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RESUMO

Introducdo: A doenca de Parkinson (DP) € uma doenca neurodegenerativa e
progressiva, composta por sintomas motores e ndo motores. Os sintomas nao
motores sao altamente prevalentes, entre eles destacam-se os disturbios do sono,
que podem acometer entre 40 a 98% desses individuos, tendo impacto negativo sobre
a sua qualidade de vida. Estratégias nao-farmacoldgicas no tratamento dos distarbios
do sono tém se tornado alvo de pesquisas atuais, porém, pouco se sabe sobre a
efetividade da fisioterapia na melhora dos distarbios do sono. Objetivo: Verificar a
efetividade da fisioterapia na qualidade do sono de forma objetiva e subjetiva em
individuos com DP. Metodologia: Série de casos prospectiva com amostra composta
por individuos com DP em estadiamento leve a moderado, que foram avaliados no
inicio do estudo, ap6s serem submetidos a 32 sessdes de fisioterapia e apés o follow
up de trés meses pelo indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (PSQI), Escala de
sonoléncia de Epworth (ESE), Escala de Sono para Doenca de Parkinson (PDSS) e
actigrafia. Resultados: No total, foram incluidos 19 individuos com média de idade de
67,37 (£ 8,03) anos. Na avaliacdo pela actigrafia, ndo foram observadas diferencas
em nenhuma das variaveis estudadas. Quanto a avaliacdo subjetiva do sono, foi
observada melhora na variavel movimentos noturnos (P=0,043) e pontuacao total
(P=0,029) da PDSS ap0és a intervencéo. Entre os momentos pré-intervencéao e follow
up houve melhora no dominio inicio e manuten¢éo do sono (P=0,001) da PDSS. No
gue se refere a sonoléncia diurna, avaliada pela ESE, nédo houve diferenca. Na escala
PSQI, houve melhora na pontuacao total dos participantes quando comparados 0s
momentos pré e poés-intervencdo (P=0,032). Quando considerado o subgrupo de
“maus dormidores” (n=13), diferencas significantes nas variaveis sono noturno,
movimentos noturnos e total da PDSS foi observada entre pré vs pos, enquanto que
o0 inicio e manutencédo foi observada entre pré vs FU. Conclusédo: A fisioterapia foi
efetiva na melhora na qualidade subjetiva do sono de individuos com DP,
principalmente naqueles que se percebem como maus dormidores, sem, contudo,
haver mudancas nos parametros objetivos do sono avaliados pela actigrafia.

Palavras-chave: Fisioterapia. Doenca de Parkinson. Sono. Actigrafia. Reabilitagc&o.
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ABSTRACT

Introduction: Parkinson's disease (PD) is a neurodegenerative and progressive
disease, composed of motor and non-motor symptoms. Non-motor symptoms are
highly prevalent, among them sleep disorders, which can affect 40 to 98% of these
individuals, with a negative impact on their quality of life. Non-pharmacological
strategies in the treatment of sleep disorders have become the target of current
research, however, little is known about the effectiveness of physiotherapy in
improving sleep disorders. Objectives: To verify the effectiveness of physical therapy
in the quality of sleep in an objective and subjective way in individuals with PD.
Methodology: Prospective case series with a sample composed of individuals with
PD in mild to moderate staging, who were assessed at the beginning of the study, after
being submitted to 32 physiotherapy sessions and after the three-month follow-up by
the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), Epworth Sleepiness Scale (ESE),
Parkinson's Disease Sleep Scale (PDSS) and actigraphy. Results: In total, 19
individuals with a mean age of 67.37 (x 8.03) years were included. In the objective
evaluation by actigraphy, no differences were observed. In the subjective sleep
assessment, an improvement was observed in the variable night movements
(P=0.043) and total score (P=0.029) of the PDSS after the intervention. Between the
pre-intervention and follow-up moments, there was an improvement in the PDSS
domain, beginning and maintaining sleep (P=0.001). There was no difference in
daytime sleepiness, assessed by ESE. On the PSQI scale, there was an improvement
in the total score of the participants when comparing the pre and post-intervention
moments (P =0.032). When considering the subgroup of “poor sleepers” (n=13),
significant differences in the variables night sleep, night movements and total PDSS
were observed between pre vs post, while onset and maintenance was observed
between pre vs FU. Conclusion: Physiotherapy was effective in improving the
subjective quality of sleep of individuals with PD, especially in those who perceive
themselves as poor sleepers, without, however, having changes in the objective
parameters of sleep evaluated by actigraphy.

Keywords: Physical Therapy Modalities. Parkinson Disease. Sleep. Actigraphy.
Rehabilitation.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional tem aumentado a prevaléncia de doencgas
cronicas e degenerativas, entre elas as doencas neurolégicas como a doenca de
Parkinson (DP). E considerada a segunda doenca neurodegenerativa mais comum
depois da doenca de Alzheimer. Apresenta incidéncia de cerca de 14,2 para cada
100,000 pessoas por ano, com maior prevaléncia em homens e em faixas etarias
mais avancadas. Estima-se que a DP esteja presente em cerca de 1% das pessoas
acima dos 65 anos e em 4 a 5% acima dos 85 (1-4).

Trata-se de uma doenca idiopética, degenerativa e progressiva do sistema
nervoso central, caracterizada por sintomas motores e ndo motores. Os principais
sinais e sintomas motores presentes na DP s&o bradicinesia, rigidez, tremor de
repouso, instabilidade postural, alteragdes da postura e da marcha (5-8).

Diversos sintomas ndo motores também estdo presentes e apresentam maior
impacto negativo na qualidade de vida desses individuos, quando comparados aos
sintomas motores (9). Entre eles se destacam os disturbios do sono, depresséo,
fadiga, deméncia, dor e as disautonomias, além de sintomas cognitivos e
neuropsiquiatricos (7,10).

Notadamente os disturbios do sono podem estar presentes em até 98% dos
individuos com DP, com apresentacdes clinicas variadas (5,8). Entre elas, podemos
destacar a acinesia noturna, disturbio comportamental do sono REM (rapid eyes
movement), sonhos vividos, insbnia, fragmentacdo do sono com aumento dos
periodos de vigilia durante a noite, sindrome das pernas inquietas, sonoléncia diurna
excessiva, sindrome da apneia obstrutiva do sono, alucina¢fes e nocturia (5—-7,10—

13).
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O comprometimento do sistema dopaminérgico desempenha um importante
papel nos sintomas motores da DP. Porém, outros sistemas ndo dopaminérgicos
estdo envolvidos na fisiopatologia da doenca, como o serotonérgico, noradrenérgico
e colinérgico, que estdo relacionados com o desenvolvimento dos sintomas nao
motores (8,14). Em se tratando dos distlrbios do sono, outros fatores podem estar
relacionados com o aparecimento desses sintomas como O processo de
envelhecimento tipico, disfungcdo motora, terapia dopaminérgica, depressdo e
medicamentos antidepressivos (14,15).

O sono tem diversas fungbes restauradoras fundamentais para todo corpo,
além de ser crucial na consolidacdo da memdria (15). Tendo em vista a sua
importancia metabdlica e que as principais estratégias farmacoldgicas utilizadas no
manejo dos sintomas motores da DP apresentam impacto negativo no sono desses
individuos, € essencial que sejam estudadas novas abordagens de tratamento que
possam melhorar a qualidade do sono de pessoas com DP, sem efeitos adversos
(10,16,17).

Nesse contexto, estratégias ndo-farmacolégicas vem ganhando destaque no
manejo dos disturbios do sono (18). Entre essas abordagens destaca-se a
fisioterapia, que embora muito estudada no manejo dos sintomas motores, pouco se
sabe sobre seus efeitos no sono de individuos com DP (19,20). Deste modo, estudos
adicionais sdo necessarios para determinar quais as melhores intervencbes que
podem ser utilizadas, em especial, para elucidar o efeito da fisioterapia na melhora

do sono.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Verificar a efetividade da fisioterapia sobre a qualidade do sono em individuos

com DP.

2.1.1 Objetivos Especificos

Verificar a efetividade da fisioterapia na qualidade do sono de forma objetiva

em individuos com DP;

Verificar a efetividade da fisioterapia na qualidade do sono de forma subjetiva

em individuos com DP;

Identificar a efetividade da fisioterapia apés a categorizacao dos individuos

com DP em maus dormidores;

Avaliar a efetividade da fisioterapia na sonoléncia diurna em individuos com
DP.
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3 REVISAO DE LITERATURA — CONTEXTUALIZACAO

3.1 DOENCA DE PARKINSON

A DP é a segunda desordem neurodegenerativa mais prevalente em idosos, atras
apenas para a doenca de Alzheimer (21,22). Normalmente se manifesta entre os 55
e 65 anos de idade, estando presente em 1 a 2% das pessoas com mais de 60 anos
e em 3,5% na faixa etaria de 85 a 89 anos. No geral, cerca de 0,3% da populacao &
afetada, com maior prevaléncia em homens do que em mulheres, com relacdo de
1,5:1,0 (22).

A DP tem etiologia idiopatica, apresenta curso progressivo e € composta por
diversos sintomas motores e ndo motores em seu espectro clinico. Entre os principais
sinais e sintomas motores, destacam-se a bradicinesia (lentiddo nas tarefas motoras),
tremor de repouso, hipertonia plastica (rigidez), alteracdes da postura, do equilibrio
(instabilidade postural) e da marcha (5-7).

Adicionalmente, os sintomas n&o motores sao altamente prevalentes na DP,
estando presentes em até 95% desses individuos, gerando impacto negativo sobre
sua qualidade de vida, sendo por vezes considerados tdo incapacitantes quanto as
deficiéncias motoras. Entre as principais gueixas ndo motoras encontram-se a

depressao, fadiga, deméncia e os disturbios do sono (7,10).

3.2 FISIOPATOLOGIA DA DP

A DP é uma sindrome neurodegenerativa que envolve multiplos circuitos
neurais motores e ndo motores. Caracteriza-se por dois processos patoldgicos
principais: perda seletiva e prematura de neurdnios dopaminérgicos e acumulo de
corpos de Lewy, compostos de a-sinucleina, que se acumulam em multiplos sistemas
destes pacientes (22).

A perda progressiva dos neurbnios dopaminérgicos da pars compacta da
substancia negra acarreta em alteracées nas funcdes dos nucleos da base e das

redes nigroestriatais e corticoestriatais. Como consequéncia, a habilidade motora €
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comprometida, assim como a capacidade de realizar acbes automaticas. Este
processo patolégico comeca muitos anos antes da apresentacédo clinica da doenca,
pois a manifestacdo dos sinais e sintomas ocorre apenas quando mais da metade
dos neurdnios dopaminérgicos jA se apresentam irreversivelmente degenerados
(23,24).

Apesar da via nigroestriatal estar bem estabelecida no processo fisiopatoldgico
da DP, acredita-se que a degeneracdo de diversas outras vias neurais também
estejam envolvidas na fisiopatologia da doenca, como a via noradrenérgica (pela
degeneracgéao do locus ceruleus — importante relagdo com estresse, panico, ansiedade
e sono), a serotonérgica (que leva a degeneracdo dos nucleos da rafe — principal
desencadeador do sono) e a colinérgica (degeneracédo do nucleo basal de Meynert —
relacdo com a vigilia e atencdo). Deste modo, € possivel que a maior parte das vias
comprometidas na DP ainda nao esteja completamente esclarecida (25,26)

Portanto, os processos neuropatoldgicos envolvidos na DP podem afetar
diversos nucleos presentes no tronco encefalico e multiplos neurotransmissores que
demonstraram estar intrinsecamente envolvidos na regulagdo do sono. Como, por
exemplo, a regido do nucleo pedunculopontino (NPP), que desempenha um papel
significativo nos disturbios do sono em individuos com DP, pois esta envolvida com a
regulacéo do sono REM e também com o controle da locomocé&o. Especificamente,
as vias descendentes que se originam do NPP medeiam a locomogao, enquanto que
as vias colinérgicas ascendentes se projetam para o tdlamo contribuindo para a
regulacéo do sono REM. A perda dos neurdnios colinérgicos nessas projecdes pode
explicar a desregulacdo do sono REM ja observada mesmo em estagios iniciais da
DP (17).

3.3 SoNOEADP

Apesar de passarmos um terco de nossas vidas dormindo, muitos estudos se
concentram em responder quais séo as fungcdes do sono. Existem diversas hipoteses,
porém até hoje ndo se pode afirmar com certeza todas as fungdes e mecanismos
atribuidos ao sono (27). O sono é definido, em sua forma comportamental, por quatro
critérios: (1) atividade motora reduzida, (2) diminui¢cdo da resposta a um estimulo, (3)

posturas estereotipadas (em seres humanos, por exemplo, deitado com os olhos
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fechados), e (4) relativa facilidade de reversibilidade (distinguindo-se do coma,

hibernacéo e estivacao) (27).

De uma forma geral, as funcdes do sono podem ser subdivididas em categorias
cognitivas (ordem superior) e restauradoras (desintoxicacdo). Entre as funcdes
cognitivas, podemos destacar sua importancia na consolidacdo da memoria, na
aprendizagem (28) e na plasticidade sinaptica (especialmente relacionada ao
hipocampo) (27), ou seja, o aprendizado de novas informagfes enquanto acordado,
depende da consolidacdo que ocorre durante o sono (29). As funcdes restauradoras
incluem a restauracdo do metabolismo energético cerebral, sintese de
macromoléculas necesséarias para uma funcdo normal durante a Vvigilia,
desintoxicacdo neural — pela eliminacdo de produtos residuais do metabolismo — e
homeostase (27,30).

O sono é considerado um processo dinamico (31), classificado em dois estagios
diferentes: sem movimento rapido dos olhos (ndo-REM) e de movimento rapido dos
olhos (REM). O sono ndo-REM é dividido em quatro subestagios caracteristicos
correspondentes para o aumento da profundidade do sono. O sono REM, também é
conhecido como sono paradoxal, porque o padrdo de eletroencefalografia é
semelhante ao padrdo acordado normal, porém acompanhado de atonia muscular.
Adultos adormecem entrando primeiro no sono nao-REM, seguido de sono REM;
essas fases, em seguida, alternam ciclicamente a cada 90 a 110 minutos por 4 a 6

ciclos por noite, como demonstrado na Figura 1 (32).
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Figura 1 — Estagios do sono. Fonte: Shutterstock!

Apesar dos disturbios do sono na DP terem ganhado destaque nos ultimos
anos, eles ja tinham sido descritos inicialmente por James Parkinson, em sua
monografia original, onde observou presenca de tremores que iniciavam no inicio do
sono dos individuos estudados e aumentava até desperta-los, mantendo esses

individuos sempre em um estado de agitacao e alerta (33).

Estudos indicam que até 98% dos individuos com DP sdo afetados pela
disfuncéo do sono e esses sintomas influenciam negativamente em sua qualidade de
vida (5). Comparado com idosos saudaveis, pessoas com DP relatam 20% mais
dificuldades relacionadas ao sono (10). Os principais distirbios do sono na DP
consistem de acinesia noturna, em que o individuo encontra dificuldade para virar-se
ou levantar-se na cama, insdnia, fragmentacdo do sono com o aumento dos periodos
de vigilia durante a noite, transtornos do comportamento do sono REM, sindrome das
pernas inquietas, sonoléncia diurna, sindrome da apnéia obstrutiva do sono, nocturia,

alucinagdes e outras perturbagfes neuropsiquiatricas (5-7,10,11).

Estudos que analisam o impacto da DP na vida dos pacientes indicam que 0s
distUrbios do sono séo importantes preditores de ma qualidade de vida. Além disso,
os disturbios do sono contribuem para a sonoléncia diurna excessiva, bem como para

a reducao do entusiasmo e do rendimento em atividades diarias. Entre as principais

1 Disponivel em: <https://www.shutterstock.com/es/image-illustration/different-steps-night-sleep-cycle-
1235210707> Acesso em ago. 2019.


http://clinicascaiosono.blogspot.com/2015/05/em-estudos-do-sono-os-individuos-gastam.html
http://www.shutterstock.com/es/image-illustration/different-steps-night-sleep-cycle-
http://www.shutterstock.com/es/image-illustration/different-steps-night-sleep-cycle-
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gueixas relacionadas ao sono relatadas pelos pacientes estdo: sono nao reparador,
sonoléncia diurna excessiva, disturbios respiratorios do sono, sindrome das pernas

inquietas e movimentos periédicos dos membros durante o sono (12,25).

