementary Material
5.8 English Language Editing Services

6. Submitting Your Manuscript 6.1 Online Submission 6.2 New User Account
6.3 New Submission
6.4 Submitting a Revision 7. After Acceptance

7.1 Journal Contributor’s Publishing Agreement

7.2 Color Printing of Figures, Tables or Other Images 7.3 SAGE Production
7.4 OnlineFirst Publication

7.5 Access to Your Published Article

7.6 Promote Your Published Article

7.7 Reprints

7.8 Copyright

7.9 PubMed

8. Further Information

It is essential that you read and follow the manuscript guidelines prior to submitting your
manuscript to Neurorehabilitation & Neural Repair. Failure to do so may result in your
manuscript being automatically returned, thus delaying the reviewing process of your
submission.

1. DESCRIPTION

Neurorehabilitation & Neural Repair (NNR) offers innovative and reliable reports relevant to
functional recovery from neural injury and long term neurologic care. The journal's unique
focus is clinical and basic research as well as evidence-based clinical practice in the field of
neurorehabilitation. NNR deals with the management and fundamental mechanisms of
functional recovery from conditions such as stroke, multiple sclerosis, Alzheimer's disease,
brain and spinal cord injuries, and peripheral nerve injuries. This journal is a member of the
Committee on Publication Ethics (COPE).
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Average time from submission to first decision: 27 days
2. THEMES

Neurorehabilitation & Neural Repair will consider manuscripts on any clinical or basic
science topic that is relevant to understanding and rehabilitating the consequences of neural
injury and disease. Neurorehabilitation & Neural Repair especially promotes the translation of
concepts from the basic sciences to clinical trials and the care of patients. All articles are
expected to

address underlying neural mechanisms as appropriate, either as a specific focus of the study,
and/or in the discussion of the results. Appropriate topics include, but are not limited to:

« randomized controlled clinical trials of interventions;

« well-designed pilot studies that include control subjects of physical, cognitive,
language, neuropsychologic, pharmacologic, neurostimulation, and other potential
approaches to augment procedural or declarative learning and function, and to lessen
impairment and disability;

+ fundamental mechanisms of motor, sensory, and cognitive improvements after injury or
induced by rehabilitation strategies;

* neural reorganization, synaptogenesis, neurogenesis, and regeneration associated with gene
expression after injury, biological interventions, and training paradigms;

« neural transplantation with behavioral outcomes;
« neurophysiologic probes of activity-dependent plasticity during rehabilitation, such as
functional magnetic resonance imaging and transcranial magnetic stimulation;

o epidemiologic and longitudinal studies of disability and rehabilitation;
« novel research designs, statistical procedures, and outcome measures for neurologic
rehabilitation;

» multidisciplinary approaches to lessen disability and increase participation in persons with
chronic neurologic disorders;

* bioengineered, assistive, and robotic devices for training or for managing impairment and
disability.

If a manuscript is not consistent with the scientific rigor or themes of interest to the journal,
the editor may return the article without peer review. The associate editors and the editor
make final decisions about acceptance or rejection based on their final review. Due to
excessive demand, we do not provide pre-submission assessments of articles.

3. ARTICLE TYPES
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Please read the following carefully and ensure that your submission meets the requirements to
avoid automatic return or delay in the consideration of your paper.

3.1 Full-Length Original Research Articles

Full-length original research articles should have an Abstract, Introduction, Methods, Results,
and Discussion. The word count of the text must not exceed 4,000. Tables and figures
combined should not exceed six (6). References should not exceed 60. Additional information
can be provided in supplemental materials that will be available online only. Please see below
for formatting details.

3.2 Review Articles

Review articles should have an Abstract, but the organization of the body of text is flexible.
The text should not exceed 4,000 words and 75 references. Summary figures are encouraged.

3.3 Point of View: Directions for Research

Point of View: Directions for Research articles offer an opportunity for clinical and basic
researchers to examine controversies in the conceptualization of a particular research

problem, in a methodology, or in the interpretation of past results that continue to influence
the neurorehabilitation literature. Specific suggestions must be made and justified about how
to better conduct research around that particular issue. The aim is to improve the ability of
clinicians to interpret the literature, translate research studies into practices, and better direct
future experiments. One format would be Introduction, The Problem, The Solution, and
Recommendations for strategies to try to resolve the controversy. Include an abstract. The text
should not exceed 4,500 words and 75 references.

3.4 Brief Communications

Brief communications and case reports should be labeled as such and must offer an important
new observation and not simply review the literature. These reports must contain no more
than 1000 words, 10 references, and 2 figures or tables. They should include an abstract, but
subdivision into Introduction, Methods, Results, and Discussion is optional. In rare instances,
we will consider case reports for this article type, but only if the topic is extraordinarily novel.

3.5 Images in Neurorehabilitation

We will consider photographic, radiographic, or artistic images that have exceptional visual
impact and have relevance to neurologic rehabilitation. These images should make up a single
figure, although they may contain more than one frame. Accompanying text must be no more
than 250 words.
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Table 1. Overview of the requirements for manuscript submissions to NNR.

] Main Text O
Article Type AbstractWor d limit* References**|Figures/Tables
Full-length original research

L-lengih ong 250 14,000 Upto60 |6
articles
Review articles 250 4,000 75 AS necessary
Point of View: Directions for

oint ot View: Directions fo yes 4,500 75 AS necessary
Research
Brief communications yes 1,000 10 1/2
. A 1 [ h
Images in neurorehabilitation|[N/A 250 (may contain more than
1 frame)

* Excludes abstract, references, tables and legends
** Please format references using AMA style http://www.amamanualofstyle.com/

4. EDITORIAL POLICIES
4.1. Peer Review Policy

Neurorehabilitation & Neural Repair operates a conventional single-blind reviewing policy, in
which the reviewers’ names are always concealed from the submitting author.

Papers will be sent for review by at least two, preferably three, reviewers who will either be
members of the Editorial Board or others of similar standing in the field. In order to shorten
the review process and respond quickly to authors, the Editors may triage a submission and
come to a decision without sending the paper for external review.

