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RESUMO

Introducdo: O transtorno cognitivo na doenga de Parkinson (DP) é um dos sintomas ndo
motores de grande interesse cientifico, devido a prevaléncia do declinio cognitivo,
heterogeneidade de suas manifestacbes e risco do desenvolvimento de deméncias.
Atualmente, tratamentos como a fisioterapia e o treinamento cognitivo tem sido estudadas
para 0 manejo dos sintomas cognitivos na DP. Objetivo: Verificar a efetividade da fisioterapia
associada ao treino cognitivo na melhora da cognicdo e qualidade de vida em individuos com
DP. Materiais e métodos: trata-se de ensaio clinico aleatorio, com inclusdo de 58 individuos
com DP de leve a moderada, randomizados em dois grupos: motor (GM) e cognitivo-motor
(GCM). Ambos foram avaliados quanto a cognicéo e qualidade de vida no inicio do estudo,
ao final dos protocolos de intervencdo e 3 meses apo6s a finalizacdo da intervencdo. A
avaliacdo da cognicéo e qualidade de vida foi realizada por meio dos seguintes instrumentos:
Mini Exame do Estado Mental, Avaliagdo Cognitiva Montreal, Teste de fluéncia verbal
categorico, Teste de Aprendizagem Auditivo Verbal de Rey, Avaliagdo cognitiva e perceptual
por meio de figuras, Trail Making Test, Clock Drawing Executive Test e Questionario de
Qualidade de Vida para a DP. O grupo GM realizou fisioterapia motora e 0 GCM realizou
fisioterapia motora associada a treinamento cognitivo. Os protocolos de tratamento foram
compostos por 32 sessbes, com frequéncia de duas vezes na semana com duracao total de
guatro meses. Para a andlise estatistica, o teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para analise da
normalidade dos dados, seguido pelos testes: t para amostras independentes, Mann-Whitey,
analise de variancia two-way com medidas repetidas e teste de Friedmann os quais foram
utilizados para avaliacdo intra e entre os grupos de tratamento, com significancia estatistica
adotada de 5%, e utilizando o programa SPSS 21.0. Resultados: A analise intra grupos
revelou que ambos apresentaram melhora na cognicdo (dominios memoria e funcgéo
visuoespacial) e na qualidade de vida apds a realizacdo dos protocolos (p<0,05), porém néo
houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos. Conclusdo: as duas abordagens
de tratamento utilizadas foram efetivas para os desfechos: memoria, funcéo visuoespacial e
qualidade de vida em ambos 0s grupos quando comparados 0S momentos pré e pos-
intervencao.

Palavras-chave: Doenca de Parkinson. Cognicdo. Qualidade de vida.
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ABSTRACT

Introduction: Cognitive impairment in Parkinson's disease (PD) is a non-motor symptom of
scientific interest, due to the prevalence of cognitive decline, heterogeneity of manifestations,
risk of developing dementias and modest results of pharmacological therapies. Currently, non-
pharmacological approaches such as physiotherapy and cognitive training have been studied
for the management of cognitive impairment in PD. Aim of the study: To verify the
effectiveness of physiotherapy combined with cognitive training to improve cognition and
quality of life in individuals with PD. Materials and methods: This was a randomized clinical
trial, including 58 subjects with mild to moderate PD, who were randomized into two groups:
motor group (MG) and cognitive-motor group (CMG). Both were evaluated for cognition and
quality of life at the beginning of the study, at the end of the intervention protocols and 3
months after the end of the intervention. The assessment of cognition and quality of life was
done through the following instruments: Mini Mental State Examination (MMSE), Montreal
Cognitive Assessment (MoCA), Verbal Fluency Test (VF), Rey Auditory Verbal Learning
Test (RAVLT), cognitive and perceptual evaluation by figures, Trail Making Test (TMT),
Clock Drawing Executive Test (CLOX) and Parkinson’s Disease Quality of Life
Questionnaire (PDQL). The MG underwent motor physiotherapy and the CMG performed
motor physiotherapy associated with cognitive training. The treatment protocols consisted of
32 therapies, twice a week lasting four months. For statistical analysis, Shapiro-Wilk test was
used to analyze the normality of the data, followed by the tests: t for independent samples,
Mann-Whitney, two-way ANOVA and Friedmann, used for intragroup and between groups
analysis, with statistical significance of 5%, using SPSS 21.0. Results: The intragroup
analysis revealed that both groups improved cognition (memory and visuospatial domains)
and quality of life after protocols (p<0.05), but there was no statistically difference between
groups. Conclusion: both treatments approaches were effective for the outcomes: memory,
visuospatial function and quality of life of both groups when compared the pre and post
intervention moments.