A etiologia dos disturbios do sono na DP nao é bem compreendida, uma vez que
podem surgir pelo proprio desenvolvimento da doenca ou por outros fatores
relacionados a ela, tais como: a disfungcdo motora, uso prolongado da medicacao
dopaminérgica, depresséo e perturba¢des do humor. Porém, uma possivel relacdo
da doenca com as vias noradrenérgica, serotonérgica e colinérgica pode auxiliar na
compreensao destes disturbios na fisiopatologia da DP, como citado anteriormente.
Estas mudancas ndo sdo apenas neuroquimicas, mas sim estruturais dos neurdnios
gue geram o ciclo sono-vigilia nestes individuos, sendo que essas alteracdes
geralmente pioram com a progressao da doenca (10,17,25,26,33). Por isso,
alternativas terapéuticas sdo necessarias para o tratamento especifico dos disturbios
do sono nessa populacéo, capazes de gerar impacto positivo na qualidade de vida e

na independéncia funcional dos mesmos.

3.4 Tratamento da DP

3.4.1 Tratamento Farmacoldgico

O tratamento farmacolégico é a abordagem mais comum para a gestao dos
sintomas motores da DP, sendo os agentes dopaminérgicos, como a levodopa, 0s
medicamentos mais eficazes no tratamento da doenca (10,17). Porém, nem todos 0s
sintomas motores apresentam respostas positivas a esta medicacdo, como por

exemplo, os distirbios da marcha e a instabilidade postural (22,34).

hY

Além disso, o uso prolongado destes medicamentos leva a diversas
complicagbes como discinesia, distonia dolorosa e agravo dos disturbios do sono.
(10,17). Como exemplo, podem ser citados os efeitos colaterais relatados por
pacientes em tratamento com agonistas dopaminérgicos que abrangem hipotensao
ortostatica, nausea, edema distal de membro inferior, tontura, sonoléncia diurna

excessiva ou até mesmo ataques de sono (21).
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A terapia dopaminérgica estd entre os fatores mais predisponentes ao
desenvolvimento dos disturbios do sono. Pacientes que fazem uso desta medicacéo
apresentam mais queixas relacionadas ao sono quando comparados a individuos nao
tratados (10). Por exemplo, a levodopa mostrou interromper o sono noturno e reduzir
a duracdo do sono REM. Os agonistas dopaminérgicos aumentam o numero de
despertares noturnos e a duracdo do estagio | do sono. Até mesmo o uso dos
agonistas de baixa dose de dopamina tem sido associado a insénia, enquanto os de
doses mais altas associados a sonoléncia diurna excessiva. Especificamente, a
selegilina (inibidor seletivo da Monoamino Oxidase B) e a amantadina (efeito
antiglutamatérgico e anticolinérgico) podem causar insénia por exercer um efeito
estimulatério. Finalmente, os anticolinérgicos (bipirideno e trihexifenidila) podem

exercer efeitos de alerta durante a noite e efeitos sedativos durante o dia (17)

Atualmente, existem estratégias medicamentosas que sao utilizadas para o
tratamento dos distarbios do sono na DP. Entre elas estd o uso do clonazepam,
considerado a terapia de primeira linha para o tratamento das queixas relacionadas
ao sono REM. No entanto, em geral, medicagdes utilizadas no manejo do sono podem
apresentar diferentes efeitos adversos em pessoas com DP, como nocturia,

depressao, alucinacdes, sonoléncia diurna excessiva e dependéncia (10,17).

3.4.2 Tratamento Cirargico

Além do tratamento medicamentoso, o procedimento cirirgico pode ser
indicado para alguns individuos. A estimulacdo cerebral profunda (ECP) trata-se de
uma técnica cirargica que envolve o implante de eletrodos conectados a um gerador
de pulsos, que promove uma modulacdo da atividade neuronal por meio da
estimulacéo de alta frequéncia da area cerebral alvo, como demonstrado na Figura 2
(22).



23

Plane of ‘\ \

Electrode section ||

Stimulation of globus pallidus (internal segment)

] Lead \
Wy/-w ) ¢ =
Globus
pallidus

Electrode
B

Stimulation of subthalamic nucleus

Lead— /i
. / Lead
s E
\ / .
e Subthalamic
nucleus ——
generator—— ] Electrode
S T )

Figura 2 — Estimulacéo cerebral profunda. Fonte: Kogan, 2019 (34)

A ECP é uma alternativa de tratamento para pacientes com DP em estagios
avancados que apresentam complicacdes motoras severas e flutuacdes ja
incontrolaveis pela terapia medicamentosa (21,34). O melhor preditor para um
resultado favoravel é uma boa resposta a levodopa, sendo que a resposta a ECP é
igual a melhor reposta da medicacao, ndo sendo superior a ela (22). Uma excec¢ao a
essa regra € o tremor na DP, que pode ser melhorado com a ECP mesmo quando 0s

medicamentos orais ndo apresentam mais eficacia (21).

BN

As contraindicacdes mais importantes a realizacdo do procedimento sao
deméncia, atrofia cerebral evidenciada pela ressonancia magnética, aumento da
susceptibilidade a hemorragias e infec¢des, ou doenca concomitante que limite a vida.
Apesar da idade néo ser um critério de exclusédo, deve-se levar em consideracao que
o beneficio é reduzido, além de ser possivel observar aumento na incidéncia de

declinio cognitivo em pacientes com DP com mais de 70 anos de idade (21,22).

Entretanto, a ECP apresenta melhores resultados nos sintomas

doparesponsivos, como, por exemplo, tremor, bradicinesia, rigidez, flutuacbes on-off
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e discinesias, enquanto que os sintomas que sdo resistentes aos medicamentos
dopaminérgicos sao tipicamente resistentes a ECP também, como por exemplo as

deficiéncias na marcha, no equilibrio e as alteractes de fala (22,34).

Sobre o0 uso da ECP no tratamento dos disturbios do sono, existem evidéncias
gue sugerem que a aplicacdo da ECP em estruturas cerebrais especificas,
especialmente o nucleo subtalamico e talvez o NPP, pode melhorar a qualidade e a
arquitetura do sono em pacientes com DP. No entanto, esses achados foram
derivados principalmente de relatos de casos e de séries de casos. Por isso, estudos
gue avaliem um numero maior de pacientes, incluindo controles apropriados, séo
necessarios para comprovar a eficacia da ECP no tratamento do sono, ja que se trata

de uma intervencéo de alto custo e que apresenta risco ao paciente (17).

3.4.3 Tratamento Nao Medicamentoso

Apesar de atualmente o tratamento farmacolégico ser considerado o mais
eficaz no manejo da DP, sabe-se que seu uso prolongado traz complicagdes e efeitos
colaterais, como discinesia induzida pela levodopa, deterioracdo de fim-de-dose e
distonia dolorosa (18). Da mesma forma, nem todos 0s pacientes se enquadram nos
critérios para o tratamento cirdrgico, além deste ter um custo elevado e submeter o
individuo aos riscos de um procedimento invasivo (21,22).

Dadas estas limitacfes, estratégias nao farmacolégicas vem ganhando cada
vez mais importancia, ja que oferecem alivio sintomatico e auxiliam na modificacédo
do curso da DP, sem efeitos colaterais e com baixo risco (18). Diversas modalidades
de tratamento ndo farmacoldgico sdo descritas na literatura para o manejo dos
sintomas motores e ndo motores, como a fisioterapia, acupuntura, exercicio fisico,
neuromodulacao néo invasiva (35,36), entre outras (18,37).

Em contrapartida, o0 manejo dos distarbios do sono ainda representa um
desafio, pois dentre os diversos fatores relacionados ao agravo destes sintomas
encontra-se a propria terapia de reposicao dopaminérgica. Embora o tratamento atual
da DP inclua varias outras drogas, a levodopa continua sendo a medicacdo padrao-
ouro e a mais prescrita para essa populacao. Por outro lado, os disturbios do sono

nao respondem bem a terapia de reposi¢cdo dopaminérgica e, inclusive, ela pode até
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piorar estes sintomas (10). Diante do exposto, fica claro que outras estratégias de
tratamento eficazes no controle dos disturbios do sono precisam ser elucidadas e
implementadas objetivando melhorar este sintoma e, por consequéncia, a qualidade

de vida dos pacientes.

3.4.3.1 Fisioterapia e os sintomas motores

A fisioterapia utiliza de diversas modalidades de exercicios no tratamento da
DP, podendo modificar os sintomas motores e o funcionamento fisico na DP a longo
prazo (38,39). Entre as estratégias que sdo utilizadas pela fisioterapia no tratamento
da DP, destacam-se o treino de equilibrio (40), treino de marcha (41-43),
fortalecimento muscular (39,44-47), exercicios aerébios (48), dancaterapia,
musicoterapia, fisioterapia aquatica (49-51), entre outros mais recentes como

realidade virtual e neuromodulacéo.

O exercicio é eficaz na melhora da instabilidade postural em individuos com
DP, particularmente quando empregados exercicios especificos de equilibrio. Na
revisdo sistematica com metandlise proposta por Klamroth e colaboradores (40), foi
observado que intervencdes que ndo sao especificamente direcionadas a
instabilidade postural, bem como programas de exercicios multicomponentes,
parecem ter um potencial reduzido para melhorar este sintoma. Portanto, €
recomendado integrar exercicios diretamente voltados ao equilibrio (treino orientado
a tarefa) em programas de reabilitacdo motora visando a melhora da instabilidade

postural em individuos com DP.

O exercicio também pode melhorar varios aspectos da marcha de individuos
com DP. Entre os beneficios clinicos, melhora nas medidas espaciais e temporais
como velocidade, comprimento da passada e cadéncia da marcha sao registradas na
literatura com forte evidéncia. O incremento do treino de marcha com uso de pistas
ritmicas (auditivas ou visuais) também melhora as variaveis espaciais e temporais,
pois o ritmo e o automatismo da marcha sao efetivamente aprimorados com esse
treino. As abordagens mais integrativas que abordam interagdes cognitivo motora
(por exemplo, treino de marcha com dupla tarefa) apresentaram melhorias adicionais

na velocidade da marcha desses individuos (41).
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Na revisao sistematica com metanalise realizada por Chung e colaboradores

(45) foi observado que o treino resistido resultou em ganhos de for¢ca muscular,
equilibrio e no dominio motor da escala unificada de classificacdo da DP (UPDRS). O
estudo nao evidenciou melhora na marcha, na percepc¢éao relacionada a confianca do
equilibrio pelo paciente, no medo de cair, na agilidade e qualidade de vida do treino
resistido quando comparado com 0s grupos controles. Este resultado € corroborado
pelo estudo de Smaili e colaboradores, que em ensaio clinico aleatério, evidenciaram
gue o treino resistido ndo resultou em melhora dos parametros da marcha e da
qualidade de vida quando comparado ao grupo controle que realizou treino especifico
de marcha (52).

Outra modalidade de exercicio utilizado no tratamento de pessoas com DP é
o treino aerobico. De acordo com a revisdo sistematica com metanalise de Shu e
colaboradores (53), o treino aerébio melhorou significativamente a pontuacdo da
UPDRS motora, o equilibrio (medido apenas pela escala de Berg) e a marcha. Esta
metanalise ndo evidenciou melhora na qualidade de vida e nos demais dominios da
UPDRS.

O uso da danca como recurso terapéutico também vem sendo estudado
atualmente. Na revisdo sisteméatica com metanalise proposta por Shanahan e
colaboradores (54) foi observado que a participacdo em aulas de danca pode ser
benéfica para alguns individuos com DP entre estadiamento leve a moderado, sendo
relatadas melhorias no equilibrio, pontuacdo da UPDRS motora e resisténcia aerobia.
Os autores encontraram evidéncias que sugerem que duas aulas de danca de uma
hora por semana, durante pelo menos 10 semanas, podem ter efeitos positivos. Até
0 momento, este estudo tem servido de base para determinar os principios referentes
a frequéncia, tempo/duracao, intensidade e tipo de danca. A maioria dos estudos
investigam o tango como modalidade de danga utilizada, de modo que ensaios
clinicos aleatérios com metodologias robustas devem ser realizados para determinar
os efeitos de diferentes tipos de danca e seus beneficios a longo prazo nos desfechos

motores e cognitivos em individuos com DP.

A fisioterapia também utiliza a associagdo com a musicoterapia como uma
forma de estimulagdo auditiva ritmica, utilizando véarios sons em diferentes ritmos e

tempos para auxiliar na reabilitacdo desses individuos (49,55). O desfecho mais
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estudado € a marcha, sendo que a musicoterapia se mostra eficaz na melhora da
velocidade e do comprimento do passo. Yamashita e colaboradores, realizaram 12
sessOes de fisioterapia associada a musicoterapia, trés vezes por semana,
perfazendo um més de tratamento, de modo que observaram melhora na agilidade
da marcha e no equilibrio da populacdo estudada. Porém, sdo muito escassos na
literatura estudos que abordem outros desfechou motores e cognitivos presentes na
DP (56-60).

Em relac@o ao uso de exercicios aquaticos para o tratamento de pessoas com
DP, Cugusi e colaboradores (61), mostraram em sua revisdo sistematica que o
exercicio aquatico parece melhorar significativamente os sintomas motores da DP.
Quando comparado com exercicios em solo, 0s exercicios aquaticos tém maiores
beneficios na capacidade de equilibrio, medo de cair e qualidade de vida. Efeitos
similares aos exercicios terrestres foram encontrados nos diferentes dominios da
UPDRS e resisténcia aerobia, em pessoas com DP com grau leve a moderado de
incapacidade. Deste modo, a fisioterapia aquatica trata-se de uma alternativa eficaz

de tratamento.

O uso da realidade virtual vem ganhando destague no cenario da
neuroreabilitacdo nos dias de hoje, por se mostrar uma intervencao segura, viavel e
eficaz no tratamento ndo s6 dos sintomas motores, mas também dos sintomas
cognitivos presentes na DP. Além disso, possibilita 0 seu uso em ambiente domiciliar,
sendo um importante coadjuvante do tratamento convencional (48,62). Novas
tecnologias também vém sendo estudadas para o tratamento da DP. Entre elas
podemos citar os dispositivos de realidade aumentada, que criam ambientes virtuais
seguros a serem utilizados no treinamento desses individuos para melhorar a funcéo
dos membros superiores, do tremor, equilibrio e marcha. Entretanto, ainda faltam
estudos para comprovar a efetividade da realidade aumentada como recurso
terapéutico (63,64).

Uma modalidade de tratamento recente e que também tem sido amplamente
estudada € a neuromodulacdo. Ela inclui a eletroestimulagcédo transcraniana por
corrente continua (ETCC) e a estimulagdo magnética transcraniana (EMT). A
neuromodulacdo € uma técnica de estimulacdo cerebral ndo invasiva e pode ser

realizada concomitantemente aos exercicios ou ndo. Ainda se busca compreender
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guais sao os seus efeitos isolados e combinados, além dos parametros e protocolos
(alvos) que sé@o mais eficazes no tratamento dos diferentes sintomas da DP (65-67).
Lee e colaboradores, realizaram revisdo sistematica com metanalise e observaram
efeitos benéficos na locomocao funcional, apos aplicacdo da ETCC, em pessoas com
DP, ainda que o tamanho do efeito tenha sido pequeno. Verificaram, também, que o
efeito do tratamento é potencializados quando o alvo da ETCC é aplicada em regides
dos cortices motor e pré-frontal simultaneamente (68). No que se refere a EMT, Xie e
colaboradores, também realizam revisdo sistemética com metanalise e observaram
efeito benéfico da EMT no desempenho da caminhada a curto prazo, entretanto, estes

efeitos ndo foram encontrados no tratamento a longo prazo (69).

Atualmente, se busca compreender quais sdo as melhores estratégias de
tratamento utilizadas pela fisioterapia na melhora dos sintomas motores na DP, porém
devido a complexidade da doenca, seus subtipos clinicos e sua rica sintomatologia,
é dificil afirmar com certeza qual intervencgéo é superior a outra (38,70,71). Por isso,
estudos que comparam diferentes intervencdes sdo necessarios, como o estudo de
Santos e colaboradores (39), onde foi comparado um protocolo de exercicios
especificos para o treino de equilibrio versus treinamento resistido. Neste estudo foi
observada melhora do equilibrio, medido pela plataforma de forca, apenas para o
grupo que realizou o treinamento especifico de equilibrio, sendo este superior ao
treinamento resistido. Ou seja, o treinamento orientado a tarefa se mostrou mais

eficaz, evidenciando mais uma vez a importancia da especificidade do treinamento.

7

Outro ponto a se considerar € o efeito a longo prazo dos protocolos de
treinamento. Para isso, Mak e colaboradores realizaram uma revisdo com o intuito de
responder quais sao os efeitos a longo prazo do exercicio e da fisioterapia em
pessoas com DP (38). Entre as diferentes modalidades de tratamento, o treinamento
de equilibrio apresenta efeitos mais duradouros em relacdo as demais intervencoes,
seguido pelo treinamento de marcha. O treino de equilibrio melhora o equilibrio, a
marcha, a mobilidade e reduz as quedas observadas em seguimentos de até 12
meses apos a conclusao do tratamento. O treino de marcha é eficaz para melhorar o
desempenho da marcha e a capacidade de caminhar até 6 meses de seguimento
apos a conclusédo do treinamento. A maioria dos programas de treinamento resistido

progressivo e treinamento aerobico produz efeitos positivos que duram 12 semanas
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nos desfechos forca muscular, equilibrio, mobilidade funcional e qualidade de vida
(70,71).