The Editors’ decision is final and no correspondence can be entered into concerning
manuscripts considered unsuitable for publication in Neurorehabilitation & Neural Repair. All
correspondence, including notification of the Editors’ decision and requests for revisions, will
be sent by email.

4.2 Authorship

Papers should only be submitted for consideration after all contributing authors approve of its
submission. The submitting author should carefully check that all those whose work
contributed to the paper are acknowledged as contributing authors.

The list of authors should include all those who can legitimately claim authorship. This is all
those who:

o o made a substantial contribution to the concept and design, acquisition of data or
analysis and interpretation of data
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o o drafted the article or revised it critically for important intellectual content
o o approved the version to be published.

Authors should meet the conditions of all of the points above. Each author should
have participated sufficiently in the work to take public responsibility for appropriate
portions of the content. When a large, multicenter group has conducted the work, the
group should identify the individuals who accept direct responsibility for the
manuscript. These individuals should fully meet the criteria for authorship.

Acquisition of funding, collection of data, or general supervision of the research group
alone does not constitute authorship, although all contributors who do not meet the
criteria for authorship should be listed in the Acknowledgments section.

For further details, please refer to the ICMJE Authorship guidelines at
http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf.

4.3 Declaration of Conflicting Interests

Please include any declaration of conflicting interests at the end of your manuscript, after any
acknowledgements and prior to the references, under a heading ‘Conflict of Interest
Statement’. Alternatively, you may wish to state that ‘The Author(s) declare(s) that there is no
conflict of interest’.

When making a declaration, the disclosure information must be specific and include any
financial relationship that all authors of the article have with any sponsoring organization and
the for-profit interests that the organization represents, and with any for-profit product
discussed or implied in the text of the article.

Any commercial or financial involvements that might represent an appearance of a conflict of
interest need to be additionally disclosed in the covering letter accompanying your article to
assist the Editor in evaluating whether sufficient disclosure has been made within the Conflict
of Interest statement provided in the article. The ICJME Conflict of Interest form is required
during the submission process as well. (The form and instructions are available at
http://www.icmje.org/coi_instructions.html )

For more information please visit the SAGE Journal Author Gateway.
4.4 Research Ethics

Medical research involving human subjects must be conducted according to the World
Medical Association Declaration of Helsinki.

Submitted manuscripts should conform to the ICMJE Recommendations for the Conduct,
Reporting, Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical Journals, and all papers
reporting animal and/or human studies must state in the methods section that the relevant
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Ethics Committee or Institutional Review Board provided (or waived) approval. Please ensure
that you have provided the full name and institution of the review committee, in addition to
the approval number.

For research articles, authors are also required to state in the Methods section whether
participants provided informed consent and whether the consent was written or verbal.

In terms of patient privacy, authors are required to follow the ICMJE Recommendations for
the Protection of Research Participants. Patients have a right to privacy that should not be
infringed without informed consent. Identifying information, including patients' names,
initials, or hospital numbers, should not be published in written descriptions, photographs,
and pedigrees unless the information is essential for scientific purposes and the patient (or
parent or guardian) gives written informed consent for publication. Informed consent for this
purpose requires that a patient who is identifiable be shown the manuscript to be published.

In relation to animal studies, all research submitted for publication must be approved by an
ethics committee with oversight of the facility in which the studies were conducted.

4.5 Clinical Trials

Neurorehabilitation & Neural Repair has adopted the proposal from the International
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) which requires, as a condition of
consideration for publication of clinical trials, registration in a public trials registry. Trials
must register at or before the onset of patient enrollment. The clinical trial registration number
should be included at the end of the abstract of the article. For this purpose, a clinical trial is
defined as any research project that prospectively assigns human subjects to intervention or
comparison groups to study the cause-and-effect relationship between a medical intervention
and a health outcome. Studies designed for other purposes, such as to study pharmacokinetics
or major toxicity (e.g. phase 1 trials), would be exempt. Further information can be found at
WWW.iCmje.org.

All randomized controlled trials submitted for publication in Neurorehabilitation & Neural
Repair must include a completed Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT)
flow chart. Please refer to the CONSORT statement website at http://www.consort-
statement.org for more information.

4.6 Permissions

Authors are responsible for obtaining 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 visit our
Frequently Asked Questions on the SAGE Journal Author Gateway.
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5. PREPARING YOUR MANUSCRIPT
5.1 General Guidelines

An important goal of Neurorehabilitation & Neural Repair is to foster communication
between the basic and clinical research communities whose work is relevant to recovery from
neural injury. Therefore, basic science articles should include sufficient explanatory
information in the Introduction and elsewhere to permit reading by clinicians, and vice versa.
All abbreviations and jargon terms should be defined and kept to a minimum. Other than very
common measurement tools, such as the Fugl-Meyer Assessment (F-M), do not use more than
4 abbreviations for names and phrases in the text. Most non-experts cannot hold more than 4
unfamiliar terms in mind over the course of an article.

5.2 Word Processing Formats

Preferred formats for the text and tables of your manuscript are Word DOC, RTF, XLS.
LaTeX files are also accepted. The text should be double-spaced throughout and with a
minimum of 2.5 cm (1 inch) for left and right hand margins and 2.5 cm at head and foot. All
submissions should be in US English, double spaced, in 12 point Arial, Times or Times New
Roman font. Do not include line numbers or page numbers.

5.3 Figures, Tables or Other Images

Tables: All tables must have a title, be self-explanatory, and supplement (not duplicate) the
text. All abbreviations should be defined. Tables should be placed at the end of the file,
following text and references, with callouts for each in the text. Elements in tables should be
separated by tabs, not cells or lines.

Figures: High-resolution figures must be uploaded as separate electronic files, with callouts
for each in the text. Each figure must be labeled, include a short title, and brief legend. All
abbreviations should be defined. Acceptable file formats for figures include TIFF, EPS, and
JPEG, and PDF Microsoft Application Files are acceptable for vector art (line art). Figures
must be at least 300 dpi for good print quality. This will permit minor revisions to be made in
press without the need for authors to remake figures.