Key Words: Parkinson’s Disease. Cognition. Quality of life.
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1. INTRODUCAO

O envelhecimento populacional ocasiona a formacdo de um novo perfil
epidemioldgico, trazendo consigo volume crescente de afeccBes crbnicas e incapacitantes,
como a doenca de Parkinson (DP), que figura entre os transtornos neurodegenerativos mais
comuns em pessoas idosas e caracteriza-se por atrofia de estruturas mesencefalicas, com
extensa reducdo de dopamina decorrente da apoptose de neurdnios responsaveis pela sua
producéo (1).

No curso da DP, os sintomas mais Obvios sdo relacionados aos disturbios de
movimento: tremor, rigidez, bradicinesia, instabilidade postural e dificuldades na marcha (2).
No entanto, muitos sintomas ndo motores também tem sido identificados ja no inicio do curso
da DP, podendo até preceder a instalacdo dos sintomas motores. Estes incluem: desordens de
sono, hiposmia ou anosmia, constipacao, disfuncdo urinaria, depressdo, disfuncdo cognitiva,
entre outros (3).

IntervencOes efetivas para o tratamento dos sintomas ndo motores, bem como, o
desenvolvimento de tratamentos que previnam ou minimizem 0 progresso da
neurodegeneracao sdo os maiores desafios terapéuticos atualmente em relacdo a DP (4).

A presenca do transtorno cognitivo, incluindo memoria verbal e visual, velocidade de
processamento e funcdes executivas sdo atualmente bastante conhecidos. Tais déficits tem
sido associados a prejuizos nas atividades de vida diaria e qualidade de vida de individuos
com DP, favorecendo o aumento no namero de estudos que investigam intervencdes nédo
farmacoldgicas na DP (5-7).

O treinamento cognitivo é uma estratégia bastante utilizada que tem como alvo a
melhora da cognicdo por meio de estratégias que envolvem o ensino e pratica de técnicas para
aperfeicoamento da performance cognitiva na vida diaria (8), de forma segura e benéfica para

pacientes com DP (6). O corpo atual de evidéncias, de acordo com metanalise recente, indica
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que o treinamento cognitivo gera melhoras mensuraveis no desempenho cognitivo de
pacientes em estagios leve a moderado da DP, sendo seguro e modestamente eficaz (6).

Além do treino cognitivo especifico, recentemente aumentou o interesse no estudo dos
beneficios do exercicio fisico e na possibilidade de se estabelecer evidéncias a respeito de seu
efeito na melhora da cognicado (9). Exercicios que incorporam treinamento com planejamento
motor e atividades aerdbicas tem potencial para melhorar os componentes cognitivos e
automaticos do controle motor em individuos com DP de leve a moderado por inducdo de
mecanismos neuroplasticos (10).

A combinagdo de terapéuticas que incluem exercicio e treino cognitivo pode ser
utilizada para promover melhoras funcionais em idosos ou em pacientes com deméncias,
sugerindo beneficios adicionais ao tratamento de individuos com deficiéncia cognitiva, de
modo que esses programas sejam introduzidos como parte regular ao atendimento desses
individuos (11). O que nos resta determinar é se os efeitos da terapia fisica combinada com o

treino cognitivo podem estender beneficios adicionais também aos pacientes com DP (12).
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2. OBJETIVOS

2.1 GERAL
Verificar a efetividade da fisioterapia associada ao treino cognitivo na melhora da

cognicdo e qualidade de vida em pacientes com doenca de Parkinson

2.2 ESPECIFICOS
Identificar se a associacdo do treino cognitivo a fisioterapia reverte-se em resultados
benéficos em comparacao a fisioterapia isolada;
Avaliar o impacto dos programas terapéuticos nas func@es cognitivas;
Avaliar o impacto dos programas terapéuticos na qualidade de vida;
Investigar se ocorre manutencao das habilidades adquiridas em um follow up de 90

dias de seguimento da casuistica.
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3. REVISAO DE LITERATURA - CONTEXTUALIZACAO

3.1 DOENCA DE PARKINSON

A doenca de Parkinson (DP) é uma desordem neurodegenerativa, que resulta na morte
de células dopaminérgicas da substancia negra mesencefalica, cuja causa parece ser a
associacao de fatores genéticos a fatores ambientais que ainda permanecem desconhecidos. A
doenca € mais comum em idosos, na maior parte dos casos ocorrendo apds os 50 anos de
idade. Afeta 2% da populacdo acima de 65 anos e 4% daqueles acima de 85 anos, se tornando
uma das mais frequentes causas de desabilidades fisicas (2).