As evidéncias comprovam que a fisioterapia é eficaz no tratamento dos
sintomas motores de individuos com DP, além de ser capaz de potencializar o
tratamento farmacoldgico e retardar a progressao da doenca. Este fato se deve a sua
capacidade de estimular o fendmeno de neuroplasticidade por meio de mecanismos
angiogénicos e neurogénicos, além de atuar nas conexdes sinapticas (72,73). O que
se observa, porém, é que a aquisicdo dos efeitos positivos pos-intervencao
geralmente se dissipam em um curto periodo de tempo apos o término das
intervencbes, possivelmente associado a caracteristica progressiva da doenca,
adicionado aos efeitos da senescéncia e aos efeitos colaterais dos medicamentos
utilizados, o que sinaliza, até o presente, a necessidade de um tratamento

(assisténcia) continuo para esses pacientes (22,38).

3.4.3.2 Fisioterapia e 0s sintomas n&o motores

Apesar da repercussao negativa e o impacto que 0s sintomas ndo motores
geram na qualidade de vida e independéncia dos pacientes com DP, normalmente
estes sintomas sdo negligenciados no tratamento da doenca, pois maior énfase é
dada para os sintomas motores. Os efeitos da fisioterapia sobre alguns sintomas nao
motores como cognicdo, depressdo e humor sdo mais comumente estudados (11).
Dentre as estratégias utilizadas na melhora da cognicdo, por exemplo, destacam-se
a prética de exercicios (11), uso de dispositivos de realidade virtual (48,62),
dancaterapia (50,74), neuromodulacao (66), entre outras (35).

Silva e colaboradores (75), realizaram uma revisao sistematica para investigar
os efeitos do exercicio fisico sobre a cognicdo de individuos com DP. Foi observado
gue os programas de exercicio fisico (como treinamento cognitivo associado ao
treinamento motor, tango e caminhada em esteira) promovem efeitos positivos na
fungdo cognitiva global, velocidade de processamento, atengdo sustentada e

flexibilidade mental em pessoas com DP, em estagio leve a moderado.
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Pouco se sabe sobre os efeitos da fisioterapia nos disturbios do sono, sendo
gue os raros estudos que se propuserem a estudar este desfecho, sugerem que
protocolos de tratamentos multimodais possam melhorar a qualidade do sono (19,20).
Porém, vale ressaltar, que estes estudos utilizaram apenas a avaliacado subjetiva do
sono, sendo que em alguns destes foi optado por escalas genéricas, como o indice
de Qualidade de Sono de Pittsburgh (PSQI) (76,77), ao invés da Escala de Sono da
Doenca de Parkinson (PDSS), que avalia os aspectos especificos do sono em

individuos com DP.

Em uma revisao sistematica realizada por Lee e colaboradores (10), os autores
buscaram reunir evidéncias a respeito da efetividade das estratégias nédo
farmacolégicas para o tratamento dos disturbios do sono. Os estudos foram
heterogéneos em relacdo ao tipo de intervencdo que incluiram o exercicio fisico,
terapia cognitiva comportamental e terapias complementares, como o0 uso de
fitoterdpicos, por exemplo. Concluiram que as evidéncias ainda sao insuficientes para
afirmar a efetividade do tratamento ndo farmacolégico na melhora do sono em

individuos com DP.

Recentemente, 0 uso de técnicas ndo invasivas de estimulacéo cerebral vem
crescendo como recurso aliado a fisioterapia e, por consequéncia, seus efeitos sobre
0 sono comecaram a ser estudados. No estudo de Hadoush e colaboradores (76)
foram observados efeitos positivos da ETCC anddica bilateral no coértex motor
primario e no cortex pré-frontal dorsolateral (DLPFC) na melhora da qualidade do
sono, avaliada pela PSQI, e depressédo. Em contrapartida, Forogh e colaboradores
(78) ndo observaram mudancas na sonoléncia diurna apos 8 sessdes de ETCC no
DLPFC associada com terapia ocupacional. Portanto, mais estudos se fazem

necessarios para esclarecer os efeitos da ETCC sobre o sono de individuos com DP.

Até o0 momento, ndo se tem conhecimento de ensaios clinicos que avaliaram
o efeito da fisioterapia na qualidade do sono de individuos com DP por meio de uma
avaliacdo objetiva, pois todo o material encontrado na literatura disponivel utilizou
apenas medidas subjetivas na avaliagcédo deste desfecho. O ensaio clinico encontrado
foi o de Amara e colaboradores (79), que se propuseram a verificar o efeito de 48
sessfes de treinamento fisico de alta intensidade (e nao fisioterapia) sobre o sono,

avaliado de forma objetiva pela polissonografia e subjetiva pela PSQI. O grupo
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experimental realizou treinamento resistido e exercicios de mobilidade funcional,
enquanto que o grupo controle recebeu orientacdes sobre higiene do sono. O grupo
gue realizou o treinamento obteve melhora da eficiéncia do sono, estagio de ondas
lentas, tempo acordado ap6s inicio do sono (WASO) e tempo total de sono, avaliados
pela polissonografia. Entretanto, apenas o grupo controle apresentou melhora na

avaliacao subjetiva do sono.

O sono pode ser avaliado de forma objetiva através da polissonografia, recurso
considerado padrédo ouro, ou pela actigrafia, que traz a vantagem de o individuo
dormir em sua propria casa durante a avaliacdo, além do custo do procedimento ser
muito menor. E de extrema importancia que o sono seja avaliado de forma objetiva,
além da avaliacdo subjetiva, pois ambos apresentam diferencas no que diz respeito
as dimensbes avaliadas sobre o sono. Confirmando esta informacédo, Almeida e
colaboradores (80), em estudo em que avaliaram a qualidade do sono utilizando
instrumentos objetivos e subjetivos em um grupo de pacientes com DP, concluiram
gue os parametros medidos objetivamente ndo devem ser substituidos por
parametros subjetivos e vice-versa, devido a complexidade da percepc¢éo do individuo

sobre o0 seu sono.

Sendo assim, levando em consideracdo o impacto negativo que a ma
gualidade de sono gera na qualidade vida, memdria, aprendizado e rendimento nas
atividades diarias (funcionalidade) de individuos com DP (12,27,30,78), a busca por
estratégias de tratamento que permitam o manejo desse sintoma é imprescindivel.
Portanto, estudos sdo necessarios para determinar quais as melhores intervencdes
gue podem ser utilizadas, em especial, para elucidar o efeito da fisioterapia na
melhora do sono, uma vez que € comprovadamente eficaz no tratamento dos
sintomas motores, além de se tratar de uma intervencao de facil manejo, baixo custo

e que ndo apresenta efeitos adversos.
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EFETIVIDADE DA FISIOTERAPIA NEUROFUNCIONAL NA QUALIDADE DO
SONO EM INDIVIDUOS COM DOENCA DE PARKINSON: UMA SERIE DE CASOS.

Resumo

Os disturbios do sono sédo incapacitantes e altamente prevalentes na doenca de Parkinson (DP), porém
pouco se sabe sobre a efetividade da fisioterapia sobre eles. Portanto, o objetivo do presente estudo
foi verificar a efetividade da fisioterapia neurofuncional na qualidade do sono avaliado de forma objetiva
e subjetiva em individuos com DP. Nessa série de casos, a amostra foi composta por individuos com
DP avaliados antes, apds 32 sessdes de fisioterapia, e apos o follow up (FU) de trés meses pelo indice
de Qualidade de Sono de Pittsburgh (PSQI), Escala de sonoléncia de Epworth (ESE), Escala de Sono
para Doenca de Parkinson (PDSS) e actigrafia. Foram incluidos 19 individuos com média de idade de
67,37 (+ 8,03) anos. Na avaliacéo pela actigrafia, ndo foram observadas diferencas em nenhuma das
variaveis estudadas, assim como ha ESE. Quanto a avaliacdo subjetiva do sono, foi observada melhora
entre pré vs pos na variavel movimentos noturnos (P=0,04) e pontuacéo total (P=0,03) da PDSS. Entre
os momentos pré vs FU houve melhora no dominio inicio e manuteng¢do do sono (P=0,001) da PDSS.
Na escala PSQI, houve melhora na pontuagéo total dos participantes quando comparados o0s
momentos pré vs pos (P=0,03). Quando considerado o subgrupo de “maus dormidores” (n=13),
diferencas significantes nas variaveis sono noturno, movimentos noturnos e total da PDSS foi
observada entre pré vs pds, enquanto que o inicio e manutencdo foi observada entre pré vs FU. A
fisioterapia neurofuncional foi efetiva na melhora na qualidade subjetiva do sono de individuos com
DP, principalmente naqueles que se percebem como maus dormidores, sem, contudo, haver
mudancas nos parametros objetivos do sono avaliados pela actigrafia e sonoléncia diurna.

Palavras-chave: Fisioterapia; Doenca de Parkinson; Sono; Actigrafia, Reabilitacéo.



42

Effectiveness of neurofunctional physiotherapy on sleep quality in individuals with Parkinson’s

disease: a case series study

Abstract

Sleep disorders are disabling and highly prevalent in Parkinson's disease (PD), but little is known about
the effectiveness of physical therapy on them. Therefore, the aim of the present study was to verify the
effectiveness of neurofunctional physical therapy in the quality of sleep assessed objectively and
subjectively in individuals with PD. In this series of cases, the sample consisted of individuals with PD
assessed before, after 32 physiotherapy sessions, and after a three-month follow-up (FU) by the
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), Epworth Sleepiness Scale (ESE), Parkinson’s Disease Sleep
Scale (PDSS) and actigraphy. Nineteen individuals with a mean age of 67.37 (+ 8.03) years were
included. In the evaluation by actigraphy, no differences were observed in any of the studied variables,
as well as in the ESE. Regarding subjective sleep assessment, improvement was observed between
pre vs post in the variable night movements (P=0.04) and total score (P=0.03) of the PDSS. Between
the pre vs FU moments, there was improvement in the sleep initiation and maintenance domain
(P=0.001) of the PDSS. In PSQI scale, there was an improvement in the total score of the participants
when comparing pre vs. post moments (P=0.03). When considering the subgroup of “poor sleepers”
(n=13), significant differences in the variables night sleep, night movements and total PDSS were
observed between pre vs post, while onset and maintenance was observed between pre vs FU.
neurofunctional Physical therapy was effective in improving the subjective quality of sleep of individuals
with PD, especially in those who perceive themselves as poor sleepers, without, however, having

changes in the objective parameters of sleep evaluated by actigraphy and daytime sleepiness.

Keywords Physical Therapy Modalities; Parkinson Disease; Sleep; Actigraphy, Rehabilitation.
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INTRODUGAO

Embora conceitualmente a doenca de Parkinson (DP) seja fortemente relacionada aos
disturbios motores, distlrbios ndo motores, incluindo as altera¢cées do sono, afetam negativamente a
gualidade de vida e causam desconforto que se assemelham ou superam os de causas motoras.
Estima-se que 74 a 98% dos individuos com diagndstico de DP sejam acometidos por distirbios do
sono [1], entre os quais destacam-se a acinesia noturna (dificuldade para virar-se ou levantar-se da
cama); disturbio comportamental do sono REM (rapid eyes movement), que resulta em perda da atonia
muscular fisiolégica do sono REM com movimentos vigorosos (violentos impulsos motores e
vocalizacdes) associados a conteldo de sonhos vividos e comportamento agressivo com a
interpretacdo destes sonhos; insdnia; fragmentacdo do sono com aumento dos periodos de vigilia
durante a noite; sindrome das pernas inquietas; sonoléncia diurna excessiva; sindrome da apneia
obstrutiva do sono; nocturia e alucinagdes [2-8].

A etiologia dos distirbios do sono na DP ndo é bem compreendida, uma vez que podem surgir
pelo préprio desenvolvimento da doenca, como severidade e duracdo, ou por outros fatores
relacionados a ela, tais como: envelhecimento tipico e a consequente perda da arquitetura do sono,
disfuncdo motora, terapia dopaminérgica, depresséo, medicamentos antidepressivos e perturbacgdes
do humor. Porém, uma possivel relacdo da doenca com as vias noradrenérgica, serotonérgica e

colinérgica pode auxiliar na compreenséo destes disturbios na fisiopatologia da DP [5,9-11].

O tratamento farmacoldgico é a abordagem mais utilizada para gestédo dos sintomas motores
da doencga, sendo os agentes dopaminérgicos, os medicamentos mais eficazes no manejo dos
sintomas motores [5,11]. Porém, além da reposicdo dopaminérgica estabelecer controle parcial dos
sintomas motores, ela, ao longo do tempo, pode desencadear efeitos colaterais como a deterioracéo
dos disturbios do sono [5,12]. Estudos que investigam o impacto negativo que a ma qualidade de sono
ocasiona na qualidade vida, memoéria, aprendizado e funcionalidade nas atividades diarias de
individuos com DP come¢am a ganhar mais destaque [7,13-15], de modo que, como consequéncia,
motivam a busca por estratégias de tratamento que permitam o manejo adequado desse sintoma com

abordagens eficazes para essa populacao.

Assim, estratégias ndo-farmacolédgicas no tratamento dos distirbios do sono tem se tornado
alvo de pesquisas atuais relacionadas ao sono [16]. Quanto a prética de atividade fisica e de
fisioterapia, pouco se sabe sobre a efetividade dessas modalidades nos distdrbios do sono,
especialmente, sobre fisioterapia especializada, como a fisioterapia neurofuncional, que baseada no
controle dos sinais e sintomas desses pacientes, com praticas voltadas a independéncia funcional.
Entdo, estudos adicionais sao necessarios para determinar quais intervencdes sao mais eficazes, em
especial, protocolos de fisioterapia direcionados aos desfechos relacionados a melhora do sono. Os
poucos estudos que se propuserem a estudar este desfecho apresentaram problemas metodoldgicos

e utilizaram apenas avaliacfes subjetivas do sono [17,18]. Deste modo, o objetivo do presente estudo
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foi verificar a efetividade da fisioterapia neurofuncional na qualidade do sono de forma objetiva e

subjetiva em individuos com DP.

METODOS

Desenho do estudo

Trata-se de uma série de casos realizada no periodo de margo de 2016 a marco de 2017, na
Universidade Estadual de Londrina (UEL), em associacdo ao Centro de Atendimento Social Agape
(CASA), em Londrina, Parana, Brasil. O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina sob o parecer 1.356.676.
Todos os participantes envolvidos aceitaram participar do estudo e assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido apds receberem as informagdes relacionadas as finalidades do
estudo e aos procedimentos de avaliacdo e intervenc¢éo. Abaixo, o fluxograma do estudo descrito na
Figura 1.
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Figura 1. Fluxograma do estudo.

Participantes e recrutamento

A amostra foi estimada em 19 participantes, de acordo com o estudo de Yang e colaboradores
[19] considerando uma diferenca de média 10,73 na pontuacdo total da PDSS entre a medida inicial e
final do grupo intervengdo, com nivel de significancia de 5% e poder de 90% [20]. Os individuos foram
recrutados do Ambulatério de Especialidades do Hospital Universitario da Universidade Estadual de
Londrina e submetidos a uma triagem por telefone, com perguntas padronizadas sobre a confirmacao
e o tempo diagnostico da DP, medicagdo em uso, participacdo atual em programas de reabilitacéo,
independéncia para a marcha e para as atividades de vida diéria, antecedentes pessoais e interesse
em realizar fisioterapia. Os pacientes triados pela entrevista foram inicialmente avaliados para verificar
se preenchiam os critérios de inclusdo, que constaram de: diagndstico de DP idiopatica segundo os
critérios do banco de cérebro de Londres, estadiamento entre 1,5 a 3 na escala de Hoehn & Yahr
modificada, idade acima de 50 anos, independéncia para deambulacdo e terapia antiparkinsoniana

estavel pelo menos 4 semanas antes do inicio do estudo. Foram excluidos do estudo individuos com
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outras doencas neurologicas, musculoesqueléticas, distarbios associados e alteragdes cognitivas que
pudessem interferir no processo de avaliacdo, essas estipuladas de acordo com pontos de corte de
Bertolucci et al [21]. O critério de perdas levou em consideracdo alteragdes no esquema terapéutico
ou mais de 4 faltas durante o estudo. O fluxograma dos participantes no estudo esta registrado na

Figura 2.
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Figura 2. Fluxograma dos participantes no estudo.

Procedimento de avaliacédo

Todas as avaliagBes foram realizadas com os pacientes no estagio “on” da medicacao, sempre
no mesmo horario e pelo mesmo avaliador (treinado) em trés momentos: pré-intervencdo, poés-

intervencao (duracdo de quatro meses) e no follow up (trés meses apds o término da intervencéo).