Figures supplied in color will appear in color online regardless of whether or not these
illustrations are reproduced in color in the printed version. For specifically requested color
reproduction in print, you will receive information regarding the costs from SAGE after
receipt of your accepted article.

For further guidance on the preparation of illustrations, pictures and graphs in electronic
format, please visit SAGE’s Manuscript Submission Guidelines https://us.sagepub.com/en-
us/nam/manuscript-submission-guidelines
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All randomized clinical trials must include a CONSORT flow diagram of subject progress
through the phases of the trial, as well as meet the CONSORT checklist of items to be
included when reporting a randomized trial. (http://www.consort-statement.org/)

5.4 Title Page

The title page should include the following:

1. the title of the article;

2. the names, highest degrees, and full affiliations of all authors;

3. the name, mailing address, email address, and telephone number of the corresponding
author to whom proofs and reprint requests should be addressed,;

4. word count of the text and the number of figures and tables in the article; and

5. a running title that should not exceed 42 letters and spaces in the upper right corner

5.5 Organization of Text

Abstract: Abstracts may contain up to 250 words and structured with the following
subheadings: Background, Objective, Methods, Results, Conclusions. Do not simply repeat
the Results in the Conclusions — state what was learned and what needs to be done next.

Key Words: Up to 6 key words or terms from MeSH terms in PubMed should be included for
use by referencing sources. If you wish to have your paper cited, choose the best terms.
http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html

Headings in the text should appear as follows in bold and italics (please use subheadings as
needed): Introduction, Methods, Results, Discussion, and Conclusions/Implications (if not
repeating what has been stated).

The Introduction should briefly explain why you have undertaken the study/review. Explain
how the study addresses an important problem. What is novel, what is incremental? State your
objectives and the hypotheses that are to be tested. Use only the most critical and best studies
as references.

The Methods should define the participants, how and why they were chosen, the tools you
used, and their reliability and validity for your population, and how you examined your
hypotheses. Include how the sample size was determined and how randomization was
performed, when applicable. State your primary and secondary outcome measurements and
why you chose these. Explain how blinding was carried out, when applicable. Justify your
statistical methods for primary and secondary analyses. When relevant, the Methods must
include a statement that the project was approved by an authorized institutional human
research review board or institutional animal research authority.

The Results should include recruitment, baseline data, the number of participants that were in
each analysis, the pre-specified statistical comparisons between groups before the analyses of
pre- vs post-test results within groups, corrections for multiple comparisons, and adverse
events.
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The Discussion should interpret the Results, including adjusted analyses, within the
hypotheses and potential biases and confounders of the Methods. What is the generalizability
of the data? The rationale and significance of the reported research should be explained in
terms of its relevance to recovery of neurologic function.

Implications or Conclusions may be added. Latitude to briefly consider the clinical
implications of basic research findings is permitted here. Clinical researchers may use this
section to suggest what clinical and basic science advances are needed to move the clinical
research forward toward value for patients.

Acknowledgments: Acknowledgments should be made at the end of the text. List the agency
and number for grant support. Limit personal acknowledgments. Disclosure of any
commercial interest of the authors relevant to the subject of the manuscript should follow.

Individuals who provided writing assistance, e.g. from a specialist communications company,
do not qualify as authors and so should be included in the Acknowledgements section.
Authors must disclose any writing assistance — including the individual’s name, company and
level of input — and identify the entity that paid for this assistance. It is not necessary to
disclose use of language-polishing services. Acknowledgements should appear first at the end
of your article prior to your Declaration of Conflicting Interests (if applicable), any notes and
your References.

5.6 References

Please note the reference limits in the Article Types section above. Neurorehabilitation &
Neural Repair adheres to the American Medical Association (AMA) reference style. Click
here to review the guidelines on AMA to ensure your manuscript conforms to this reference
style. https://us.sagepub.com/en-us/nam/page/journal-author-gateway For Endnote users, you
can download the JAMA style here: http://endnote.com/downloads/style/jama-journal-
american- medical-association

5.7 Supplementary Material

This journal is able to host additional materials online (e.g. datasets, podcasts, videos, images
etc.) alongside the full-text of the article. These will be subjected to peer-review alongside the
article. For more information please refer to Supplementary files on SAGE Journals -
Guidelines for Authors at https://us.sagepub.com/en-us/nam/supplementary-files-on-sage-
journals-sj- guidelines-for-authors.

5.8 English Language Editing Services

Authors seeking assistance with English language editing, translation, or figure and
manuscript formatting to fit the journal’s specifications should consider using SAGE
Language Services. Visit SAGE Language Services on our Journal Author Gateway for
further information.
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6. SUBMITTING YOUR MANUSCRIPT

Please Note: Before submitting your manuscript, please ensure you carefully read and adhere
to all the guidelines and instructions to authors provided. Manuscripts not conforming to these
guidelines may be returned.

6.1 Online Submission

Neurorehabilitation & Neural Repair has a fully web-based system for the submission and
review of manuscripts. All submissions should be made online at the Neurorehabilitation &
Neural Repair SAGE track website https://mc.manuscriptcentral.com/nnr

Note: Online submission and review of manuscripts is now mandatory for all types of papers.
Hard copy submissions will not be accepted.

Please ensure that you submit editable source files only. The main text should be in Microsoft
Word or RTF, the tables as separate Word files, and the figures as separate EPS, JPEG or TIF
files. Please ensure that your document does not include page numbers or line numbers; the
Neurorehabilitation & Neural Repair SAGE track system will generate them for you, and then
automatically convert your manuscript to PDF for peer review. All correspondence, including
notification of the Editor’s decision and requests for revisions, will be by email.