A DP foi primeiramente descrita pelo médico inglés James Parkinson na publicagdo
intitulada “An Essay on the Shaking Palsy”, em 1917 (13). E caracterizada pela presenca de
sintomas motores cléssicos que incluem a bradicinesia, tremor de repouso, rigidez,
instabilidade postural e distdrbios de marcha. Os sinais e sintomas motores sdo
frequentemente precedidos por manifestacdes ndo motoras como disfuncdo olfatéria (em
aproximadamente 90% dos casos), constipacdo, distlrbios comportamentais do sono REM
(rapid eyes movement), depressdo e ansiedade. A medida que a doenga progride,
complicacdes que incluem problemas de fala e degluticdo, congelamento na marcha, quedas,
disturbios autonémicos, neuropsiquiatricos e deméncia podem ser facilmente encontradas
(14).

Com relacdo a fisiopatologia da DP, outputs enviados do cortex e tdlamo aos ndcleos
da base (neoestriado = caudado + putamen), sdo transformados e transmitidos através de dois
caminhos distintos, conhecidos como vias direta e indiretas para o globo péalido interno e
substancia negra. Estas informacGes sdo enviadas de volta as respectivas areas corticais
através do tadlamo e também do tronco encefalico. O output do globo péalido interno e

substancia negra sdo caracterizadas por alta frequéncia de neurbnios GABAérgicos
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(inibitorios) que fornecem um nivel continuo de inibicdo no tdlamo e tronco encefélico.
Assim vias oponentes dentro de cada uma das proje¢des neoestriado-palidal, suscitam que a
via direta do neoestriado - globo palido interno/substancia negra tem influéncia facilitadora
sobre 0 movimento por desinibi¢do do talamo, enquanto que a via indireta neoestriado - globo
palido externo - globo palido interno/substancia negra suprime o movimento aumentando a
inibicdo. Os disturbios de movimento envolvendo os nucleos da base provocam uma
desordem entre excitacéo e inibicdo, resultando nos sinais e sintomas da DP. Por isso, as vias
motoras que envolvem dareas pré-centrais e suas projecdes através dos ndcleos da base tem
sido muito estudadas por desempenhar papel significativo nos sinais e sintomas motores da
DP. (14-16).

A degeneracdo dos neurdnios dopaminérgicos € a caracteristica neuropatolégica mais
consistente encontrada em todos os pacientes com DP, no entanto, ndo hd uma causa
especifica que explique esse fendmeno. A presenca de stress oxidativo, inflamagéo, lesdo
mitocondrial, excitotoxicidade e agregados proteicos de alfa sinucleina sdo reconhecidas na
fisiopatologia da DP e, em conjunto, culminam na morte neuronal. O diagnostico da DP se
baseia nos efeitos clinicos da deficiéncia de dopamina (4, 14).

O tratamento da DP foi revolucionado com a introducéo da levodopa em 1967, a qual
trouxe beneficios, porém ndo a cura para a DP, sendo que até hoje algumas necessidades
ainda ndo sdo atendidas (como as relacionadas as quedas, déficits de equilibrio, prejuizo
cognitivo, discinesias, alucinacfes, transtornos de sono, etc.). Esse fato ocorre pois ha
também outros circuitos prejudicados e alterados na DP como as vias colinérgicas,
serotonérgicas, glutaminérgicas e noradrenérgicas. (17). O tratamento por meio de agentes
dopaminérgicos é o suporte principal da terapia e requer constante recalibracdo e prescricdo
de farmacos adicionais, uma vez que numerosos sintomas motores e ndo motores representam

desafio terapéutico (18). Tal desafio consiste em desenvolver tratamentos que retardem ou
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previnam a progressdo da neurodegeneracdo, que proporcionem efeitos neuroprotetores e que
mirem em efetivas intervencgdes para tratamentos dos sintomas ndo motores (4).

Abordagens multidisciplinares do tratamento da DP, incluindo terapias fisicas,
ocupacionais, fonoaudioldgicas, neuropsicol6gicas e de outras areas sdo importantes e
benéficas na DP, além do controle das comorbidades. Uma mudanca substancial no manejo de
pacientes com DP tem sido a introducdo do uso generalizado de terapias com exercicios, com

muitos estudos recentes sugerindo beneficios e resultados positivos (12, 18).