ApoOs a coleta de informagdes quanto ao tempo de diagndstico, peso, estatura e calculo da
dose diaria equivalente de Levodopa [22], seguiu-se a avaliacao dos pacientes, a partir dos seguintes
testes e instrumentos: 1) Avaliacdo da severidade da doenca pela Escala de Estagios de

Incapacidade de Hoehn e Yahr Modificada (H&Y) e Escala Unificada para Avaliacdo da Doenca
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de Parkinson (UPDRS); 2) Avaliacdo do estado cognitivo pelo Mini-Exame do Estado Mental
(MEEM); 3) Avaliacao do sono realizada pela Actigrafia, utilizando-se actigrafos modelo Actiwatch 2
(Respironics Incorporation, Philips) para registrar os periodos de movimento e repouso do individuo,
de maneira a inferir de forma objetiva os periodos de atividade motora, exposi¢éo a luz ambiente e
inatividade (sono) dos participantes. Os equipamentos foram configurados com os dados de
identificacdo do paciente, que foi orientado a manter o dispositivo no punho de sua preferéncia, durante
sete dias, e ndo os retirar nem mesmo para o banho. Apos o periodo de registro, os dados foram
obtidos mediante conexdo com um microcomputador e recuperacdo pelo software Respironics
Actiware (Respironics Incorporation, Philips), versdo 6.0. No dispositivo, transdutores e
microprocessadores transformam a aceleracdo em um sinal digital de modo que cada movimento gera
uma voltagem proporcional a sua aceleracdo. As variaveis obtidas a partir dos registros do actigrafo
foram: tempo total na cama (diferenca entre hora que acordou e hora que deitou registrado em horas
e minutos), tempo total de sono (diferenca entre hora que acordou e laténcia do sono registrado em
horas e minutos), laténcia do sono (tempo que demorou para dormir registrado em minutos), eficiéncia
do sono (tempo total de sono noturno*100/tempo total na cama) e tempo acordado apéds inicio do sono
(WASO - registrado em minutos) [23]. Adicionalmente, foi realizada a avalia¢do subjetiva do sono pelas
seguintes escalas: Escala de Sono para Doenca de Parkinson (PDSS) [23,24]; indice de qualidade
de sono de Pittsburgh (PSQI) [23,25,26]; e a Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE) [27].

Intervencédo

ApOs a formacao do grupo e a finalizacdo dos procedimentos de avaliagao, foi dado inicio ao
programa de intervencao fisiotergpica, que constou de 32 terapias em grupo (4 meses), com duracao
de 60 minutos, e frequéncia de 2 vezes por semana. Os terapeutas que conduziram o tratamento néo

foram envolvidos com o processo de avaliagcéo e vice-versa.

O protocolo de fisioterapia neurofuncional utilizado foi baseado no estudo publicado por Santos
et al. [28] com énfase no treino de equilibrio, integracéo sensorial, agilidade e coordenagdo motora,
limites de estabilidade, ajustes posturais antecipatérios e reativos, independéncia funcional e melhora
da marcha. Sobre a progressao dos exercicios, as terapias foram divididas em quatro blocos (12 a 82
terapia, 92 a 162 terapia, 172 a 242 terapia, 25% a 322 terapia) que tiveram aumento gradual na
complexidade dos exercicios, como a base de suporte (de mais ampla para mais estreita), utilizacéo
de recursos terapéuticos mais instaveis (como bola e cama elastica), associacdo de exercicios para
agilidade e coordenacdo motora entre membros superiores, membros inferiores e tronco e, por fim,
elaboracéo de circuitos de marcha, conforme ilustrado na Figura 3 e pormenorizado no apéndice deste

artigo.
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Figura 3. Protocolo de intervencéo fisioterdpica de acordo com apéndice 1. A) 12 a 82 terapia.
B) 92 a 162 terapia. C) 172 a 242 terapia. D) 252 a 322 terapia.

Analise estatistica

Os dados descritivos foram apresentados em média e desvio padrdo ou em mediana e

intervalo interquartilico, de acordo com a distribuicdo de normalidade, analisada por meio do teste de



48

Shapiro-Wilk. O teste de Friedman foi utilizado para a comparagéo entre os momentos pré, poés e follow
up. A significancia estatistica adotada foi P<0,05. As analises foram realizadas por meio do programa
IBM SPSS Statistics para Windows versao 21.0.

RESULTADOS

Os dados de caracterizacdo dos participantes como sexo, idade, tempo de diagnostico, indice
de Massa Corporal (IMC), dose diaria equivalente de Levodopa (LEDD), pontuagdo no MEEM e nas
escalas H&Y e UPDRS estéo registrados na Tabela 1. Todos os participantes completaram o protocolo
de 32 terapias no periodo de 4 meses proposto pelo estudo. Os valores foram expressos em frequéncia
absoluta e relativa e em média e desvio padrao ou mediana e intervalo interquartilico, de acordo com

a caracteristica da variavel e com a normalidade dos dados.

Tabela 1 — Dados de caracterizagdo da amostra

Variaveis Grupo

(n=19)
Sexo (M/F) 14 (74%) / 5 (26%)
Idade (anos) 67,37 + 8,03
Tempo de diagndstico (meses) 48,00 [24,00 — 96,00]
IMC 28,15 + 5,06
LEDD (mg) 400,00 [300,00 — 750,00]
MEEM 26,79 + 2,66
Hoehn & Yahr 2,50 [2,00 — 3,00]
UPDRS Il (AVD) 11,00 £ 3,74
UPDRS III (Motor) 22,26 + 6,37
UPDRS (Total) 30,00 [27,00 — 39,00]

Legenda: M = masculino; F = feminino; IMC = indice de massa corporal; LEDD = dose diaria
equivalente de Levodopa; MEEM = Mini-Exame do Estado Mental; UPDRS = escala
unificada para avaliagao da doenga de Parkinson; AVD = atividades de vida diéria.

Na Tabela 2 estdo apresentados os resultados referentes as variaveis quantitativas do sono,
obtidos pela actigrafia. Nao foram observadas diferencas significantes em nenhuma das variaveis

estudadas, quando considerados os momentos pré, pos-intervencao e follow up.

Os resultados referentes a avaliagcao subjetiva do sono, avaliada pelas escalas PDSS, ESE e

PSQI, entre os momentos pré, pos-intervencao e follow up estao apresentados na Tabela 3. Foi
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observada melhora estatisticamente significante na qualidade do sono entre os momentos pré e pos-
intervencao para a variavel movimentos noturnos (P=0,04) e para a pontuacao total (P=0,03), ambos
medidos para a PDSS. Entre os momentos pré-intervencéo e follow up houve melhora apenas na
variavel inicio e manutencédo do sono (P=0,001). No que se refere a sonoléncia diurna, avaliada pela
ESE, nao foi detectada diferenca significante entre os momentos avaliados. Na escala PSQI, houve
melhora na pontuacao total dos participantes quando comparados os momentos pré e pos-intervencao
(P=0,03).

Os valores apresentados na Tabela 4 referem-se a comparacdo dos momentos pré, pos e
follow up, dos individuos que apresentaram “sono ruim”, classificados de acordo com o ponto de corte
da PDSS (=100) [23,24]. De acordo com esta categorizacdo, ao analisar o efeito da intervencéo neste
subgrupo, néo foi verificada diferenca na avaliacdo pela actigrafia, pontuagcédo da ESE e da PSQI. Foi
observada melhora significante para as varidveis sono noturno (P=0,02 — pré vs pés), inicio e
manuteng¢do (P=0,003 - pré vs follow), movimentos noturnos (P=0,02 — pré vs pés) e pontuacao total
(P=0,04 — pré vs pos) da PDSS.
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Tabela 2 — Comparacédo entre os momentos pré, pos-intervencao e follow up avaliados pela actigrafia

Variaveis Pré Pos Follow up P
(n=19) (n=19) (n=19)

Tempo na cama (h:m) 9:03[7:34 — 9:42] 8:36 [7:11 — 9:28] 8:17 [7:35 - 9:43] 0,14

Tempo total de sono (h:m) 6:55 [6:02 — 7:57] 7:06 [5:51 — 7:54] 6:23 [5:40 — 7:14] 0,72

Laténcia (m) 29,41 [14,82 — 48,11] 39,73 [18,33 — 58,84] 33,11 [14,39 — 65,61] 0,84

Eficiéncia (%) 78,93 [74,34 — 83,30] 80,94 [74,02 — 85,81] 75,94 [71,90 — 85,56] 0,91

WASO (m) 40,14 [33,08 — 57,77] 42,55 [28,03 — 54,94] 39,46 [30,64 — 60,61] 0,72

h:m= horas:minutos; m= minutos; %= porcentagem; WASO: tempo acordado apds inicio do sono.

Tabela 3 — Comparacédo entre os momentos pré, pos-intervencao e follow up avaliados pela PDSS, ESE e PSQI.

Variaveis Pré Pés Follow up P
(n=19) (n=19) (n=19)

PDSS
Sono noturno 5,10 [4,60 — 7,90] 7,20 [4,63 — 8,88] 7,00 [5,20 — 7,80] 0,07
Inicio e manutencgéo 10,70 [7,83 — 17,08] 14,85[10,15 - 17,85] 16,20 [9,30 — 19,00] # 0,001
Agitagcdo Noturna 10,55 [7,73 — 14,23] 10,90 [7,78 — 13,58] 11,10 [7,00 — 13,80] 0,50
Psicose noturno 15,15 [10,25 — 19,55] 17,85[11,00 — 19,78] 13,80 [10,00 — 19,00] 0,08
Nocturia 10,05 [9,90 — 14,03] 10,15 [9,68 — 12,30] 10,00 [9,00 — 12,50] 0,49
Movimentos noturnos 26,85 [20,63 — 34,90] 34,15 [24,63 — 36,65]* 25,10 [17,70 — 35,90] 0,04
Reparacéao Insatisfatéria 6,40 [4,38 — 9,98] 8,75 (2,83 —9,90] 6,00 [2,00 — 9,80] 0,99
Sonoléncia Diurna 8,70 [5,00 — 9,88] 9,55 [5,60 — 9,98] 8,50 [5,20 — 10,00] 0,14
Total 97,90 [73,15 - 117,35] 103,75 [88,50 — 125,15]* 86,50 [74,10 — 117,80] 0,03

ESE (Total) 9,00 [7,00 — 14,00] 9,50 [7,00 — 13,75] 11,00 [6,00 — 17,00] 0,50

PSQI 6,00 [4,00 — 9,00] 4,00 [3,00 — 7,00]* 5,00 [3,00 —9,00] 0,03

PDSS = Escala de sono para doenca de Parkinson; ESE = Escala de sonoléncia de Epworth; PSQI= indice de qualidade do sono de Pittsburgh.
*diferenca significante entre os momentos pré e pos-intervencao; # diferenca significante entre os momentos pré e follow up.
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Tabela 4 — Comparacéao entre 0s momentos pré, pos-intervencao e follow up nos individuos classificados como “maus dormidores” pela
PDSS.

PARAMETROS Pré Pés Follow up P
(n=13) (n=13) (n=13)

Actigrafia
Tempo na cama (h:m) 8:44 [5:52 — 9:11] 8:49 [7:11 — 9:56] 8:09 [7:40 — 9:40] 0,27
Tempo total de Sono (h:m) 6:53 [6:06 — 7:50] 7:12 [5:57 — 8:12] 6:39 [5:47 — 7:33] 0,87
Laténcia (m) 26,68 [15,68 — 46,13] 33,68 [12,79 — 48,41] 31,50 [13,16 — 69,16] 0,66
Eficiéncia (%) 80,44 [75,59 — 88,13] 81,75 [77,13 — 86,20] 83,46 [72,02 — 86,88] 0,87
WASO (m) 36,57 [33,66 — 48,11] 42,82 [33,52 — 63,54] 35,04 [29,48 — 46,84] 0,87

ESE (Total) 11,00 [6,00 — 14,00] 11,00 [5,50 — 14,00] 11,00 [6,50 — 15,00] 0,69

PSQI 6,00 [3,00 — 8,50] 4,00 [2,50 — 8,00] 3,00 [3,00 — 8,00] 0,17

PDSS
Sono noturno 4,70 [4,50 — 5,95] 7,20 [4,45 — 9,25]* 5,70 [5,05 — 7,60] 0,02
Inicio e manutencéo 9,10 [5,75 — 14,10] 10,90 [8,80 — 16,75] 16,20 [8,85 — 18,10]* 0,003
Agitagdo Noturna 9,80 [3,15 - 11,40] 9,00 [5,50 — 11,65] 9,50 [3,85 — 13,65] 0,29
Psicose noturna 10,50 [9,45 — 15,55] 13,90 [10,55 — 18,40] 10,30 [9,90 - 16,00] 0,06
Nocturia 10,00 [6,70 — 10,95] 10,00 [9,40 — 11,85] 10,00 [8,00 - 10,80] 0,48
Movimentos noturnos 21,30 [14,75 — 24,85] 30,20 [23,85 — 34,35]* 23,70 [12,75 — 29,95] 0,02
Reparacao Insatisfatoria 5,00 [1,80 — 8,60] 2,80 [1,20 —9,95] 6,00 [1,70 — 9,55] 0,92
Sonoléncia Diurna 8,50 [3,45 - 9,70] 9,90 [9,25 — 10,00] 8,50 [4,00 — 10,00] 0,32
Total 75,60 [55,25 — 92,10] 95,00 [86,10 — 103,75]* 81,00 [67,90 — 103,75] 0,04

WASO: tempo acordado apos inicio do sono. h:m= horas:minutos; m= minutos; %= porcentagem. PDSS = Escala de sono para doenca de Parkinson; ESE =
Escala de sonoléncia de Epworth; PSQI= indice de qualidade do sono de Pittsburgh. Simbolos referem-se & comparacao intragrupos entre 0s momentos pré,
pés-intervencéo e follow up: * diferenca pré vs pos-intervencao; # diferenca pré-intervencéo vs follow up.
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DISCUSSAO

A escolha do programa de intervencéo utilizado no presente estudo fundamentou-se na
literatura sobre os beneficios da fisioterapia em desfechos motores da DP [28,29]. Entretanto,
buscando ampliar o conhecimento e a aplicacdo da fisioterapia em desfechos ndo motores, em
especial na qualidade do sono, é que foi definido o objetivo desse estudo. Primeiro, porque
estudos que correlacionam exercicio e sono na DP s&o escassos na literatura [6]. Segundo,
porgue é sabido que a qualidade do sono esta diretamente relacionada com a qualidade de vida
[30], gerando relevancia em se conhecer o comportamento desse desfecho. Terceiro, porque a
avaliagdo e o tratamento do sono na pratica clinica é, muitas vezes, subestimada e, por Ultimo,
porgque trata-se de uma terapéutica de facil aplicagdo, com baixo custo e risco que pode ser
associada a medicacdo, uma vez que o tratamento farmacolégico do sono na DP é de dificil

manejo e muitas vezes refratario.

Até onde se sabe, ndo ha evidéncias da efetividade da fisioterapia na qualidade do sono
a curto e a longo prazo, de modo que este foi o primeiro estudo com seguimento a investigar o
sono apos a aplicacdo de um protocolo de fisioterapia, avaliado por medidas objetivas e
subjetivas. Quando considerado o grupo como um todo, os principais resultados deste estudo
foram: (1) ndo houve melhora nos parametros do sono avaliados de forma objetiva pela actigrafia
e nem na sonoléncia diurna; (2) houve melhora na qualidade do sono avaliados de forma
subjetiva entre o0s momentos pré e pds-intervencgdo, nos itens movimentos noturnos e pontuacao
total medidos pela PDSS e também no item pontuacdo total medido pela PSQI; (3) houve
melhora na qualidade do sono avaliado de forma subjetiva entre 0s momentos pré-intervencao e

follow up, apenas no item inicio e manutencdo do sono medido pela PDSS.