6.2 New User Account

Please log onto the website via the link above. If you are a new user, you will first need to
create an account. Follow the instructions and please ensure to enter a current and correct

email address. Creating your account is a three-step process that takes a matter of minutes to
set up. When you have finished, your User ID and password are sent via email immediately.
Please edit your user ID and password to something more memorable by selecting ‘edit
account’ at the top of the screen. If you have already created an account but have forgotten
your details type your email address in the ‘Password Help’ to receive an emailed reminder.
Full instructions for uploading the manuscript are provided on the submission website.

IMPORTANT: Please check whether you already have an account in the system before trying
to create a new one. If you have reviewed or authored for the journal in the few years, it is
likely that you will have had an account created. For further guidance on submitting your
manuscript online please visit ScholarOne Online Help.

6.3 New Submission

A submitted manuscript will be considered for publication on the understanding that the work
is original, that it is not under consideration for publication elsewhere, it is not previously
published, and that if accepted it will not be published later in the same or similar form in any
language without the consent of the publisher.
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Submissions should be made by logging in and selecting the Author Center and the ‘Click
here to Submit a New Manuscript’ option. Follow the instructions on each page, clicking the
‘Next’ button on each screen to save your work and advance to the next screen. If at any stage
you have any questions or require the user guide, please use the ‘Get Help Now’ button at the
top right of every screen. Further help is available through ScholarOne’s® Manuscript
CentralTM customer support at +1 888 503 1050.

Funding Details

Neurorehabilitation & Neural Repair requires all authors to acknowledge within the Author
Submitted Data during the submission process. Please be prepared to enter funding sources
and grant numbers, if available, in the event of funding, or state that: “This research received
no specific grant from any funding agency in the public, commercial, or not-for-profit
sectors.”

Corresponding author contact details

All corresponding authors will need to have a SAGE account. You can search by name or by
email for co-authors who currently have a SAGE account. Otherwise, you will create one by
providing full contact details for the corresponding author including email, mailing address
and telephone numbers. Academic affiliations are required for all co-authors. Please ensure
you have permission from co-authors prior to creating accounts for them.

Title, keywords and abstracts

Please supply a title, short title, an abstract and keywords to accompany your article. The title,
keywords and abstract are key to ensuring readers find your article online through online
search engines such as Google. Please refer to the information and guidance on how best to
title your article, write your abstract and select your keywords by visiting the SAGE Journal
Author Gateway for guidelines on How to Help Readers Find Your Article Online.

Cover Letter

A cover letter must accompany the manuscript explaining any duplication or overlap in
content with a previously published article, or stating, "No part of this work has been
published.” The letter should identify any commercial interest of the authors relevant to the
subject of the manuscript, or state that no such conflict of interest exists. All authors must
approve of the submission. State the type of article and how the manuscript relates to the
stated themes provided above.

Uploading Your Files

To upload your files, click on the ‘Browse’ button and locate the file on your computer. Select
the designation of each file (i.e. main document, conflict of interest form, figure) in the drop
down box next to the browse button. When you have selected all files you wish to upload,
click the ‘Upload Files’ button. Review your submission (in both PDF and HTML formats)
and then click the Submit button.
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The ICIJME Conflict of Interest form is mandatory and you cannot submit your manuscript
without attaching it. (http://www.icmje.org/coi_instructions.html )

Saving Your Progress

You may suspend a submission at any point before clicking the Submit button and save it to
submit later. After submission, you will receive a confirmation e-mail. You can also log back
into your author center at any time to check the status of your manuscript.

If you seek advice on the submission process please contact the journal administrator at the
following email address: nnr@kumc.edu

6.4 Submitting a Revision

After review the editors may invite submission of a revised manuscript. To create a revision,
go to the ‘Manuscripts with Decisions’ option in your Author Dashboard and select ‘create a
revision’ in the ‘Action’ column.

When submitting a revision, delete the original files (as these are saved with your original
submission), and upload your revised manuscript only, following the usual submission
guidelines. Changes to the manuscript must be marked using highlighting or track changes,
and the authors’ response to the reviewers’ comments should be placed in appropriate box
during the submission process. We also request that a clean, unmarked version of the revision
be uploaded, in the event an original reviewer is unable to evaluate the revision.

7. AFTER ACCEPTANCE
7.1 Journal Contributor’s Publishing Agreement

After a manuscript is accepted for publication, SAGE requires the author as the rights holder
to sign a Journal Contributor’s Publishing Agreement before publication. SAGE’s Journal
Contributor’s Publishing Agreement is an exclusive license agreement which means that the
author retains copyright in the work but grants SAGE the sole and exclusive right and license
to publish for the full legal term of copyright. Exceptions may exist where an assignment of
copyright is required or preferred by a proprietor other than SAGE. In this case copyright in
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ANEXO C

Escala de Estadiamento Hoehn & Yahr Modificada

Estagios da DP:

ESTAGIO @ Nenhum sinal da doenca

ESTAGIO 1 Doenga unilateral

ESTAGIO 1,5 Envolvimento unilateral e axial

ESTAGIO 2 Doenca bilateral sem déficit de equilibrio

ESTAGIO 2,5 Doenga bilateral leve, com recuperagdo no “teste do empurrio”

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 pé sem ajuda

ESTAGIO 5 Confinado & cama ou cadeira de rodas a ndo ser que receba ajuda.
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ANEXO D
Mini Exame do Estado Mental

Orientacdo Temporal Espacial
1.

Qual é o (a) Dia da semana? 1
Diadomés?_ 1

Més? 1

Ano? 1

Hora aproximada? 1

2.