3.2 SINTOMAS NAO MOTORES

Por muito tempo, o principal foco em relacdo a DP foram os sintomas motores. No
entanto, ha um reconhecimento crescente de que o espectro da DP é mais amplo, e inclui
sintomas ndo motores. Atualmente, os sintomas ndo motores sdo reconhecidos como parte
importante do quadro clinico da DP, sendo causas significantes de desabilidades e pior
qualidade de vida para os pacientes, recebendo maior atencdo como um foco particular de
cuidado (19).

A DP é uma doenca multissistémica, com variados déficits ndo motores, incluindo
prejuizo da olfacédo, desordens de sono, disfuncdes gastrointestinal, urogenital, cardiovascular,
respiratoria, sensorial, visual e desordens neuropsiquiatricas. Muitos desses sintomas
antecedem as disfun¢des motoras, representando uma fase pré-clinica abrangendo vinte ou
mais anos antes do diagndstico ser estabelecido, piorando com a progressao da doenca. (20).

Tanto os aspectos motores como 0s ndo motores sdo associados com a deficiéncia de
dopamina no estriado e com disfungdes associadas a outros circuitos ndo motores, envolvendo
muitas areas do sistema nervoso central, autonémico e periférico (20). A fisiopatologia dos
sintomas ndo motores ainda é pouco conhecida, e disfuncdes nos sistemas dopaminérgicos e

ndo dopaminérgicos contribuem para o seu desenvolvimento (21, 22).
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Estudos comprovam que praticamente todos os pacientes com DP reportam ao menos
um sintoma ndo motor, sendo a fadiga, os distlrbios do sono e a ansiedade os mais frequentes
(21), no entanto, atualmente, limitadas terapias farmacol6gicas estdo disponiveis para
tratamento dos déficits ndo motores (23). Deste modo, 0 aumento do foco em pesquisas a
respeito dos aspectos ndo motores da DP, tem fornecido informagbes valiosas sobre a
diversidade de caracteristicas clinicas, patolégicas e neuroquimicas deste transtorno. Os sinais
e sintomas ndo motores sdo agora objetos de avaliagdes clinicas que podem detectar sua
presenga e progressdo ao longo do tempo. O reconhecimento dos fatores ndo motores, 0s
quais podem se desenvolver antes dos sinais motores, esta levando a investigacdo de possiveis
biomarcadores e atencdo focada no tratamento desses sintomas como fatores de melhora na
qualidade de vida dos pacientes. Por serem significativos e predominantes, sdo determinantes

na qualidade de vida de pacientes com DP (4).

3.3. COMPROMETIMENTO COGNITIVO NA DP

Na primeira descri¢do das caracteristicas clinicas da doenca de Parkinson realizada por
James Parkinson em 1817, a mesma foi definida e apresentada como “ “Involuntary tremulous
motion, with lessened muscular power, in parts not in action and even when supported; with a
propensity to bend the trunk forwards, and to pass from a walking to a running pace” e
afirmou “the senses and intellects being uninjured”. (13). No entanto, estudos subsequentes
mostraram que esta ultima afirmacgéo nao estava correta. Charcot foi um dos primeiros autores
a descrever as alteragdes na funcdo cognitiva na DP, dizendo que “...the mind becomes
clouded and the memory is lost” (24). Porém, somente a partir dos anos 1960 e 1970 que o
interesse cientifico pelas desordens cognitivas associadas a doenca de Parkinson aumentou
significativamente e, a partir de entdo, investigacdes tem sido realizadas acerca deste tema

(25).



21

O transtorno cognitivo leve pode ser reconhecido nos estagios iniciais da DP, com
prevaléncia estimada entre 20% e 60%. A probabilidade de desenvolver deméncia aumenta
com a progressdao da doenca, com incidéncia de 75% a 90% dos pacientes podendo
desenvolver deméncia durante o curso da DP (26).

Atualmente, o manejo dos sintomas cognitivos se tornou uma area de interesse clinico
crescente devido a prevaléncia do declinio cognitivo, heterogeneidade de suas manifestacdes,
do risco do desenvolvimento de deméncias e grande impacto adverso que causa aos pacientes.
Sendo assim, hé& urgéncia em identificar marcadores bioldgicos, estudar a neurofisiologia da
cognicgédo na DP para que se criem modelos que expliqguem o comprometimento cognitivo e se
estabelecam alvos terapéuticos (27, 28).