Considerando primeiramente a avaliacdo objetiva pela actigrafia, comparagfes com
estudos metodologicamente similares foram realizadas, porém com outras popula¢des, por ndo
haver estudos disponiveis envolvendo individuos com DP. Bonardi e colaboradores [31],
observaram 44 idosos hipertensos randomizados em trés grupos (treino aerébico, treino aerébico
associado ao treino resistido e controle), submetidos a um treinamento de 3 vezes/semana, por
10 semanas, com evolugdo de 20 a 30 minutos de atividades. Observaram melhora na
fragmentagcdo e eficacia do sono, avaliados pela actigrafia, apenas para os grupos de
treinamento. Quist e colaboradores [32], estudaram o efeito do exercicio (baseline vs trés meses
VS seis meses de treinamento) em quatro grupos (controle, exercicio leve, moderado e vigoroso)
na melhora do sono, avaliada pela actigrafia, em obesos inativos, com idade entre 20 a 45 anos.
Foi observada melhora apés trés meses de treinamento, apenas na duragdo do sono (30 minutos
a mais por noite), no grupo submetido ao exercicio vigoroso quando comparado com grupo
controle (fisicamente inativos). Nos dois estudos citados, o diferencial foi a utilizagao de exercicio
de alta intensidade em populacbes sem doencas neurodegenerativas, indicando que a

intensidade pode ser um fator na melhora do sono avaliado pela actigrafia.
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Amara e colaboradores [1], em ensaio clinico aleatorizado, verificaram o efeito de 48
sessdes de treinamento fisico supervisionado de alta intensidade (grupo intervencao) versus
orientacdes de higiene do sono (grupo controle) sobre a eficiéncia do sono em individuos com
DP acima de 45 anos, avaliado de forma objetiva pela polissonografia e subjetiva pela PSQI.
Observaram melhora da eficiéncia do sono, estagio de ondas lentas, WASO e tempo total de
sono apenas no grupo experimental (avaliados pela polissonografia) e melhora na avaliagdo
subjetiva do sono (medido pela PSQI) apenas no grupo controle. Chama a atencao o fato de que
0 grupo experimental, mesmo apresentando melhora nos parametros objetivos do sono, sairam
de uma média da pontuagéo da PSQI de 6,9+3,5 (baseline) para 7,0+3,5 (final da intervengéo),
enquanto que o grupo controle, mesmo sem evidéncia de melhora objetiva pela polissonografia,
partiu de 8,1+3,5 para 6,4+2,9, o que prova a dificuldade em avaliar a relacdo entre melhora
objetiva e subjetiva de pardmetros do sono, pois nem sempre se comportam de modo
diretamente proporcional. Os resultados do presente estudo revelaram melhora na qualidade
subjetiva do sono apés o protocolo de fisioterapia neurofuncional empregado (mesmo nédo sendo
de alta intensidade) que pareceu ser capaz de melhorar a percepgdo desses individuos sobre
sua qualidade de sono, ainda que ndo tenhamos percebido mudancas nas variaveis do sono
pela actigrafia.

Entdo, considerando a avaliacdo subjetiva do sono e objetivando uma anélise mais
detalhada, os participantes deste estudo que tiveram pontuagao <100 da PDSS - nota de corte
que os classifica como “maus dormidores” — foram individualmente analisados [23,24]. Neste
subgrupo, ndo houve melhora dos itens avaliados pela actigrafia, porém foi observada melhora
significante nos dominios sono noturno, movimentos noturnos e pontuacao total medidos pela
PDSS entre os momentos pré e pds-intervencdo, além de melhora no dominio inicio e
manutenc¢do do sono entre os momentos pré e follow up. Vale considerar ainda que, mesmo néo
havendo melhora significante pela PSQI (pontuagao total >5 na PSQI indica méa qualidade de
sono), este subgrupo saiu de um estrato de maus dormidores no momento pré-intervencao
(mediana de 6,0) para um estrato de bons dormidores no momento pds-intervencéo (mediana
4,0), se mantendo no estrato de bons dormidores no follow up (mediana 3,0). Note que o0s
pardmetros subjetivos e objetivos do sono ndo apresentam forte correlagdo [23], pois avaliam
aspectos diferentes do sono, uma vez que ele tem aspecto multidimensional e sofre influéncia
de diversos fatores [23,33,34]

Evidéncias recentes em trabalhos anteriores que investigaram o impacto do exercicio
sobre 0 sono (subjetivo) em individuos com DP foram reveladas e, mesmo apresentando
algumas limitagbes metodoldgicas, podem direcionar futuros estudos. Nascimento e
colaboradores [18] realizaram um programa de exercicios multimodais incluindo exercicios de
equilibrio, coordenacéo, resisténcia muscular, treino aerdbio e de marcha em individuos com DP,
com doenga de Alzheimer e em controles por um periodo de 6 meses. Observam melhora nos
distdrbios do sono em ambos os grupos tratados, enquanto que o grupo controle apresentou
piora do sono avaliado subjetivamente pelo miniquestionario do sono (que néo é especifico para

DP). Frazzitta e colaboradores [17] também observaram melhora na qualidade do sono em
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individuos com DP medido pela PDSS apés aplicacdo de um protocolo de tratamento
multidisciplinar de reabilitagdo intensiva (alongamentos, exercicios de amplitude de movimentos
e posturais, exercicios de equilibrio, aerébicos e ocupacionais), 3 horas/dia, 5 dias/semana por
4 semanas. Esses resultados ndo se confirmaram no grupo controle. Vale ressaltar que este foi
um estudo retrospectivo de um banco de dados de um estudo prévio, em ambiente hospitalar e
com protocolo de treinamento de dificil reproducéo na pratica clinica.

Ainda nessa linha, Silva-Batista e colaboradores [35] aplicaram um protocolo de
treinamento resistido semanal progressivo por 12 semanas em individuos com DP e observam
melhora na pontuagéo total da PSQI estando os valores referentes ao sono aproximados dos
controles saudaveis apoés a intervencao. Considerando outras estratégias de treinamento motor,
Yang e colaboradores [19] aplicaram 39 sessdes de Tai Chi por 13 semanas em dois grupos de
individuos com DP que receberam tratamento de forma individual ou em grupo. Como resultado,
observaram melhora na pontuacgéo total da PDSS em ambos os grupos, porém foi um estudo
piloto. Wassom e colaboradores [36], em uma série de casos, aplicaram exercicios diarios de
Qigong a domicilio (técnica da medicina tradicional chinesa), por um periodo de 6 semanas.
Apesar dos autores terem observado melhoras em alguns dominios da PDSS, trata-se de um

estudo com tamanho amostral reduzido e aplicagdo de exercicios ndo supervisionados.

O protocolo de fisioterapia utilizado no presente estudo teve énfase no treino de
equilibrio, marcha, agilidade, coordenacéo e integracdo sensorial. Alguns mecanismos implicitos
as mudancgas observadas na qualidade do sono dos individuos, especialmente nos dominios
movimentos noturnos e inicio e manutencao do sono relatados por este estudo, possivelmente
se concentram na melhora dos sintomas motores [28,37—39], ocasionando reduc¢éo do ténus
muscular e, por consequéncia, gerando relaxamento muscular [40,41]. Estudos recentes
comprovam a importancia do exercicio a saude do cérebro, uma vez que aumentam os fatores
neuroplasticos e os neurotransmissores, melhoram a oxigenac¢éo tecidual, aumentam a forca
sinptica e potencializam os circuitos funcionais [44]. Mais especificamente sobre o sono, o
aumento do fator neurotréfico derivado do cérebro induzido pelo exercicio melhora a disfungéo
do sono, os programas de exercicios praticados de forma continua e regular diminuem a
neuroinflamacédo e, por fim, a presenca de correlagdo entre exercicio e melhora do humor

repercutem positivamente na qualidade do sono [6].

Considerando os programas de intervencao continuos e regulares, vale ressaltar que a
maioria dos resultados apresentados neste estudo se deram entre os momentos pré e pos-
intervencdo. Isso reforca a necessidade de tratamento ininterrupto para que as mudancas
estruturais e funcionais do sistema nervoso acontecam e para que os efeitos positivos adquiridos

se mantenham, ja que a DP se trata de uma doenca neurodegenerativa [29,43,44].

Os autores reconhecem algumas limitacées como a auséncia de grupo controle. Deste
modo, pesquisas com nimero maior de participantes podem minimizar a ocorréncia do erro tipo
Il e os ensaios clinicos aleatérios podem ser ferramentas mais poderosas para obtencédo de

evidéncias em pesquisas em saude. Além disso, o calculo do tamanho amostral ndo levou em
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consideragado apenas individuos classificados como “maus dormidores”, mas a opcéo pela
formacéo desse subgrupo, mesmo que a amostra ndo tenha sido calculada especificamente e
podendo incorrer ao erro tipo | e tipo Il, foi capaz de demonstrar importantes diferencgas. Futuros
estudos podem se concentrar apenas neste subgrupo de pacientes com maior poder estatistico
para determinar mudangas em outros parédmetros. A avaliacdo objetiva do sono ndo ter sido
realizada através da polissonografia, pode ser considerada uma outra limitacéo, contudo, embora
a polissonografia seja considerada o método padrao ouro para avaliacdo objetiva do sono, a
mesma demanda altos gastos com instalacdo e manutencéo, além dificultar a realizacao de
estudos com casuisticas maiores ou populacionais. Nesse contexto, a actigrafia trata-se de um
instrumento pratico que permite que o sono do individuo seja avaliado em seu préprio domicilio

e de permitir a avaliagéo de varias noites de sono, como no caso deste estudo [23,45].

Por outro lado, podemos destacar algumas potencialidades deste trabalho como sendo
0 primeiro estudo que avaliou o efeito da fisioterapia na melhora do sono por medidas objetivas
e subjetivas e com seguimento (follow up). Adicionalmente, como implicagbes para pratica
clinica, o presente estudo demonstrou que mesmo um protocolo de intervencdo de fisioterapia
neurofuncional focado no treino de equilibrio e marcha, supervisdo direta, adesdo ao protocolo,
longo tempo de intervencéo, foi capaz de melhorar a qualidade do sono, especialmente dos
individuos que apresentam sono ruim. Protocolos que variam duracdo e intensidade podem
nortear futuros estudos, visto que a fisioterapia, por ser um tratamento acessivel, se mostra uma

forte aliada no tratamento dos distlrbios do sono em individuos com DP.

Portanto, concluimos que a fisioterapia neurofuncional foi efetiva na melhora na
gualidade do sono, avaliada de forma subjetiva em individuos com DP, principalmente naqueles
gue se percebem como maus dormidores, sem, contudo, haver mudangas nos parametros

objetivos do sono avaliados pela actigrafia e na sonoléncia diurna.
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LEGENDA DA IMAGEM

Figura 1. Fluxograma do estudo.
Figura 2. Fluxograma dos participantes no estudo.

Figura 3. Protocolo de intervencao fisioterapica de acordo com apéndice 1. A) 12 a 82 terapia.
B) 92 a 162 terapia. C) 172 a 242 terapia. D) 25% a 322 terapia
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6. CONSIDERACOES FINAIS

O protocolo utilizado neste estudo confirmou a hipétese inicial que a
fisioterapia neurofuncional melhora a qualidade do sono, avaliada de forma
subjetiva em individuos com DP, principalmente naqueles que se percebem
como maus dormidores. Porém, a intervencdo nao foi eficaz para comprovar
mudancgas nos parametros objetivos do sono avaliados pela actigrafia e na

sonoléncia diurna.

Novas pesquisas sdo incentivadas com o objetivo de determinar as
formas mais efetivas de intervenc¢des voltadas ao tratamento dos distlrbios do

sono e suas complica¢cbes em individuos com DP.
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APENDICE A
Termo de consentimento livre e esclarecido

“Efetividade da fisioterapia motora associada ao treino cognitivo na melhora
dos sintomas ndo motores em pacientes com doenca de Parkinson: ensaio
clinico aleatério”

Prezado(a) Senhor(a):

Gostariamos de convida-lo (a) para participar da pesquisa “Efetividade da fisioterapia
motora associada ao treino cognitivo na melhora dos sintomas ndo motores em pacientes
com doenca de Parkinson: ensaio clinico aleatorio”, a ser realizada em “Centro de Apoio
Social Agape (CASA), localizado na R. Luiz Dias, n° 393 — Londrina — Parand”. O
objetivo da pesquisa ¢ “verificar a efetividade da fisioterapia na melhora dos sintomas
ndo motores (qualidade do sono, depressao, qualidade de vida e aspectos cognitivos) em
pacientes com doenca de Parkinson”. Sua participagdo ¢ muito importante e ela se daria
da seguinte forma: inicialmente serdo realizadas avaliacbes por meio de testes e
instrumento como a Escala Unificada para avaliar a doenca de Parkinson; Escala de
Estadiamento de Hoehn e Yahr; Questionario para doenca de Parkinson; Questionario de
qualidade de vida para doenca de Parkinson; Escala de depressdo geriatrica de Yesavage;
Escala de eficacia de quedas; Avaliacdo cognitiva Montreal; Mini-exame do estado
mental; Avaliacdo do sistema cognitivo e perceptual; Trail Making Test; Clock Drawing
Executive Test; Teste de fluéncia Verbal; Rey-Auditory Verbal Learning Test; Célculo;
Diario do sono; Actigrafia; indice de qualidade do sono de Pittsburgh; Escala de sono
para doenga de Parkinson; Escala de sonoléncia de Epworth. Apds a avaliaco inicial e
divisdo aleatoria dos grupos (2) serdo realizadas 32 sessfes de fisioterapia (2x/semana)
como tratamento proposto para verificar a efetividade dos programas na qualidade do
sono, funcdo cognitiva e perceptual, qualidade de vida, ansiedade e depressao. Ao término
das sessdes se dara 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 énus ou prejuizo a sua pessoa.

Esclarecemos, também, que suas informacGes 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
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
(equilibrio, marcha) e ndo motores da doenga (sono, depressdo, qualidade de vida,
aspectos cognitivos). Quanto aos riscos, tanto os procedimentos de avaliagdo 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 resolugédo 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
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Estadual de Londrina, situado junto ao LABESC — Laboratério 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

(NOME POR
EXTENSO DO SUJEITO DE PESQUISA), tendo sido devidamente esclarecido sobre
0s procedimentos da pesquisa, concordo em participar voluntariamente da pesquisa
descrita acima.

Assinatura (ou impressédo dactiloscopica):

Data:



mailto:cep268@uel.br

APENDICE B

Protocolo de intervencéo fisioterapica
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TERAPIA 1 a8

TERAPIA 9 a 16

TERAPIA 17 a 24

TERAPIA 25 a 32

Objetivo: Treino de equilibrio e integracao 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
transicdes
posturais

3. 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
transicdes
posturais

3. Tandem com
exercicios
associados
de tronco
focando na
velocidade
do
movimento,
amplitude e
transices
posturais

4. 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
transicdes
posturais

3. Unipodal com

exercicios
associados de
tronco focando
na velocidade do
movimento,
amplitude e
transicdes
posturais

4. Unipodal:

deslizar um Mi
para frente e
para tras e
depois fazendo
movimento
circular
bilateralmente

Exercicios na
ESPUMA

1.Tandem olhos
abertos/olhos
fechados bilateral

2. Unipodal olhos
abertos bilateral

3. Exercicios
descendo da
espuma para frente
e para os lados,
associando atividade
de coordenagéo
MMSS

4. Posicéo de
Tandem associada a
exercicios de
mobilidade de tronco
em rotacao

5. Postura Unipodal
sustentada
associada a
atividade
coordenacdo com Ml
contralateral

6. Atividades em
dupla na posicao
Unipodal jogando
bola

Objetivo: Treino de equilibrio, agilidade e coordenagédo motora
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Exercicios no STEP
1. Dar passos

sobre o step,
alterando as
sequéncias
de
movimento
para estimulo
a
coordenacao,
limites de
estabilidade
e ajustes
posturais.

Exercicios no STEP

1. Dar passos
sobre 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

Exercicios no STEP

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

Exercicios no STEP
1. Dar passos sobre
o 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,
manutencédo 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
posicéo de
Romberg
estimulando a
tomada de peso
latero-lateral

2. Exercicios na
posicéo de
Romberg dando
passo a frente,
lado e atras
bilateralmente

3. Exercicioem
Romberg
realizando flexao
e extensao do
joelho para
alterar o centro
de gravidade
corporal.

CAMA ELASTICA

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

2. Exercicio na
posicédo de
Romberg e
Tandem
associando
movimentos
flexdo, extensao
e rotacBes de
tronco, e
movimentos
associados de
MMSS.

3. Introducédo dos
saltitos em
Romberg.

4.]

CAMA ELASTICA

1. Exercicios na
posi¢éo unipodal
alterando a
posicéo do
centro de
gravidade
corporal;

2. Exercicios na
posi¢éo unipodal
associando
movimentos
associados de
MMSS;

3. Introducéo dos
saltitos em
Tandem.

CAMA ELASTICA
1. Associacao
dos
exercicios
realizados
nas terapias
anteriores
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Objetivo: Treino de equilibrio, estimulo as passagens de postura e independéncia

funcional

BOLA BOLA BOLA BOLA

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

semi-ajoelhado,
sem e com
rotacdo de tronco
segurando a bola
Bobath

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

MMSS

2. Em posicao
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
dificuldade do 1 e 2

Treino de marcha
com circuito 4 —
aumento do grau
dificuldade do 1, 2
e3
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ANEXO A

Normas da revista: Sleep and Biological Rhythms

Types of papers

(1) Original Articles

Full-length reports of current research in either basic or clinical research.
Word limit: 3,000 words excluding the abstract, references, tables, and figure
legends.

Abstract: 250 words maximum. The abstract should be divided into the following
sections:

- Purpose (stating the main purposes and research question)

- Methods

- Results

- Conclusions

References: Maximum 35

Figures/ tables: Maximum 8

Covering letter

Authors must provide a covering letter separately from the title page, and must
declare in it that the content has not been published or submitted for publication
elsewhere except as a brief abstract in the proceedings of a scientific meeting or
sympaosium.