Onde estamos?
Local? 1

Instituicdo (casa, rua)? 1
Bairro?___ 1

Cidade? 1
Estado? 1

Registros
1. Mencione 3 palavras levando 1 segundo para cada uma. Peca ao paciente para repetir as 3
palavras que vocé menciou. Estabeleca um ponto para cada resposta correta. -Vaso, carro,

tijolo 3

Atencdo e célculo
Sete seriado (100-7=93-7=86-7=79-7=72-7=65). Estabeleca um ponto para cada resposta
correta. Ou soletrar apalavra MUNDO de tras para frente caso ndo consiga. 5

Lembrancas (memodria de evocacao)

Pergunte o nome das 3 palavras aprendidos na questdo Estabeleca um ponto para cada
resposta correta. 3

Linguagem
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1. Aponte para um lapis e um relégio. Faca o paciente dizer o nome desses objetos conforme

VOCE 0s aponta 2

2. Faga o paciente. Repetir “nem aqui, nem ali, nem 14”. 1

3. Faga o paciente seguir o comando de 3 estagios. “Pegue 0 papel com a mao direita. Dobre o

papel ao meio. Coloque o papel na mesa”. 3

4. Faca o paciente ler e obedecer ao seguinte: FECHE OS OLHOS. 1

5. Faca o paciente escrever uma frase de sua prépria autoria. (A frase deve conter um sujeito e

um objeto e fazer sentido). (Ignore erros de ortografia ao marcar o ponto). 1

6. Copie o desenho abaixo. Estabeleca um ponto se todos os lados e angulos forem

preservados e se os lados da intersecdo formarem um quadrilatero. 1
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ANEXO E

Escala Unificada de Avaliagéo para a Doenca de Parkinson (Updrs)

DOMINIO II. ATIVIDADES DA VIDA DIARIA

5. Fala

0= normal

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

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

6. Salivagao

0= normal

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

2= excesso moderado de saliva. Pode apresentar alguma baba (drooling). 3= excesso
acentuado de saliva. Baba frequentemente. 4= baba continuamente. Precisa de lengo
constantemente.

7. Degluticao

0= normal

1= engasgos raros

2= engasgos ocasionais

3= deglute apenas alimentos moles.

4= necessita de sonda nasogastrica ou gastrostomia.

8. Escrita

0= normal

1= um pouco lenta ou pequena.

2= menor ¢ mais lenta, mas as palavras sdo legiveis.

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

9. Cortar alimentos ou manipular

0= normal

1= lento e desajeitado, mas ndo precisa de ajuda.

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

4= precisa ser alimentado por outros.

10. Vestir

0= normal.

1= lento mas ndo precisa de ajuda.

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

0= normal.

1= lento mas ndo precisa de ajuda.

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

12. Girar no leito e colocar roupas de cama.

0= normal.

1= lento e desajeitado mas ndo precisa de ajuda.

2= pode girar sozinho na cama ou colocar os lenc¢6is, mas com grande dificuldade. 3= pode
iniciar, mas ndo consegue rolar na cama ou colocar leng¢dis.

4= nao consegue fazer nada.

13. Quedas (nao relacionadas ao freezing)
0= nenhuma

1= quedas raras.
2= cai ocasionalmente, menos de uma vez por dia. 3= cai, em média, uma vez por dia.
4= cai mais de uma vez por dia.

14. Freezing quando anda

0= nenhum

1= raro freezing quando anda, pode ter hesitacdo 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 nao balangar os bragos ou tende a arrastar as pernas. 2=
dificuldade moderada, mas necessita de pouca ajuda ou nenhuma.

3= dificuldade grave na marcha, necessita de assisténcia.

4= ndo consegue andar, mesmo com ajuda.

16. Tremor

0= ausente.

1= presente, mas infrequente.

2= moderado, mas incomoda o paciente.

3= grave, interfere com muitas atividades.

4= marcante, interfere na maioria das atividades.

17. Queixas sensitivas relacionadas ao parkinsonismo

0= nenhuma.

1= dorméncia e formigamento ocasional, alguma dor.

2= dorméncia, formigamento e dor frequente, mas suportavel.

3= sensag¢des dolorosas frequentes.
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4= dor insuportavel.
DOMINIO I1l. EXAME MOTOR

18. Fala

0= normal.

1= perda discreta da expressdo, volume ou dic¢ao.

2= comprometimento moderado. Arrastado, mon6tono mas compreensivel. 3=
comprometimento grave, dificil de ser entendido.

4= incompreensivel.

19. Expressao Facial

0= normal.

1= hipomimia minima.

2= diminui¢do pequena, mas anormal, da expressao facial.

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

4= facies em mascara ou fixa, com pedra grave ou total da expressao facial. Labios afastados
1/4 de polegada ou mais.

20. Tremor de Repouso

0= ausente.

1= presente mas infrequente ou leve.

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

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

21. Tremor postural ou de a¢do nas maos

0= ausente

1= leve, presente com a acao.

2=moderado em amplitude, presente com a agao.

3= moderado em amplitude tanto na a¢do quanto mantendo a postura. 4= grande amplitude,
interferindo com a alimentacao.

22. Rigidez (movimento passivo das grandes articulagdes, com paciente sentado e relaxado,
ignorar roda denteada). 0= ausente

1= pequena ou detectavel somente quando ativado por movimentos em espelho de outros.
2= leve e moderado.

3= marcante, mas pode realizar o movimento completo da articulagao.
4= grave e 0 movimento completo da articulagdo s6 ocorre com grande dificuldade.

23. Bater dedos continuamente — polegar no indicador em sequencias rapidas com a maior
amplitude possivel, uma mao de cada vez.

0= normal

1= leve lentiddo e/ou reducao da amplitude.

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada
ocasional durante 0 movimento.

3= comprometimento grave. Hesitagcdo freqiiente para iniciar o movimento ou paradas durante
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0 movimento que esta realizando. 4= realiza o teste com grande dificuldade, quase nao
conseguindo.

24. Movimentos das maos (abrir e fechar as maos em movimentos rapidos e sucessivos € com
a maior amplitude possivel, uma mao de cada vez).

0= normal

1=leve lentidao e/ou redugdo da amplitude.

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada
ocasional durante o0 movimento.

3= comprometimento grave. Hesitacdo freqiiente para iniciar o movimento ou paradas durante
0 movimento que esta realizando. 4= realiza o teste com grande dificuldade, quase nao
conseguindo.

25. Movimentos rapidos alternados das maos (pronagao e supina¢do das maos, horizontal ou
verticalmente, com a maior amplitude possivel, as duas maos simultaneamente).