Variados mecanismos estdo envolvidos e contribuem para alteragfes cerebrais na DP.
E atualmente considerado um mecanismo multissistémico, sendo a degeneracio ndo
dopaminérgica responsavel pelo declinio cognitivo na DP. Alguns mecanismos propostos sao
o enovelamento de proteinas (a sinucleina, amiloide e tau), prejuizo de sistemas de
neurotransmissdo ndo dopaminérgica, neuroinflamacao, disfungdo mitocondrial, entre outros,
podendo contribuir para o prejuizo das fungdes cognitivas na DP (27). Tal prejuizo inclui
déficits executivos no planejamento, memdria de trabalho, atencdo, flexibilizag&o,
recuperacdo da memoria, inibigéo e na fungéo visuoespacial (26, 29).

Os deficits dopaminergicos foram a base inicial das investigacGes na tentativa de
entender a base neuroquimica da disfuncéo cognitiva na DP (30, 31). Disfuncéo de diferentes
areas do cortex pré frontal, que possuem relacdo funcional com os nucleos da base, através
dos circuitos corticais e subcorticais, também foram observadas (32,33). Deficits
dopaminérgicos no striatum s&o relacionadas com disfuncdo em areas cognitivas pré frontais.
Entretanto, hipotetiza-se que mecanismos ndo dopaminérgicos também desempenham

importante papel nos deficits cognitivos, pois estudos evidenciaram a presenca de déficits
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colinérgicos corticais tanto no lobo frontal quanto no parieto-temporo-occipital. Portanto, ao
contrario do entendimento inicial de que apenas a via nigroestriatal sofre degeneracéo, varias
outras regiGes do cérebro apresentam disfuncbes. (34). De acordo com as mudangas
neuroquimicas observadas, um modelo tem sido proposto para explicar os distlrbios
cognitivos presentes na DP (Figura 1) (35). Déficits na transmissdo dopaminérgica podem
causar sindrome disexecutiva, déficits colinérgicos podem causar disturbios de memoria e
déficits noradrenérgicos e serotonérgicos podem, respectivamente, causar flutuacGes
atencionais e alteracdes do humor (36).

As alteracfes anatdbmicas e neuroquimicas responsaveis pelo comprometimento das
funcOes executivas parecem ocorrer em circuitos que se originam no lobo frontal com
projecdo para o striatum. A ativacdo dessas estruturas é necessaria na escolha de acdes que
levem aos objetivos desejados e coordenacdo de pensamentos e acGes com 0s objetivos
internos (36, 37). Do striatum, os sinais neurais sdo direcionados para as estruturas de output
dos nicleos da base (globo palido, substancia negra, ndcleo subtalamico e talamo) e
finalmente retornam ao lobo frontal. O circuito envolvido no controle das fungbes executivas
e planejamento motor aparenta ser o circuito pré frontal dorsolateral que se origina na
convexidade do lobo frontal com projecGes principais para a regido dorso lateral do ndcleo
caudado (33). Muitos neurotransmissores, inclusive dopamina e acetilcolina estdo envolvidos
em varios niveis deste circuito frontal-subcortical (36, 38, 39).

Sendo assim, maior progresso foi feito em relacdo ao entendimento cientifico ao
considerar, além dos circuitos relacionados a funcdo motora, outras vias que s&o
fundamentalmente importantes na DP, como as cognitivas e limbicas (35). Evidéncias
clinicopatoldgicas provenientes de estudos com animais e estudos de imagens sugerem que
fibras dopaminérgicas nigroestriatais relacionadas a funcdo cognitiva sdo projetadas para o

nucleo caudado. A deplecdo dopaminérgica do striatum, leva a inativagdo cortical, via
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aumento do output inibitorio dos ndcleos da base para o talamo (40). Funcdes motoras,
cognitivas e limbicas requerem processamento integrado em todos os circuitos dos nucleos da
base, como pode ser também observado na figura 1. Alteragdes nesta circuitaria devido a

niveis insuficientes de dopamina podem resultar em déficits funcionais (35).