The covering letter must also contain an acknowledgment that all authors are in
agreement with the content of the manuscript. It is required that all authors should
be registered in the online submission system.

In the case of clinical trials, authors should include the name of the trial register
and the registration number in the covering letter. If you wish the Editor(s) to
consider an unregistered trial, please explain briefly why the trial has not been

registered.

Title page
The title page should include:
- A concise and informative title

- The name(s) of the author(s)
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- The affiliation(s) and address(es) of the author(s)

- The e-mail address, telephone and fax numbers of the corresponding author
- Ethical Committee Permission (includes Permission Number, if applicable)
- Research involving Human Participants and/or Animals

- Informed consent (if applicable)

- Disclosure of potential conflicts of interest

Abstract

Please provide an abstract. The abstract should not contain any undefined
abbreviations or unspecified references.

Keywords

Please provide 4 to 6 keywords which can be used for indexing purposes.

Text

Text Formatting

Authors should set out the sections of the manuscript as follows: Introduction;
Materials and Methods; Results; Discussion; Acknowledgement;
Reference; Figure Legend;. in this order for Original Articles.

Manuscripts should be submitted in MS-Word.

* Use a normal, plain font (e.g., 10-point Times Roman) for text.

* Use italics for emphasis.

» Use the automatic page numbering function to number the pages.

* Do not use field functions.

 Use tab stops or other commands for indents, not the space bar.

* Use the table function, not spreadsheets, to make tables.

» Use the equation editor or MathType for equations.

» Save your file in docx format (Word 2007 or higher) or doc format (older Word
versions).

Headings

Please use unnumbered headings with no more than three levels of displayed
headings

Abbreviations

Abbreviations should be spelled out at first mention and used consistently

thereatfter.
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Acknowledgments and Funding Information

Acknowledgments of people, grants, funds, etc. should be placed in a separate
section on the title page. The names of funding organizations should be written
in full. In addition, please provide the funding information in a separate step of
the submission process in the peer review system (Editorial Manager). Funder
names should preferably be selected from the standardized list you will see
during submission. If the funding institution you need is not listed, it can be
entered as free text. Funding information will be published as searchable
metadata for the accepted article, whereas acknowledgements are published

within the paper.

Terminology

» Please always use internationally accepted signs and symbols for units (Sl
units).

* Nomenclature: Insofar as possible, authors should use systematic names
similar to those used by Chemical Abstract Service or [IUPAC.

* Genus and species names should be in italics.

» Generic names of drugs and pesticides are preferred; if trade names are used,
the generic name should be given at first mention.

* Please use the standard mathematical notation for formulae, symbols etc.: Italic
for single letters that denote mathematical constants, variables, and unknown
guantities

Roman/upright for numerals, operators, and punctuation, and commonly defined
functions or abbreviations, e.g., cos, det, e or exp, lim, log, max, min, sin, tan, d
(for derivative)

Bold for vectors, tensors, and matrices.

» Manuscripts submitted to the journal are expected to adhere to internationally
accepted nomenclature for receptors (http://www.guidetopharmacology.org/) and

enzymes

References

Citation

Reference citations in the text should be identified by numbers in square
brackets. Some examples:


http://www.guidetopharmacology.org/)
http://www.guidetopharmacology.org/)

70

* Negotiation research spans many disciplines [3].

* This result was later contradicted by Becker and Seligman [5].

* This effect has been widely studied [1-3, 7].

Reference list

The list of references should only include works that are cited in the text and that
have been published or accepted for publication. Do not use footnotes or
endnotes as a substitute for a reference list.

The entries in the list should be numbered consecutively.

* Journal article

Iwadare Y, Usami M, Ushijima H, Tanaka T, Watanabe K, Kodaira M, Harada M,
Tanaka H, Sasaki Y, Saito K. Changes in traumatic symptoms and sleep habits
among junior high school students after the Great East Japan Earthquake and
Tsunami. Sleep Biol Rhythm. 2014; 12:53-61.

* Article by DOI

Slitka MK, Whitton JL. Clinical implications of dysregulated cytokine production.
J Mol Med. 2000; doi:10.1007/s001090000086

* Book

Blenkinsopp A, Paxton P. Symptoms in the pharmacy: a guide to the
management of common illness. 3rd ed. Oxford: Blackwell Science; 1998.

» Book chapter

Wyllie AH, Kerr JFR, Currie AR. Cell death: the significance of apoptosis. In:
Bourne GH, Danielli JF, Jeon KW, editors. International review ofcytology.
London: Academic; 1980. pp. 251-306.

* Online document

Doe J. Title of subordinate document. In: The dictionary of substances and their
effects. Royal Society of Chemistry. 1999.

http://www.rsc.org/doseftitle of subordinate document. Accessed 15 Jan

1999.

* Document in languages other than English

Jouvet M, Michel F. New research on the structures responsible for the
‘paradoxical phase’ of sleep (in French). J Physiol (Paris). 1960; 52:130-1
Always use the standard abbreviation of a journal’s name according to the ISSN
List of Title Word Abbreviations, see http://www.issn.org/services/online-

services/access-to-the-ltwa/ . If you are unsure, please use the full journal title.


http://www.rsc.org/dose/title
http://www.issn.org/services/online-
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Tables

A table 84 mm x 84 mm is equivalent to about 150 words.

+ All tables are to be numbered using Arabic numerals.

* Tables should always be cited in text in consecutive numerical order.

* For each table, please supply a table caption (title) explaining the components
of the table.

+ Identify any previously published material by giving the original source in the
form of a reference at the end of the table caption.

» Footnotes to tables should be indicated by superscript lower-case letters (or
asterisks for significance values and other statistical data) and included beneath
the table body.

Back to top

Artwork and lllustrations Guidelines
A figure 84 mm x 84 mm is equivalent to about 150 words.

Electronic Figure Submission

o Supply all figures electronically.

« Indicate what graphics program was used to create the artwork.

o For vector graphics, the preferred format is EPS; for halftones, please
use TIFF format. MSOffice files are also acceptable.

« Vector graphics containing fonts must have the fonts embedded in the
files.

o Name your figure files with "Fig" and the figure number, e.g., Figl.eps.

Line Art

100

—=& - Ameboid microglia
A - Ramified microglia

4xANOVA: P=0.25

Y

P A

Microglial cell-density [cells/mm?]

1xANOVA: P=0.01"* each

4xANOVA: P=0.04 *

DLPFC  ACC Hi MD


https://www.springer.com/journal/41105/submission-guidelines#contents
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« Definition: Black and white graphic with no shading.

« Do not use faint lines and/or lettering and check that all lines and
lettering within the figures are legible at final size.

e Alllines should be at least 0.1 mm (0.3 pt) wide.

e Scanned line drawings and line drawings in bitmap format should have a
minimum resolution of 1200 dpi.

« Vector graphics containing fonts must have the fonts embedded in the
files.

Halftone Art

« Definition: Photographs, drawings, or paintings with fine shading, etc.

« If any magnification is used in the photographs, indicate this by using
scale bars within the figures themselves.

« Halftones should have a minimum resolution of 300 dpi.

Combination Art

Group | * mawic T 199

Group Il * meus %6

Group Il mewea o7
;

! mGu7a IITINIR W o5
™ mGuTD TITIIIR W 522
“ mGh7c TIITIEY R 924
“ mGu7d IIIIIIR W on
[ L7 (R eeessssssssemmm——em—— ) | 10 | 1§ 906
mGuea T JTTTIIIX B 908
mGlugb ITIINEN "W oos

« Definition: a combination of halftone and line art, e.g., halftones
containing line drawing, extensive lettering, color diagrams, etc.
o Combination artwork should have a minimum resolution of 600 dpi.
Color Art
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Color art is free of charge for online publication.

If black and white will be shown in the print version, make sure that the
main information will still be visible. Many colors are not distinguishable
from one another when converted to black and white. A simple way to
check this is to make a xerographic copy to see if the necessary
distinctions between the different colors are still apparent.

If the figures will be printed in black and white, do not refer to color in the
captions.

Color illustrations should be submitted as RGB (8 bits per channel).

Figure Lettering

To add lettering, it is best to use Helvetica or Arial (sans serif fonts).
Keep lettering consistently sized throughout your final-sized artwork,
usually about 2-3 mm (8-12 pt).

Variance of type size within an illustration should be minimal, e.g., do not
use 8-pt type on an axis and 20-pt type for the axis label.

Avoid effects such as shading, outline letters, etc.

Do not include titles or captions within your illustrations.

Figure Numbering

All figures are to be numbered using Arabic numerals.

Figures should always be cited in text in consecutive numerical order.
Figure parts should be denoted by lowercase letters (a, b, c, etc.).

If an appendix appears in your article and it contains one or more figures,
continue the consecutive numbering of the main text. Do not number the
appendix figures,"Al, A2, A3, etc." Figures in online appendices
(Electronic Supplementary Material) should, however, be numbered

separately.

Figure Captions

Each figure should have a concise caption describing accurately what
the figure depicts. Include the captions in the text file of the manuscript,
not in the figure file.

Figure captions begin with the term Fig. in bold type, followed by the

figure number, also in bold type.
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« No punctuation is to be included after the number, nor is any punctuation
to be placed at the end of the caption.

« ldentify all elements found in the figure in the figure caption; and use
boxes, circles, etc., as coordinate points in graphs.

« ldentify previously published material by giving the original source inthe
form of a reference citation at the end of the figure caption.

Figure Placement and Size

o Figures should be submitted separately from the text, if possible.
« When preparing your figures, size figures to fit in the column width.
o For most journals the figures should be 39 mm, 84 mm, 129 mm, or 174
mm wide and not higher than 234 mm.
o For books and book-sized journals, the figures should be 80 mm or 122
mm wide and not higher than 198 mm.
Permissions
If you include figures that have already been published elsewhere, you must
obtain permission from the copyright owner(s) for both the print and online format.
Please be aware that some publishers do not grant electronic rights for free and
that Springer will not be able to refund any costs that may have occurred to
receive these permissions. In such cases, material from other sources should be
used.
Accessibility
In order to give people of all abilities and disabilities access to the content of your

figures, please make sure that

« All figures have descriptive captions (blind users could then use a text-to-
speech software or a text-to-Braille hardware)

« Patterns are used instead of or in addition to colors for conveying
information (colorblind users would then be able to distinguish the visual
elements)

« Any figure lettering has a contrast ratio of at least 4.5:1

Supplementary Material
Supplementary material will be published in the online version only. The copyright
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of Supplementary material will be transferred to the society. It may consist of

* Information that cannot be printed: animations, video clips, sound recordings

« Information that is more convenient in electronic form: sequences, spectral data,
etc.

« Large original data, e.g. additional tables, illustrations, etc.

Submission

» Supply all supplementary material in standard file formats.

* Please include in each file the following information: article title, journal name,
author names; affiliation and e-mail address of the corresponding author.

» To accommodate user downloads, please keep in mind that larger-sized files
may require very long download times and that some users may experience other
problems during downloading.

Audio, Video, and Animations

* Resolution: 16:9 or 4:3

* Maximum file size: 25 GB

* Minimum video duration: 1 sec

 Supported file formats: avi, wmv, mp4, mov, m2p, mp2, mpg, mpeg, flv, mxf,
mts, m4v, 3gp

Text and Presentations

« Submit your material in PDF format; .doc or .ppt files are not suitable for long-
term viability.

* A collection of figures may also be combined in a PDF file.

Spreadsheets

» Spreadsheets should be converted to PDF if no interaction with the data is
intended.

« If the readers should be encouraged to make their own calculations,
spreadsheets should be submitted as .xls files (MS Excel).

Specialized Formats

» Specialized formats such as .pdb (chemical), .wrl (VRML), .nb (Mathematica
notebook), and .tex can also be supplied.

Collecting Multiple Files

* It is possible to collect multiple files in a .zip or .gz file.

Numbering

* If supplying any supplementary material, the text must make specific mention of
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the material as a citation, similar to that of figures and tables.

* Refer to the supplementary files as “Online Resource”, e.g., “... as shown in the
animation (Online Resource 3)”, “... additional data are given in Online Resource
4",

* Name the files consecutively, e.g. “ESM_3.mpg”, “ESM_4.pdf".

Captions

 For each supplementary material, please supply a concise caption describing
the content of the file.

Processing of supplementary files

» Supplementary material will be published as received from the author without
any conversion, editing, or reformatting.

Accessibility

In order to give people of all abilities and disabilities access to the content of your
supplementary files, please make sure that

* The manuscript contain a descriptive caption for each supplementary material
* Video files do not contain anything that flashes more than three times per
second (so that users prone to seizures caused by such effects are not put at
risk)

Authorship principles

These guidelines describe authorship principles and good authorship practices
to which prospective authors should adhere to.

Authorship clarified

The Journal and Publisher assume all authors agreed with the content and that
all gave explicit consent to submit and that they obtained consent from the
responsible authorities at the institute/organization where the work has been
carried out, before the work is submitted.

The Publisher does not prescribe the kinds of contributions that warrant
authorship. It is recommended that authors adhere to the guidelines for
authorship that are applicable in their specific research field. In absence of
specific guidelines it is recommended to adhere to the following guidelines*:

All authors whose names appear on the submission

1) made substantial contributions to the conception or design of the work; or the

acquisition, analysis, or interpretation of data; or the creation of new software
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used in the work;

2) drafted the work or revised it critically for important intellectual content;

3) approved the version to be published; and

4) agree to be accountable for all aspects of the work in ensuring that questions
related to the accuracy or integrity of any part of the work are appropriately

investigated and resolved.

Disclosures and declarations

All authors are requested to include information regarding sources of funding,
financial or non-financial interests, study-specific approval by the appropriate
ethics committee for research involving humans and/or animals, informed
consent if the research involved human participants, and a statement on welfare
of animals if the research involved animals (as appropriate).

The decision whether such information should be included is not only dependent
on the scope of the journal, but also the scope of the article. Work submitted for
publication may have implications for public health or general welfare and in those
cases it is the responsibility of all authors to include the appropriate disclosures
and declarations.

Data transparency

All authors are requested to make sure that all data and materials as well as
software application or custom code support their published claims and comply
with field standards. Please note that journals may have individual policies on
(sharing) research data in concordance with disciplinary norms and expectations.
Please check the Instructions for Authors of the Journal that you are submitting
to for specific instructions.

Role of the Corresponding Author

One author is assigned as Corresponding Author and acts on behalf of all co-
authors and ensures that questions related to the accuracy or integrity of any part
of the work are appropriately addressed.

The Corresponding Author is responsible for the following requirements:

« ensuring that all listed authors have approved the manuscript before

submission, including the names and order of authors;
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e managing all communication between the Journal and all co-authors,
before and after publication;*

e providing transparency on re-use of material and mention any
unpublished material (for example manuscripts in press) included in the
manuscript in a cover letter to the Editor;

« making sure disclosures, declarations and transparency on data
statements from all authors are included in the manuscript as appropriate
(see above).

* The requirement of managing all communication between the journal and all co-
authors during submission and proofing may be delegated to a Contact or
Submitting Author. In this case please make sure the Corresponding Author is
clearly indicated in the manuscript.

Author contributions

In absence of specific instructions and in research fields where it is possible to
describe discrete efforts, the Publisher recommends authors to include
contribution statements in the work that specifies the contribution of every author
in order to promote transparency. These contributions should be listed at the
separate title page.

Examples of such statement(s) are shown below:

* Free text:

All authors contributed to the study conception and design. Material preparation,
data collection and analysis were performed by [full name], [full name] and [full
name]. The first draft of the manuscript was written by [full name] and all authors
commented on previous versions of the manuscript. All authors read and
approved the final manuscript.

Example: CRediT taxonomy:

» Conceptualization: [full name], ...; Methodology: [full name], ...; Formal analysis
and investigation: [full name], ...; Writing - original draft preparation: [full name,
...]; Writing - review and editing: [full name], ...; Funding acquisition: [full name],
...; Resources: [full name], ...; Supervision: [full name],....

For review articles where discrete statements are less applicable a statement
should be included who had the idea for the article, who performed the literature
search and data analysis, and who drafted and/or critically revised the work.

For articles that are based primarily on the student’s dissertation or thesis, it
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is recommended that the student is usually listed as principal author:

Affiliation

The primary affiliation for each author should be the institution where the majority
of their work was done. If an author has subsequently moved, the current address
may additionally be stated. Addresses will not be updated or changed after
publication of the article.

Changes to authorship

Authors are strongly advised to ensure the correct author group, the
Corresponding Author, and the order of authors at submission. Changes of
authorship by adding or deleting authors, and/or changes in Corresponding
Author, and/or changes in the sequence of authors are not accepted after

acceptance of a manuscript.

o Please note that author names will be published exactly as they

appear on the accepted submission!

Please make sure that the names of all authors are present and correctly spelled,

and that addresses and affiliations are current.