0= normal

1= leve lentiddo e/ou reducao da amplitude.

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

3= comprometimento grave. Hesitagdo frequente para iniciar o movimento ou paradas durante
0 movimento que esta realizando. 4= realiza o teste com grande dificuldade, quase nao
conseguindo.

26. Agilidade da perna (bater o calcanhar no chdo em sucessdes rapidas, levantando toda a
perna, a amplitude do movimento deve ser de cerca de 3 polegadas/ 7,5 cm).

0= normal

1= leve lentiddo e/ou reducdo da amplitude.

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada
ocasional durante 0 movimento.

3= comprometimento grave. Hesitacdo frequente para iniciar o movimento ou paradas durante
o movimento que esta realizando. 4= realiza o teste com grande dificuldade, quase nao
conseguindo.

27. Levantar da cadeira (de espaldo 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 bracos da cadeira.

3=tende a cair para tras, pode tentar se levantar mais de uma vez, mas consegue levantar 4=
incapaz de levantar-se sem ajuda.

28. Postura

0= normal em posi¢ao ereta.

1= ndo bem ereto, levemente curvado para frente, pode ser normal para pessoas mais velhas.
2= moderadamente curvado para frente, definitivamente anormal, pode inclinar-se um pouco
para os lados. 3= acentuadamente curvado para frente com cifose, inclinagdo moderada para
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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 nao ha festinagao ou
propulsao.

2= anda com dificuldade, mas precisa de pouca ajuda ou nenhuma, pode apresentar alguma
festinagdo, passos curtos, ou propulsdo. 3= comprometimento grave da marcha, necessitando
de ajuda.

4= nao consegue andar sozinho, mesmo com ajuda.

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

0= normal

1= retropulsdo, mas se recupera sem ajuda.

2= auséncia de respostas posturais, cairia se ndo fosse auxiliado pelo examinador. 3= muito
instavel, perde o equilibrio espontaneamente.

4= incapaz de ficar ereto sem ajuda.

31. Bradicinesia e hipocinesia corporal (combinacao de hesitacdo, diminui¢ao do balancar dos
bragos, pobreza e pequena amplitude de movimentos em geral)

0= nenhum.

1= lentiddo minima. Podia ser normal em algumas pessoas. Possivel reducdao na amplitude. 2=
movimento definitivamente anormal. Pobreza de movimento e um certo grau de lentiddo. 3=
lentiddo moderada. Pobreza de movimento ou com pequena amplitude.

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

Versdo Traduzida para o Portugués-Brasil do Bestest

BESTest

Avaliacdo do Equilibrio — Teste dos Sistemas Fay Horak Ph.D.

NUMERO DO TESTE / CODIGO DO INDIVIDUO

NOME DO EXAMINADOR

Instrucdes do BESTest para 0 EXAMINADOR

DATA / /

1. Os individuos devem ser testados com sapatos sem salto ou sem sapatos e meias.

2. Se o individuo precisar de um dispositivo de auxilio para um item, pontue aquele item em
uma categoria mais baixa.

Equipamentos necessarios
Crondmetro;
Fita métrica fixada na parede para o Teste de Alcance Funcional (Functional Reach Test);

Um bloco da espuma Tempur® (densidade média) de 10 cm de altura e com
aproximadamente 60 x 60 cm;

Rampa de 100 de inclinacdo (pelo menos 60 x 60 cm) para ficar de pé;
Degrau de escada, 15 cm de altura para tocar os pés alternadamente;

Duas caixas de sapato empilhadas para servir de obstaculo durante a marcha;
Peso livre de 2,5 kg para levantamento rapido do braco;

Cadeira firme com bragos e marca¢do no chdo com fita 3 metros a frente para o Teste “Timed
Get Up and Go”;

Fita crepe para marcar 3 metros e 6 metros no chéo.
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RESUMO DO DESEMPENHO: CALCULAR PORCENTAGEM DE PONTUACAO

Secao I: /15x100=__  Restricdes biomecanicas

Secdo II: /21x100=__  Limites de estabilidade/ Verticalidade
Secao IlI: /18 x100=___  Transi¢des/ Antecipatério

Secéo IV /18 x100=__  Reativo

Secdo V: /15x100=___ Orientacdo sensorial

Secdo VI: /21x100=__  Estabilidade na marcha

TOTAL: /108 pontos = Percentual Total da Pontuagao

BESTest Avaliacdo do Equilibrio — Teste dos Sistemas
Os individuos devem ser testados com sapatos sem salto ou sem sapatos e meias. Se 0
individuo precisar de dispositivo de auxilio para um item, pontue aquele item em uma

categoria mais baixa. Se o individuo requerer assisténcia fisica para executar um item, pontue
na categoria mais baixa (0) para aquele item.

l. RESTRICOES BIOMECANICAS (SECAO I: / 15 PONTOS)

1. BASE DE APOIO

(3) Normal: Ambos os pés tém base de apoio normal sem deformidades ou dor
(2) Um pé tem deformidade e/ou dor

(1) Ambos os pés tém deformidades ou dor

(0) Ambos os pés tém deformidades e dor

2. ALINHAMENTO DO CENTRO DE MASSA (CDM) (*AP: Antero-posterior; *ML:
Médio-lateral)

(3) Alinhamento normal AP e ML do CDM e alinhamento postural segmentar normal
(2) Alinhamento anormal AP ou ML do CDM ou alinhamento postural segmentar anormal

(1) Alinhamento anormal AP ou ML do CDM e alinhamento postural segmentar anormal
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(0) Alinhamento anormal AP e ML do CDM

3. FORCA E AMPLITUDE DE TORNOZELO

(3) Normal: Capaz de ficar na ponta dos pés com altura maxima e ficar nos calcanhares com a
ponta dos pés para cima

(2) Comprometimento dos flexores ou extensores do tornozelo em um dos pés (i. e. menos
que a altura maxima)