MOTOR COGNITIVE LIMBIC
[ [ 3
| SMA || [ owerc ]| [ oFcicingulate |
| Pula‘lmen | | Cau‘;jate | | N;;\cc |
| GPiSNT [ | GPISNT [ | GRiISNT |
| Thalamus & PPN || |Thalamus& PPN | | | Thelamus & PPN |

Fig. 1. The basal ganglia circuits are arranged in a parallel series of segregated
pathways that coordinate the motor, cognitive and limbic functions (oculomotor
pathway not included for simplicity). This arrangement allows the functional
integration of information from a diverse range of inputs and modulates appropri-
ate responses. Cingulate, cingulate cortex; DLPFC, dorsolateral prefrontal cortex;
GPi, globus pallidus, internal segment; NAcc, nucleus accumbens; OFC, orbitofrontal
cortex; SMA, supplementary motor area; SNr, substantia nigra pars reticulata; PPN,
pedunculopontine nucleus.

Fonte: Lewis, 2009 *°

Por isso, estratégias ndo farmacologicas para o tratamento da cognicdo na DP
representam area de interesse crescente e inclui treinamento cognitivo, exercicio fisico,
fisioterapia, técnicas de estimulacdo cerebral ndo invasiva, entre outros, porém os estudos
disponiveis até 0 momento apresentam grande heterogeneidade metodoldgica.

No ambito das terapias cognitivas, muitas intervencdes tem sido estudas, abrangendo
desde exercicios de treino cognitivo até atividades de treinamento computadorizado. Em
relacdo a atividade fisica, o0 exercicio possui beneficios ja bem reportados nos sintomas
motores da DP, e estudos investigando seus efeitos na cogni¢do tem crescido. Além disso,
efeitos da combinacdo da atividade fisica com o terapias cognitivas podem ser potencialmente

reforcados (12).
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3.4. AVALIACAO DO COMPROMETIMENTO COGNITIVO NA DP

A disfuncdo cognitiva é considerada parte integral no espectro dos sintomas ndo
motores da
DP. A caracterizacdo mais detalhada do comprometimento cognitivo, ja no inicio da doenca,
pode ajudar a delinear subgrupos de pacientes mais suscetiveis ao desenvolvimento de
deméncias, e portanto, candidatos a terapias especificas. A importancia da avaliacdo cognitiva
nos estagios iniciais da doenca serve como forma de propiciar estratégias preventivas e, por
isso, estudos tem avaliado a funcdo cognitiva por meio de baterias neuropsicolégicas, para
buscar os varios déficits no qual ocorre disfuncdo frontal, de modo que testes de triagem
rapidos possam ser Uteis para avaliar e tratar déficits cognitivos (41).

A avaliacdo da cognicdo utilizada para este estudo baseou-se na aplicacdo dos
seguintes instrumentos de avaliagdo cognitiva:

Mini Exame do Estado Mental (MEEM): utilizado para avaliagdo das funcdes
cognitivas, composto por questdes agrupadas em 7 categorias, cada uma delas desenhada com
0 objetivo de avaliar fun¢Bes cognitivas especificas, como orientagcdo para tempo e espaco,
registro e lembranga de palavras, linguagem, atencdo e calculo, e capacidade construtiva
visual. Os pontos de corte apresentados por Bertolucci et al (1994) quando da validacdo do
teste no Brasil, estabelece que para analfabetos o ponto de corte é 13; para sujeitos com baixa
a média escolaridade (1% a 82 série), 18; para sujeitos com escolaridade alta (acima 8?2 série) 26
pontos, um total possivel de 30 pontos (42, 43).

Avaliacéo Cognitiva Montreal (MoCA): desenvolvido como um instrumento breve de
rastreio para deficiéncia cognitiva leve. O mesmo acessa diferentes dominios cognitivos:
atencdo e concentragdo, funcBes executivas, memoria, linguagem, habilidades viso-

construtivas, conceituagdo, célculo e orientagdo. O tempo de aplicagdo do MoCA ¢é de
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aproximadamente 10 minutos. O escore total ¢ de 30 pontos; sendo 26 o ponto de corte
considerado (44, 45).

Teste de fluéncia verbal categérico: fornece informagdes acerca da capacidade de
armazenamento do sistema de memdria semantica, da habilidade de recuperar a informacéao e
do processamento das funcbes executivas, envolvendo a geracdo do maior nimero de animais
possiveis em um minuto (46).