Adding and/or deleting authors at revision stage are generally not permitted, but

in some cases it may be warranted. Reasons for these changes in authorship

should be explained. Approval of the change during revision is at the discretion

of the Editor-in-Chief. Please note that journals may have individual policies on

adding and/or deleting authors during revision stage.

Author identification

Authors are recommended to use their ORCID ID when submitting an article for

consideration or acquire an ORCID ID via the submission process.

Deceased or incapacitated authors

For cases in which a co-author dies or is incapacitated during the writing,

submission, or peer-review process, and the co-authors feel it is appropriate to

include the author, co-authors should obtain approval from a (legal)

representative which could be a direct relative.

Authorship issues or disputes

In the case of an authorship dispute during peer review or after acceptance and

publication, the Journal will not be in a position to investigate or adjudicate.
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Authors will be asked to resolve the dispute themselves. If they are unable the
Journal reserves the right to withdraw a manuscript from the editorial process or
in case of a published paper raise the issue with the authors’ institution(s) and
abide by its guidelines.

Confidentiality

Authors should treat all communication with the Journal as confidential which
includes correspondence with direct representatives from the Journal such as
Editors-in-Chief and/or Handling Editors and reviewers’ reports unless explicit

consent has been received to share information.

Ethical Responsibilities of Authors

This journal is committed to upholding the integrity of the scientific record. As a
member of the Committee on Publication Ethics (COPE) the journal will follow the
COPE guidelines on how to deal with potential acts of misconduct.

Authors should refrain from misrepresenting research results which could
damage the trust in the journal, the professionalism of scientific authorship, and
ultimately the entire scientific endeavour. Maintaining integrity of the research
and its presentation is helped by following the rules of good scientific practice,

which include*:

e The manuscript should not be submitted to more than one journal for
simultaneous consideration.

« The submitted work should be original and should not have been
published elsewhere in any form or language (partially or in full), unless
the new work concerns an expansion of previous work. (Please provide
transparency on the re-use of material to avoid the concerns about text-
recycling (‘self-plagiarism’).

o A single study should not be split up into several parts to increase the
quantity of submissions and submitted to various journals or to one
journal over time (i.e. ‘salami-slicing/publishing’).

« Concurrent or secondary publication is sometimes justifiable, provided
certain conditions are met. Examples include: translations or a

manuscript that is intended for a different group of readers.
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o Results should be presented clearly, honestly, and without fabrication,
falsification or inappropriate data manipulation (including image based
manipulation). Authors should adhere to discipline-specific rules for
acquiring, selecting and processing data.

« No data, text, or theories by others are presented as if they were the
author’s own (‘plagiarism’). Proper acknowledgements to other works
must be given (this includes material that is closely copied (near
verbatim), summarized and/or paraphrased), quotation marks (to indicate
words taken from another source) are used for verbatim copying of
material, and permissions secured for material that is copyrighted.

Important note: the journal may use software to screen for plagiarism.

« Authors should make sure they have permissions for the use of software,
questionnaires/(web) surveys and scales in their studies (if appropriate).

o Research articles and non-research articles (e.g. Opinion, Review, and
Commentary articles) must cite appropriate and relevant literature in
support of the claims made. Excessive and inappropriate self-citation or
coordinated efforts among several authors to collectively self-cite is
strongly discouraged.

« Authors should avoid untrue statements about an entity (who can be an
individual person or a company) or descriptions of their behavior or
actions that could potentially be seen as personal attacks or allegations
about that person.

o Research that may be misapplied to pose a threat to public health or
national security should be clearly identified in the manuscript (e.g. dual
use of research). Examples include creation of harmful consequences of
biological agents or toxins, disruption of immunity of vaccines, unusual
hazards in the use of chemicals, weaponization of research/technology
(amongst others).

o Authors are strongly advised to ensure the author group, the
Corresponding Author, and the order of authors are all correct at
submission. Adding and/or deleting authors during the revision stagesis

generally not permitted, but in some cases may be warranted. Reasons
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for changes in authorship should be explained in detail. Please note that

changes to authorship cannot be made after acceptance of a manuscript.
*All of the above are guidelines and authors need to make sure to respect third
parties rights such as copyright and/or moral rights.
Upon request authors should be prepared to send relevant documentation or data
in order to verify the validity of the results presented. This could be in the form of
raw data, samples, records, etc. Sensitive information in the form of confidential
or proprietary data is excluded.
If there is suspicion of misbehavior or alleged fraud the Journal and/or Publisher
will carry out an investigation following COPE guidelines. If, after investigation,
there are valid concerns, the author(s) concerned will be contacted under their
given e-mail address and given an opportunity to address the issue. Depending
on the situation, this may result in the Journal’s and/or Publisher’s implementation

of the following measures, including, but not limited to:

« If the manuscript is still under consideration, it may be rejected and
returned to the author.
« If the article has already been published online, depending on the nature
and severity of the infraction:
- an erratum/correction may be placed with the article
- an expression of concern may be placed with the article
- or in severe cases retraction of the article may occur.
The reason will be given in the published erratum/correction, expression of
concern or retraction note. Please note that retraction means that the article
is maintained on the platform, watermarked “retracted” and the explanation for

the retraction is provided in a note linked to the watermarked article.

o The author’s institution may be informed
« A notice of suspected transgression of ethical standards in the peer
review system may be included as part of the author’s and article’s
bibliographic record.
Fundamental errors
Authors have an obligation to correct mistakes once they discover a significant

error or inaccuracy in their published article. The author(s) is/are requested to
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contact the journal and explain in what sense the error is impacting the article. A
decision on how to correct the literature will depend on the nature of the error.
This may be a correction or retraction. The retraction note should provide
transparency which parts of the article are impacted by the error.

Suggesting / excluding reviewers

Authors are welcome to suggest suitable reviewers and/or request the exclusion
of certain individuals when they submit their manuscripts. When suggesting
reviewers, authors should make sure they are totally independent and not
connected to the work in any way. It is strongly recommended to suggest a mix
of reviewers from different countries and different institutions. When suggesting
reviewers, the Corresponding Author must provide an institutional email address
for each suggested reviewer, or, if this is not possible to include other means of
verifying the identity such as a link to a personal homepage, a link to the
publication record or a researcher or author ID in the submission letter. Please
note that the Journal may not use the suggestions, but suggestions are

appreciated and may help facilitate the peer review process.

Compliance with Ethical Standards

To ensure objectivity and transparency in research and to ensure that accepted
principles of ethical and professional conduct have been followed, authors should
include information regarding sources of funding, potential conflicts of interest
(financial or non-financial), informed consent if the research involved human
participants, and a statement on welfare of animals if the research involved
animals.

Authors should include the following statements (if applicable) in a separate

section entitled “Compliance with Ethical Standards” when submitting a paper:

« Disclosure of potential conflicts of interest

e Research involving Human Participants and/or Animals

e Informed consent
Please note that standards could vary slightly per journal dependent on their peer
review policies (i.e. single or double blind peer review) as well as per journal

subject discipline. Before submitting your article check the instructions following
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this section carefully.

The corresponding author should be prepared to collect documentation of
compliance with ethical standards and send if requested during peer review or
after publication.

The Editors reserve the right to reject manuscripts that do not comply with the
above-mentioned guidelines. The author will be held responsible for false
statements or failure to fulfill the above-mentioned guidelines.

See below examples of disclosures:

Funding: This study was funded by X (grant number X).

Conflict of Interest: Author A has received research grants from Company A.
Author B has received a speaker honorarium from Company X and owns stock
in Company Y. Author C is a member of committee Z.

If no conflict exists, the authors should state:

Conflict of Interest: Author A, Author B, and Author C declare that they have no
conflict of interest.

Research involving human participants and/or animals

1) Statement of human rights

When reporting studies that involve human participants, authors should include
a statement that the studies have been approved by the appropriate institutional
and/or national research ethics committee and have been performed in
accordance with the ethical standards as laid down in the 1964 Declaration of
Helsinki and its later amendments or comparable ethical standards.

If doubt exists whether the research was conducted in accordance with the 1964
Helsinki Declaration or comparable standards, the authors must explain the
reasons for their approach, and demonstrate that the independent ethics
committee or institutional review board explicitly approved the doubtful aspects
of the study.

The following statements should be included in a special section on the title page:
Ethical approval: “All procedures performed in studies involving human
participants were in accordance with the ethical standards of the institutional
and/or national research committee and with the 1964 Helsinki declaration and
its later amendments or comparable ethical standards.”

For retrospective studies, please add the following sentence: “For this type of
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study formal consent is not required.”

2) Statement on the welfare of animals

The welfare of animals used for research must be respected. When reporting
experiments on animals, authors should indicate whether the international,
national, and/or institutional guidelines for the care and use of animals have
been followed, and that the studies have been approved by a research ethics
committee at the institution or practice at which the studies were conducted
(where such a committee exists).

For studies with animals, the following statement should be included in a special
section on the title page: Ethical approval: “All applicable international, national,
and/or institutional guidelines for the care and use of animals were followed.”
Permission numbers may be added to this sentence if applicable.

If applicable (where such a committee exists): “All procedures performed in
studies involving animals were in accordance with the ethical standards of the
institution or practice at which the studies were conducted.”

If articles do not contain studies with human participants or animals by any of the
authors, please select one of the following statements:

“This article does not contain any studies with human participants performed by
any of the authors.”

“This article does not contain any studies with animals performed by any of the
authors.”

“This article does not contain any studies with human participants or animals

performed by any of the authors.”

Informed consent

All individuals have individual rights that are not to be infringed. Individual
participants in studies have, for example, the right to decide what happens to the
(identifiable) personal data gathered, to what they have said during a study or an
interview, as well as to any photograph that was taken. This is especially true
concerning images of vulnerable people (e.g. minors, patients, refugees, etc) or
the use of images in sensitive contexts. In many instances authors will need to
secure written consent before including images.

Identifying details (names, dates of birth, identity numbers, biometrical

characteristics (such as facial features, fingerprint, writing style, voice pattern,
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DNA or other distinguishing characteristic) and other information) of the
participants that were studied should not be published in written descriptions,
photographs, and genetic profiles unless the information is essential for scholarly
purposes and the participant (or parent or guardian if the participant is incapable)
gave written informed consent for publication. Complete anonymity is difficult to
achieve in some cases. Detailed descriptions of individual participants, whether
of their whole bodies or of body sections, may lead to disclosure of their identity.
Under certain circumstances consent is not required as long as information is
anonymized and the submission does not include images that may identify the
person.

Informed consent for publication should be obtained if there is any doubt. For
example, masking the eye region in photographs of participants is inadequate
protection of anonymity. If identifying characteristics are altered to protect
anonymity, such as in genetic profiles, authors should provide assurance that
alterations do not distort scientific meaning.

Exceptions where it is not necessary to obtain consent:

* Images such as x rays, laparoscopic images, ultrasound images, brain scans,
pathology slides unless there is a concern about identifying information in which
case, authors should ensure that consent is obtained.

* Reuse of images: If images are being reused from prior publications, the
Publisher will assume that the prior publication obtained the relevant information
regarding consent. Authors should provide the appropriate attribution for
republished images.

Consent and already available data and/or biologic material

Regardless of whether material is collected from living or dead patients, they
(family or guardian if the deceased has not made a pre-mortem decision) must
have given prior written consent. The aspect of confidentiality as well as any
wishes from the deceased should be respected.

Data protection, confidentiality and privacy

When biological material is donated for or data is generated as part of a research
project authors should ensure, as part of the informed consent procedure, that
the participants are made what kind of (personal) data will be processed, how it
will be used and for what purpose. In case of data acquired via a

biobank/biorepository, it is possible they apply a broad consent which allows
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research participants to consent to a broad range of uses of their data and
samples which is regarded by research ethics committees as specific enough to
be considered “informed”. However, authors should always check the specific
biobank/biorepository policies or any other type of data provider policies (in case
of non-bio research) to be sure that this is the case.

Consent to Participate

For all research involving human subjects, freely-given, informed consent to
participate in the study must be obtained from participants (or their parent or legal
guardian in the case of children under 16) and a statement to this effect should
appear in the manuscript. In the case of articles describing human transplantation
studies, authors must include a statement declaring that no organs/tissues were
obtained from prisoners and must also name the
institution(s)/clinic(s)/department(s) via which organs/tissues were obtained. For
manuscripts reporting studies involving vulnerable groups where there is the
potential for coercion or where consent may not have been fully informed, extra
care will be taken by the editor and may be referred to the Springer Nature
Research Integrity Group.

Consent to Publish

Individuals may consent to participate in a study, but object to having their data
published in a journal article. Authors should make sure to also seek consent
from individuals to publish their data prior to submitting their paper to a journal.
This is in particular applicable to case studies. A consent to publish form can be

found

Summary of requirements

The above should be summarized in a statement and included on a title page
that IS separate  from the manuscript with a section
entitled “Declarations” when submitting a paper. Having all statements in one
place allows for a consistent and unified review of the information by the Editor-
in-Chief and/or peer reviewers and may speed up the handling of the paper.
Declarations include Funding, Conflicts of interest/competing interests, Ethics
approval, Consent, Data and/or Code availability and Authors’ contribution
statements. Please use the template Title Page for providing the statements.

Once and if the paper is accepted for publication, the production department will
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put the respective statements in a distinctly identified section clearly visible for
readers.

Please see the various examples of wording below and revise/customize the
sample statements according to your own needs.

Provide “Consent to participate” as a heading

Sample statements consent to participate:

Informed consent was obtained from all individual participants included in the
study.

Informed consent was obtained from legal guardians.

Written informed consent was obtained from the parents.

Verbal informed consent was obtained prior tothe interview.

The patient has consented to the submission of the case report for submission to
the journal.

Provide “Consent to publish” as a heading

The authors affirm that human research participants provided informed consent
for publication of the images in Figure(s) 1a, 1b and 1c.

The participant has consented to the submission of the case report to the journal.
Patients signed informed consent regarding publishing their data and
photographs.

Sample statements if identifying information about participants is available in the
article:

Additional informed consent was obtained from all individual participants for
whom identifying information is included in this article.

Additional informed consent was obtained from all individual participants for
whom identifying information is included in this article.

If any of the sections are not relevant to your manuscript, please include the
heading and write 'Not applicable’ for that section.

Authors are responsible for correctness of the statements provided in the
manuscript. See also Authorship Principles. The Editor-in-Chief reserves the right
to reject submissions that do not meet the guidelines described in this section.
Images will be removed from publication if authors have not obtained informed
consent or the paper may be removed and replaced with a notice explaining the

reason for removal.
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Clinical trials registry

All public trials must be registered. Authors must include registration numbers in
the manuscript. We define a clinical trial 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.

Author support

Language

Manuscripts that are accepted for publication will be checked by our copyeditors
for spelling and formal style. This may not be sufficient if English is not your native
language and substantial editing would be required. In that case, you may want
to ask a native speaker to help you or arrange for your manuscript to be checked
by a professional language editor prior to

submission. A clear and concise language will help editors and reviewers
concentrate on the scientific content of your paper and thus smooth the peer

review process.
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ANEXO B
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ANEXO C
Escala de estadiamento HOEHN & YAHR modificada

Estagios da DP:

ESTAGIO @ Nenhum sinal da doenca

ESTAGIO 1 Doenca unilateral

ESTAGIO 1,5 Envolvimento unilateral e axial

ESTAGIO 2 Doenca bilateral sem déficit de equilibrio

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

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

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



92

ANEXO D
UPDRS - Unified Parkinson’s Disease Rating Scale

SUBESCALA Il — Atividades da Vida Diaria (determinadas em “ON” e “OFF”
)

5- Fala

0 = Normal

1 = Levemente comprometida, ainda sem dificuldades de ser
entendido

2 = Moderadamente afetada; algumas vezes é solicitado a repetir
frases. 3 = Intensamente afetada; freqiientemente precisa repetir
o que falou

4 =Fala ininteligivel na maior parte do tempo

6 - Salivacao

0 = Normal

1 = Leve excesso de saliva, as vezes escorre da boca, a noite
ao deitar.

2 = Excesso moderado de saliva; pode escorrer um pouco
durante o dia. 3 = Excesso de saliva evidente, escorre da boca.
4 = Escorrimento constante; usa lenco com frequéncia.

7 - Degluticao

0 = Normal

1 = Raros engasgos

2 = Engasgos ocasionais

3 = Ha necessidade de comida pastosa

4 = Necessita sonda nasogastrica ou alimentacao por gastrostomia

8- Escrita a méo

0 = Normal

1 = Discretamente pequena ou lenta

2 = Moderadamente pequena ou lenta; todas as palavras sao
legiveis. 3 = Intensamente afetada; nem todas as palavras séo
legiveis.

4 = A maioria das palavras nao sao legiveis

9- Cortando Alimentos e Segurando Utensilios

0 = Normal

1 = Algo lento e desajeitado; ajuda néo é necessaria.