(1) Comprometimento nos dois grupos do tornozelo (i. e. flexores bilaterais ou ambos
flexores e extensores de tornozelo de um

pé)

(0) Ambos flexores e extensores nos tornozelos direito e esquerdo comprometidos (i.e. menos
que altura maxima)

4. FORCA LATERAL DE QUADRIL/ TRONCO

(3) Normal: Abduz ambos os quadris para levantar o pé do chdo durante 10 segundos
enguanto mantém o tronco na vertical

(2) Leve: Abduz ambos os quadris para levantar o pé do chao durante 10 s, mas ndo mantém
tronco na vertical

(1) Moderada: Abduz apenas um quadril para levantar o pé do chéo durante 10 s com tronco
na vertical

(0) Grave: Nao abduz nenhum dos quadris para levantar o pé do chdo durante 10 s com o
tronco na vertical ou ndo

5. SENTAR NO CHAO E LEVANTAR

(Tempo segundos)

(3) Normal: Senta e levanta do chdo independentemente
(2) Leve: Usa uma cadeira para sentar no chao ou para levantar
(1) Moderado: Usa uma cadeira para sentar no chéo e para levantar

(0) Grave: Néo senta no chdo nem levanta, mesmo com uma cadeira, ou Se recusa

Il. LIMITES DE ESTABILIDADE (SECAO II: / 21 PONTOS)

6. VERTICALIDADE SENTADO E INCLINACAO LATERAL
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Inclinacéo

(3) Inclinagdo maxima, o individuo move os ombros além da linha média do corpo, muito
estavel

(2) Inclinacdo moderada, 0 ombro do individuo se aproxima da linha média do corpo ou ha
alguma instabilidade

(1) Inclinagdo muito pequena, ou instabilidade significativa

(0) Sem inclinacéo ou cai (excede os limites)

Verticalidade

(3) Realinha para vertical com muito pouco ou nenhum movimento em excesso

(2) Movimentos significativos a mais ou a menos, mas eventualmente realinha para a vertical
(1) Falha ao realinhar para a vertical

(0) Cai com os olhos fechados

7. ALCANCE FUNCIONAL PARA FRENTE
(Disténcia alcancada: _ cm)

(3) Maximo para os limites: > 32 cm

(2) Moderado: 16,5 cm — 32 cm

(1) Pobre: < 16,5 cm

(0) Inclinagdo ndo mensuravel — ou deve ser pego

8. ALCANCE FUNCIONAL LATERAL (Distancia alcangada: Esquerdo ___cm; Direito
___cm) Esquerdo Direito

(3) Méximo para o limite: > 25,5 cm
(2)Moderado: 10 — 25,5 cm
(1)Pobre: <10 cm

(0)Inclinacdo ndo mensuravel, ou deve ser pego

I11. TRANSICOES — AJUSTES POSTURAIS ANTECIPATORIOS (SECAO IlI: /
18 PONTOS)



103
9. SENTADO PARA DE PE
(3) Normal: Passa para de pé sem a ajuda das maos e se estabiliza independentemente
(2) Passa para de pé na primeira tentativa com o uso das maos

(1) Passa para de pé ap0s varias tentativas ou requer assisténcia minima para ficar de pé ou se
estabilizar ou requer tocar a parte de tras das pernas na cadeira

(0) Requer assisténcia moderada ou maxima para ficar de pé

10. FICAR NA PONTA DOS PES
(3) Normal: Estavel por 3 segundos com boa altura

(2) Calcanhares levantados, mas ndo na amplitude maxima (menor que quando segurando
com as maos, entdo nao requer equilibrio) ou instabilidade leve e mantém por 3 s

(1) Mantém por menos que 3 s

(0) Incapaz

11. DE PE EM UMA PERNA

(3) Normal: Estavel por > 20 s

(2) Movimentagéo do tronco OU 10 —20 s
(1)De pé 2-10s

(0) Incapaz

12. TOCAR DEGRAU ALTERNADAMENTE
Numero de toques bem sucedidos: ; Tempo em segundos:

(3) Normal: Fica de pé independentemente e com seguranca e completa 8 toques em < 10
segundos

(2) Completa 8 toques (10 - 20 s) E/OU mostra instabilidade como posicionamento
inconsistente do pé, movimento excessivo de tronco, hesitacdo ou sem ritmo

(1) Completa < 8 toques sem assisténcia minima (i.e. dispositivos auxiliares) OU > 20 s para
8 toques
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(0) Completa < 8 toques, mesmo com dispositivo auxiliar

13. DE PE, LEVANTAR O BRACO

(3) Normal: Permanece estavel

(2) Oscilacao visivel

(1) Passos para recuperar equilibrio/incapaz de mover-se rapidamente sem perder o equilibrio

(0) Incapaz, ou necessita assisténcia para estabilidade

IV. RESPOSTAS POSTURAIS REATIVAS (SECAO IV: / 18 PONTOS)
14. RESPOSTA NO LUGAR — PARA FRENTE

(3) Recupera a estabilidade com os tornozelos, sem movimentacao adicional de bragos ou
quadris

(2) Recupera estabilidade com algum movimento de bragos ou quadris
(1) D& um passo para recuperar a estabilidade

(0) Cairia se nao fosse pego OU requer ajuda OU néo tenta

15. RESPOSTA NO LUGAR — PARA TRAS

(3) Recupera a estabilidade com os tornozelos, sem movimentacéo adicional de bragos ou
quadris

(2) Recupera estabilidade com algum movimento de bragos ou quadris
(1) D& um passo para recuperar a estabilidade

(0) Cairia se ndo fosse pego OU requer assisténcia OU ndo tenta

16. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO — PARA FRENTE

(3) Recupera independentemente com passo Unico e amplo (segundo passo para
realinhamento é permitido)

(2) Mais de um passo usado para recuperar o equilibrio, mas recupera a estabilidade
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independentemente OU 1 passo com desequilibrio

(1) DA varios passos para recuperar o equilibrio, ou necessita de assisténcia minima para
prevenir uma queda