Teste de Aprendizagem Auditivo Verbal de Rey (RAVLT): O RAVLT consiste em uma
lista de 15 palavras (lista A) que € pronunciada em voz alta para o avaliado com um intervalo
de 1 segundo de intervalo entre as palavras, por cinco vezes consecutivas (tentativa Al a A5).
Cada uma das tentativas é seguida por um teste de evocacdo espontanea do avaliado. Apés a
quinta tentativa, uma lista de interferéncia (distrator), também composta por 15 palavras (lista
B) ¢ lida para o avaliado, seguida da evocagdo da mesma (tentativa B1). Apds a tentativa B1,
é solicitado ao avaliado que o mesmo recorde as palavras da lista A, sem que a mesma seja
repetida pelo examinador (tentativa A6). Apés um intervalo de 25 minutos, sem que seja
preenchido por outras atividades que estimulem o raciocinio verbal, pede-se ao sujeito que ele
se lembre das palavras da lista A, também sem que a mesma seja repetida pelo examinador
(tentativa A7). (47, 48)

Avaliacdo Cognitiva e Perceptual por meio de figuras: € utilizada para avaliagdo do
sistema perceptual e habilidades visuoespaciais por meio de duas ilustragcdes visuomotoras,
uma ilustracdo contendo 6 animais diferentes (figura 1) e a outra ilustracdo contendo 6
borboletas de diferentes tamanhos (figura 2), nas quais o individuo deve localizar as imagens
em meio a um plano de fundo e assinalar os alvos quando encontrados. A realizacao da tarefa
é cronometrada em segundos (49).

Clock Drawing Executive Test (CLOX): Avalia a cognicdo e controle executivo, além da

praxia visuoconstruccional. E dividido em duas partes (CLOX 1 e CLOX 2). Na primeira parte o
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individuo é orientado a desenhar um reldégio marcando 1:45 e na segunda parte a copiar o
desenho do reldgio feito pelo avaliador. A pontuagdo maxima para cada parte é 15 pontos, e €

dada segundo a tabela em anexo (50).

3.5 ABORDAGENS TERAPEUTICAS

O tratamento primario da DP é medicamentoso, sendo a levodopa considerada o
agente antiparkinsoniano mais eficaz no controle dos sintomas presentes na DP,
representando, desta forma, o padrdo ouro para o tratamento dessa populacdo (51). No
entanto, por ser uma doenca cronica e progressiva, 0s individuos utilizam o medicamento
durante muito tempo, ocasionando diminuicdo da eficacia do tratamento ap6s um periodo
prolongado de uso. Além disso, ndo é desprovida de efeitos adversos, tanto periféricos
(nduseas, vomitos e hipotensdo) quanto centrais (psicoses e complicagbes motoras como as
flutuacdes e as discinesias). Desse modo, sdo varias as drogas que também sdo utilizadas para
o tratamento da DP além da levodopa, entre elas: amantadina, anticolinérgicos, inibidores da
monoamina-oxidase B (MAO-B) e agonistas dopaminérgicos (51, 52).

Como adjuvantes a terapéutica medicamentosa, existe uma busca constante por
formas de tratamentos que atuem de forma eficiente na DP. Outro tipo de tratamento é por
meio de intervencdo cirurgica, conhecida como estimulagdo cerebral profunda (ECP). Esta
tornou-se uma opc¢éo terapéutica estabelecida para pacientes com DP que sdo refratarios ao
tratamento clinico padrdo. Este procedimento requer estimulacdo precisa de diferentes ndcleos
talamicos e subtalamicos por meio de um eletrodo, posicionado de acordo com 0s sintomas do
paciente (53).

O sistema tipico da ECP consiste em um eletrodo posicionado na estrutura cerebral
desejada (alvo), a implantacdo de um gerador de pulsos e uma extensédo que conecta o

eletrodo ao gerador. Este gerador é alimentado por bateria e possui um circuito eletrénico, que
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gera um sinal elétrico para o encéfalo. Entretanto, para alcancar o efeito terapéutico desejado
e evitar estimulacdo indesejada, o sinal elétrico tem que estar alinhado com a estrutura
anatomica (54).

A cirurgia ndo € indicada para qualquer paciente, diversos fatores devem ser
avaliados previamente a execucdo da mesma, como duracao da doenca, idade, responsividade
a levodopa, tipo e severidade dos sintomas e presenca de outras comorbidades (55). Além
disso, como toda cirurgia, apresenta riscos e complica¢des, como infec¢bes, hemorragias e
paralisias (56).