2 = Pode cortar a maioria dos alimentos, apesar e lento e desajeitado; alguma
ajuda é necessaria

3 = Os alimentos devem ser cortados por alguém; entretanto pode se alimentar
sozinho. 4 = Necessita ser alimentado

10- Vestir
0 = Normal
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1 = Algo lento, mas néo precisa de ajuda

2 = Necessita de ajuda ocasionalmente para abotoar e colocar os bracos
nas mangas 3 = Necessita de ajuda consideravel, mas pode fazer coisas
sozinho

4 = Precisa de ajuda

11- Higiene

0 = Normal

1 = Algo lento, mas néo precisa de ajuda

2 = Precisa de ajuda no chuveiro ou no banho: muito lento nos cuidados de
higiene 3 = Precisa de ajuda para se lavar, escovar 0os dentes pentear e ir ao
banheiro

4 = Precisa de cateter de Foley ou outras ajudas mecanicas

12- Deitar e Ajustar as Roupas de Cama

0= Normal

1= Algo lento e desajeitado; ajuda ndo € necessaria.

2= Pode deitar sozinho e ajustar os lenc¢béis, mas com grande
dificuldade

3= Pode iniciar, mas ndo consegue deitar ou ajustar os len¢ois sozinho
4= Necessita de ajuda

13- Queda

0= Normal

1= Quedas raras

2= Quedas ocasionais, menos de uma vez ao dia
3= Quedas em media de uma vez ao dia

4= Quedas em media de mais de uma vez ao dia

14- Paradas ao andar

0= Nenhuma

1= Raras paradas ao andar; pode iniciar hesitacdes.

2= Paradas ocasionais ao andar

3= Paradas frequentes; quedas ocasionais devido as paradas.
4= Quedas frequentes devido as paradas

15- Andar

0= Nenhuma

1= discreta dificuldade; pode ndo balancar os bragos ou tende a arrasta os
pés.

2= Dificuldade moderada, pode requerer pequena ou nenhuma ajuda.

3= Intenso disturbio ao andar; necessita de ajuda.

4= Nao consegue andar, mesmo com ajuda.

16- Tremor

0 = Ausente.

1 = Discreto ou nenhum; ndo incomoda o0 paciente.
2 = Moderado; incomoda o paciente.

3 = Intenso; interfere com muitas atividades.



4 = Marcante; interfere com maioria das atividades.

17- Queixas Sensoriais Relacionadas ao Parkinson

0 = Ausentes

1 = Ocasionalmente apresenta torpor formigamento e dor leve
2 = Frequentemente tem torpor, formigamento e dor; sem
incomodar

3 = Sensacoes frequentes de dor

4 = Dores atormentantes

SUBESCAL
A lll

18- Fala

0 = Normal

1 = Discreta perda de expresséo, diccao e/ou volume.

2 = Monotono, arrastado, mas é entendido; ligeiramente prejudicado
3 = Intensamente alterado; dificil de entender.

4 = Sem possibilidade de ser entendido

19- Expressao Facial

0 = Normal

1 = Leve hipomimia; pode ser normal “face de poquer”
2 = Leve mas definitvamente ha diminuicdo da
expressdo facial 3 = Hipomimia moderada; labios

separados algum tempo.
4 = Face com mascara ou fixa; intensa ou total perda da expresséo facial.

20= Tremor em Repouso

0 = Ausente

1 = Leve ou infrequente

2 = Amplitude moderada e persistente, ou moderada amplitude e
intermitente. 3 = Amplitude moderada e presente nha maioria do tempo
4 = Marcante amplitude e presente na maior parte do tempo

21- Tremor das méaos de Acao ou Postura

0 = Ausente

1 = Leve; presente em acao.

2 = Amplitude moderada, presente na acao.

3 = Amplitude moderada; presente na postura fixa ,bem como
na acao 4 = Grande amplitude; interfere com a alimentacéo.

22- Rigidez

(avaliada nos movimentos passivos, nas grandes articulacdes com paciente
sentado e relaxado )

0 = Ausente

1= Leve ou visivel apenas quando ativada pelo espelho ou outros
movimentos 2 = Leve ou moderada

3 = Intensa, mas em media a maioria dos movimentos sao

possiveis. 4 = Intensa; maioria dos movimentos é dificil.
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23- Toque de dedos

0 = Normal

1 = Ligeiramente devagar e/ou reducdo de amplitude

2 = Moderadamente afetada; limitado e cansativo, pode interromper o
movimento 3 = Intensamente alterado; hesita freqiientemente em iniciar
0S movimentos ou pode deter os movimentos em andamento

4 = Dificilmente pode fazer o requerido

24- Movimentos com as maos

(abrir e fechar as méos rapidamente e sucessivamente, com a maior amplitude
possivel, cada mao em separado)

0 = Normal

1 = Ligeiramente devagar e/ou reducdo da amplitude

2 = Moderadamente afetado, limitado e cansativo, pode descansar durante
movimento

3 = Intensamente afetado; hesitacéo frequiente ao iniciar 0 movimento ou
descansa aos movimentos seguidos.

4 = Dificilmente podem fazer o requerido

25- Movimentos rapidos alternando as maos

(movimentos de supinagdo e pronagdo com as maos, verticalmente ou
horizontalmente; com a maxima amplitude possivel, com as duas maos
simultaneamente.)

0 = Normal

1 = Levemente devagar e/ou reducdo da amplitude

2 = Moderadamente afetada; limitado e cansativo pode interromper o movimento.
3 = Intensamente afetado; hesita freqiientemente em iniciar os movimentos ou
pode deter os movimentos em andamento

4 = Dificilmente pode fazer o requerido

26- Agilidade com as pernas

(o paciente levanta a perna do chdo em sucessdes rapidas, levantando
totalmente a perna; amplitude deve ser de trés polegadas )

0 = Normal

1 = Levemente devagar e/ou reducao da amplitude

2 = Moderadamente afetada; limitado e cansativo pode interromper durante o
movimento

3 = Intensamente afetado; hesita freqientemente ao iniciar o movimento ou
descansa aos movimentos seguidos.

4 = Dificilmente pode fazer o requerido

27- Levantando da cadeira

(paciente levantara da cadeira de madeira ou aco com 0s bragos cruzados
no torax). 0 = Normal

1 = Devagar, ou precisa de mais uma tentativa para

conseguir. 2 = Puxa a si proprio pelos bracos da cadeira

3 = Tende a cair de costas e tem que tentar mais de uma vez para conseguir,
mas consegue sem ajuda

4= Incapacitado de conseguir sem ajuda
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28- Postura

0 = Ereta normal

1 = Nao totalmente ereta, ligeiramente inclinada; pode ser normal para
pessoa idosa 2 = Postura ligeiramente inclinada, anormal; pode tender para
um lado.

3 = Intensamente inclinada com cifose; pode tender moderadamente para um
dos lados 4 = Flexdo marcante, com extrema anormalidade postura

29- Passo
0 = Normal

1 = Anda devagar; pode arrastar os pés, com pequenos passos, mas sem
propulsdo e sem pressa.

2 = Anda com dificuldade, mas necessita pouca ou nenhuma ajuda; pode ter
alguma pressa, passos curtos ou propulsao

3 = Alteragfes intensas no passo, necessita de ajuda.

4 = Nao consegue andar de maneira alguma, mesmo com ajuda.

30- Estabilidade postural

(resposta para subito deslocamento produzido com puxao nos ombros enquanto
0 paciente esta ereto, com os olhos abertos e pernas ligeiramente separadas, o
paciente é preparado)

0 = Normal

1 = Retropulsdo, mas recupera sem ajuda.

2 = Auséncia de resposta postural; pode cair se ndo amparado pelo
examinador. 3 = Muito instavel, tende a perder o equilibrio
espontaneamente.

4 = Impossibilitado se manter de pé sem ajuda

31= Bradicinesia corporal e hipocinesia

(combinacéo lenta, hesitante, reducéo do balanc¢o diminuido dos bracos,
pequena amplitude e pobreza dos movimentos em geral).

0 = Nenhuma

1 = Minima lentiddo, dando aos movimentos a lentidao caracteristica; pode ser
normal para algumas pessoas; amplitude pode estar reduzida.

2 = Leve grau de lentiddo e pobreza dos movimentos que sao
definidos como anormais; alternativamente alguma reducéo de
amplitude

3 = Moderadamente lento; pobreza ou pequena amplitude dos
movimentos. 4 = Lentiddo marcante; pobreza ou pequena
amplitude dos movimentos.
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ANEXO E
Mini-exame do estado mental

(Folstein, Folstein & McHugh, 1.975)

Paciente:

Data da Avaliacdo: / / Avaliador:

ORIENTAGAO

s Diada:semant (1 PORTO): wreua s o v & comam i o & & 0 WERT @ §  5 5ERGS B 8 6 S HeE e b ) C )
e DIa Ao MES (1 PONTO) ottt e «C )
¢ MBS (1 PONTO) it C )
e ANO (1 PONTO) o C )
e Hora aproximada (1 pontO) . ... « )
¢ Local especifico (aposento ou setor) (1 ponto) ..., C )
e Instituicdo (residéncia, hospital, clinica) (1 ponto) ........................ C )
& Baliro ouilfua BroXitnd (1 PONTOY ¢ oowna s s 5 v@en 4 58§ oie@R B8 5 ¢ 5 B Uk 68 5 C )
o Cldade €l DONTOY 555 ¢ v semms i 8 8 5 SEEEH 5 %0 ¥ © 0@ 565 3 SA0Em 65 #e i v es 83 C )
& ESTOA0 ] PONTOY w5 g rnena b5 55 aisi 6 65 ¢ 5 (@ioms & 8 58 pRo & § § &y sg o C )

MEMORIA IMEDIATA
e Fale 3 palavras ndo relacionadas. Posteriormente
pergunte ao paciente pelas 3 palavras. Dé 1 ponto
para cada resposta Cometa .. .. C )

Depois repita as palavras e certifique-se de que o paciente as aprendeu, pois
mais adiante vocé ird perguntd-las novamente.

ATENCAO E CALCULO

¢ (100 - 7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente
(] ponto para cada cAlcUloCOMETO) i s v v e 5 5 v w o 5 5 o 6 5 s ws o s ( )
(alternativamente, soletrar MUNDO de tras para frente)

EVOCAGAO
e Pergunte pelas 3 palavras ditas anteriormente

() PENIC POr'PAIAVIA). i o b b ommminon b0 8 5 oni @i § % G5 0 00Gm 6555 88 055 5 ( )
LINGUAGEM
e Nomear um reldgio e uma caneta (2 pontos) ... C )
e Repetir 'nem aqui, nem ali, nem &) (1 ponto) . ........ .o ¢ )
¢ Comando: "pegue este papel com a mao direita

dobre ao meio e coloque no ch&o (3 ptos) ... C )
e Ler e obedecer: "feche os olhos" (1 ponto) . ... .. i e C )
e Escrever uma frase (1 pONtO) ... e C )
e Copiar um desenho (1 PONTO) o .ot e C )

ESCORE: ( /30)
///\ R -
P \\\
‘."\.\. L;‘\‘ ,//



ANEXO F
Escala de sono para doenca de PARKINSON (PDSS)

Como vocé classificaria o que segue baseado na sua experiencia na ultima

semana (coloque um X no local apropriado da linha)

1A qualidade total de seu sono |
noturno é:
PESSIMA EXCELENTI
2Vocé tem dificuldade em pegar no |
sono a cadanoite? [
SEMPRE NUNCA
3Vocé tem dificuldade em I
permanecer dormido?
SE.\'lPl{E
. . NUNCA
4Vocé tem inquietude das pernas ou |
dos bragos a tardinha ou a noite [
g & 53
causando interrupgao do sono? SEMPRE NUNCA
5Voceé se remexe cama? |
SEMPkE NUNCA
6Vocé sofre de sonhos |
perturbadores a noite?
SE.\‘IP'RE NUNCA
7.Vocé sofre de alucinagao
perturbadora a noite (vendo ou
ouvindo coisas que lhe dizem ndao sg\MpRE NUNCA
existirem)?
8\Vocé levanta a noite para urinar?
SEMPRE NUNCA
9.Voce tem incontinencia urinaria
por que fica incapaz de se mover
devido aos sintomas “off” (perda del:\“ RE
acao dos remeédios)? o } NUNCA
10.Vocé sente dorméncia ou
formigamento nos bragos ou pemas
que lhe acordam a noite?
SEMPRE NUNCA
11.Vocé tem caibras musculares |
dolorosas em seus bragos ou
pernas enquanto dorme anoite? Sg MPIRE NUNCA
12.Vocé acorda cedo pela manha
numa posigao dolorida de pernas e
bragos? SEMPRE NUNCA
13.Vocé tem tremor quando acorda?
SEMPRE NUBNCA
14.Vocé se sente cansado e
sonolento apés acordar de manha?
SEMPRE NUNCA
15.Vocé ja adormeceu
inesperadamente durante o dia?
FREQUENTEMENTE NUNCA
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ANEXO G

Indice de qualidade do sono de PITTSBURGH - PSQI

Nome:

N° instrumento:

Instrugdes: as questdes a seguir sGo referentes aos seus habitos de sono apenas durante o més passado. Suas
respostas devem indicar o mais precisamente possivel o que aconteceu na maioria dos dias e noites do més passado.

Por favor, responda a todas as questdes.

99

Data Coleta:___/ /

1.Durante o més passado, a que horas vocé foi deitar @ noite, na maioria das vezes2

2.Durante o més passado, quanto tempo (em minutos) vocé demorou para pegar no sono, na maioria das

vezese

3.Durante o més passado, a que horos vocé acordou de manhd@, na maioria das vezes?

4.Durante o més passado, quantas horas de sono por noite vocé dormiu? (pode ser diferente do nimero de horas que

vocé ficou na cama)

Para cada uma das questdes seguintes, escolna uma Unica resposta, que vocé ache mais cormreta. Por favor,

responda fodas as questoes.

5.Durante o més passado, quantas vezes vocé teve problemas para dormir por causa de:
a. Demorar mais de 30 minutos (meia hora) para pegar no sono.

b. Acordar no meio da noite ou de manha muito cedo.
c. Levantar para ir ao banheiro.

d. Ter dificuldade para respirar.

e. Tossir ou roncar muito alto.

f. Sentir muito frio.

g. Sentir muito calor.

h.Ter sonhos ruins ou pesadelos.

i. Sentir dores.

i. Quiras razdes, por favor descreva:

Quantas vezes vocé teve problema para dormir por esta razdo, durante o més passado?

Nenhuma vez Menos de uma vez Uma ou duas vezes por semana | Trés vezes por semana ou mais
0 1 2 3

Durante o més passado, como vocé classificaria a qualidade do seu sono?
Muito boa Boa Ruim Muito ruim
0 1 2 3

Durante o més passado, vocé tomou algum remédio para dormir, receitado pelo médico, ou indicado por
outra pessoa (farmacéutico, amigo, familiar) ou mesmo por sua conta?

Nenhuma vez Menos de uma vez Uma ou duas vezes porsemana | Trés vezes por semangd ou mais
0 1 2 3

Durante o més passado, se vocé teve problemas para ficar acordado enquanto estava dirigindo, fazendo
suas refeicdes ou participando de qualquer outra atividades social, quantas vezes isto aconteceu?

Nenhuma vez Menos de uma vez Uma ou duas vezes por semana | Trés vezes por semanga ou mais
0 1 2 3

Durante o més passado, vocé sentiu indisposicdo ou falta de entusiasmo para realizar suas atividades didrias?
Nenhuma indisposic &o Pequena indisposicdo e | Moderada indisposicdo e | Muita indisposic&o e falta
nem falia de entusiasmo falta de entusiasmo falta de entusiasmo de entusiasmo
0 1 2 3
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ANEXO H
EScala de sonoléncia de EPWORTH

Nome: Data: _ /__ /Qual
a probabilidade de vocé cochilar ou dormir, e ndo apenas se sentir cansado, nas
seguintes situacdes?

Considere o modo de vida que vocé tem levado recentemente. Mesmo
gue vocé néo tenha feito algumas destas coisas recentemente, tente imaginar
como elas o afetariam. Escolha o nimero mais apropriado para responder cada
guestéo.

0 = nenhuma probabilidade de cochilar
1 = ligeira probabilidade de cochilar

2 = moderada probabilidade de cochilar
3 = forte probabilidade de cochilar

SITUA(}AO PROBABILIDADE
DE COCHILAR
Sentado/a lendo > <
Vendo televisdo > <
Sentado/a inactivo/a num lugar publico (por exemplo, > <

sala de espera, cinema ou reuniéo)

Como passageiro num carro durante uma hora, sem > <
paragem

Deitado/a a descansar a tarde quando as circunstancias > <
0 permitem

Sentado/a a conversar com alguém > <
Sentado/a calmamente depois de um almogo sem ter | 2 <
bebido alcool

Ao volante, parado/a no transito durante uns minutos > <

TOTAL