(0) Nenhum passo OU cairia se ndo fosse pego OU cai espontaneamente

17. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO — PARA TRAS
(3) Recupera independentemente com passo Unico e amplo

(2) Mais de um passo usado, mas estavel e recupera independentemente OU 1 passo com
desequilibrio

(1) D4 varios passos para recuperar o equilibrio, ou necessita de assisténcia minima

(0) Nenhum passo OU cairia se ndo fosse pego OU cai espontaneamente

18. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO - LATERAL

(3) Recupera independentemente com 1 passo de comprimento/largura normais (cruzado ou
lateral permitido)

(2) Muitos passos usados, mas recupera independentemente
(1) Dé passos, mas necessita de ser auxiliado para prevenir uma queda

(0) Cai, ou ndo consegue dar passo

V. ORIENTACAO SENSORIAL (SECAO V: / 15 PONTOS)

19. INTEGRACAO SENSORIAL PARA O EQUILIBRIO (CTSIB MODIFICADO)

A — OLHOS ABERTOS, SUPERFICIE FIRME
Tentatival  sTentativa2 s

(3) 30 s estavel

(2) 30 s instavel

(1) <305
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(0) Incapaz
B-OLHOS FECHADOS, SUPERFICIE FIRME
Tentatival  sTentativa2 s
(3) 30 s estavel
(2) 30 s instavel
(1)<30s
(0) Incapaz
C — OLHOS ABERTOS, SUPERFICIE DE ESPUMA
Tentatival s Tentativa2 s
(3) 30 s estavel
(2) 30 s instavel
(1)<30s
(0) Incapaz

D — OLHOS FECHADOS, SUPERFICIE DE ESPUMA Tentativa 1 s Tentativa 2
S

(3) 30 s estavel
(2) 30 s instavel
(1)<30s

(0) Incapaz
20. INCLINACAO — OLHOS FECHADOS Dedos apontados para o topo
(3) Fica de pé independentemente, estavel sem oscilacdo excessiva, mantém por 30 s, e alinha

com a gravidade

(2) Fica de pé independentemente 30 s com maior oscilagdo que no item 19 — B OU alinha
com a superficie

(1) Requer auxilio pelo toque OU fica de pé sem assisténcia por 10 — 20 s

(0) Incapaz de ficar de pé > 10 s OU ndo tenta ficar de pé independentemente
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VI. ESTABILIDADE NA MARCHA (SECAOV: /21 PONTOS)
21. MARCHA — SUPERFICIE PLANA (Tempo s)
(3) Normal: Anda 6 m, com boa velocidade ( < 5,5 s), sem evidéncia de desequilibrio.
(2) Leve: 6 m, com velocidade menor (> 5,5 s), sem evidéncia de desequilibrio.

(1) Moderado: anda 6 m, com evidéncia de desequilibrio (base larga, movimento lateral do
tronco, trajetoria de passos inconsistente) — em qualquer velocidade preferida.

(0) Grave: ndo consegue andar 6 m sem assisténcia OU desvios graves de marcha OU
desequilibrio grave

22. MUDANCA NA VELOCIDADE DA MARCHA

(3) Normal: Muda a velocidade da marcha significativamente sem desequilibrio
(2) Leve: Incapaz de mudar velocidade da marcha sem desequilibrio

(1) Moderado: Muda a velocidade da marcha, mas com sinais de desequilibrio

(0) Grave: Incapaz de alcancar mudanca significativa da velocidade E sinais de desequilibrio

23. ANDAR COM VIRADAS DE CABECA — HORIZONTAL

(3) Normal: realiza viradas de cabe¢a sem mudar a velocidade da marcha e bom equilibrio
(2) Leve: realiza viradas de cabeca suavemente com reducdo da velocidade da marcha

(1) Moderado: realiza viradas de cabega com desequilibrio

(0) Grave: realiza viradas de cabeca com velocidade reduzida E desequilibrio E/OU néo
movimenta a cabeca na amplitude disponivel enquanto anda

24. ANDAR E GIRAR SOBRE O EIXO
(3) Normal: Gira com pés proximos RAPIDO (< 3 passos) com bom equilibrio
(2) Leve: Gira com pés proximos DEVAGAR (> 4 passos) com bom equilibrio

(1) Moderado: Gira com pés proximos em qualquer velocidade com sinais leves de
desequilibrio

(0) Grave: Néo consegue girar com pés proximos em qualquer velocidade e desequilibrio
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significativo

25. PASSAR SOBRE OBSTACULOS (Tempo segundos)

(3) Normal: capaz de passar sobre as 2 caixas de sapato empilhadas sem mudar a velocidade e
com bom equilibrio

(2) Leve: passa sobre 2 caixas de sapato empilhadas mas reduz a velocidade, com bom
equilibrio

(1) Moderado: passa sobre as 2 caixas de sapato empilhadas com desequilibrio ou as toca

(0) Grave: ndo consegue passar sobre as caixas E reduz a velocidade com desequilibrio ou
néo consegue realizar com assisténcia

26. “GET UP & GO” CRONOMETRADO (Tempo segundos)
(3) Normal: Répido (< 11 s) com bom equilibrio

(2) Leve: Devagar (> 11 s) com bom equilibrio

(1) Moderado: Réapido (< 11 s) com desequilibrio

(0) Grave: Devagar (> 11 s) E desequilibrio

27. “GET UP & GO” CRONOMETRADO COM DUPLA TAREFA (Tempo
segundos)

(3) Normal: Nenhuma mudanca notavel entre sentado e de pé, no ritmo ou precisdo da
contagem regressiva e nenhuma mudanca na velocidade da marcha

(2) Leve: Desaceleracdo notavel, hesitagdo ou erros na contagem regressiva OU marcha lenta
(em 10 %) na dupla tarefa

(1) Moderado: Afeta AMBAS: afeta a tarefa cognitiva E diminui a velocidade de marcha (em
> 10 %) na dupla tarefa

(0) Grave: Nao consegue contar regressivamente enquanto anda ou para de andar enquanto
fala