Como tratamento alternativo a cirurgia, as estimulacdes cranianas nao-invasivas,
como a estimulagdo magnética transcraniana (EMT) e a estimulacdo transcraniana por
corrente continua (ETCC), tem sido amplamente utilizadas para tratar diversos sintomas da
DP, com o objetivo de modular a excitabilidade cortical e estimular a neuroplasticidade (57).
Essas técnicas neuromoduladoras s&o aplicadas de forma nédo invasiva sobre o couro cabeludo
e ndo incorrem em complicacBes como as associadas a cirurgia e nem em efeitos colaterais
resultantes do uso dos medicamentos sistémicos (58). Ainda, podem estimular o cértex
cerebral através do cranio intacto, de forma indolor e, assim, produzir mudangas duradouras
na excitabilidade cortical (59).

As terapias de reabilitacdo também s&o consideradas como adjuvantes aos tratamentos
cirurgicos e farmacologicos, como forma de maximizar as habilidades funcionais, melhorar a
qualidade de vida e minimizar as complicacdes secundarias (60). Evidéncias crescentes tem
sugerido um efeito positivo do exercicio na qualidade de vida de idosos e de individuos com
desordens neurodegenerativas. O exercicio tem sido consistentemente apontado na melhora de
sintomas motores e ndo motores na DP e, aléem disso, tem sido associado com a reducdo no
risco de desenvolver DP (61). O exercicio pode aumentar a forca sinéptica e potencializar

circuitos funcionais, resultando em melhora para os sujeitos com DP por induzir a
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plasticidade cerebral, que é a capacidade que as células do sistema nervoso central possuem
em modificar sua estrutura e funcdo em resposta a uma variedade de estimulos externos,
representando a base neural da reabilitagcdo na DP (60, 62).

Adicionalmente, o treinamento cognitivo é uma das opcGes de tratamento, o qual
envolve ensino estruturado e orientado de estratégias ou pratica de tarefas que visam dominios
cognitivos particulares. Uma recente metanalise acerca do tema sugeriu que o treinamento
cognitivo acarreta melhora na performance cognitiva de individuos com DP, particularmente
na memoria de trabalho, funcdo executiva e velocidade de processamento, que sdo dominios
tipicamente comprometidos na DP (6).

Um estudo recente a respeito do manejo da DP apontou que abordagens
multidisciplinares provocam um provavel beneficio para os pacientes (18), sendo que a
combinacdo do treinamento cognitivo com o treinamento motor aparenta ter um maior
sucesso na reabilitagdo de pacientes com DP. Os efeitos do referido treinamento a curto prazo
nas fungbes cognitivas é comparavel ao efeito encontrado em ensaios realizados com
rivastigmina, porém os efeitos a longo prazo do treinamento multimodal ainda ndo puderam
ser preditos (63).

Programas multidisciplinares que combinam a terapia farmacoldgica e néo
farmacologica por meio da reabilitagdo tem sido cada vez mais benéficos aos pacientes. Uma
revisao recente apontou diferentes abordagens empregadas em individuos com DP, incluindo
a fisioterapia, exercicio, treinamento em esteira, treinamento através de pistas ritmicas e danca

(23).

3.6. FISIOTERAPIA
Diretrizes atuais sobre a DP reconhecem o potencial papel de intervengdes de

reabilitacdo como meio para melhorar a funcionalidade dos pacientes, além de ajuda-los,
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assim como seus familiares, a lidarem com as deficiéncias e limitagdes funcionais devido a
DP (64).

A fisioterapia é considerada um componente essencial no manejo de pacientes com DP
desde muito tempo, de forma complementar a terapia medicamentosa e cirurgia funcional
(65). Diferentes tipos de reabilitagdo tem em comum o exercicio como elemento base, e
evidéncias originadas de estudos com modelos animais e com seres humanos sugerem que a
plasticidade dependente do exercicio constitui 0 mecanismo fundamental para atingir
aprendizagem motora. A fisioterapia é aceita como intervencdo que pode melhorar tanto
sintomas motores quanto ndo motores na DP (60, 66), porém as abordagens de tratamento
ainda s@o caracterizadas por bastante heterogeneidade, como alongamento, fortalecimento
muscular, exercicios posturais, treinamento de equilibrio, estratégias com pistas visuais e
auditivas, treino em esteira, danca, artes marciais, treinamentos de dupla tarefa, estimulo as
transferéncias, treino de marcha, exercicios aerdbicos, entre outros (67, 68).

Dentre os mecanismos neuroplasticos que suportam os beneficios decorrentes da
fisioterapia estdo: aumento do numero de receptores dopaminérgicos (69); mudancas na
conectividade cerebral semelhantes as provocadas por medicamentos (70); aumento da forca
sinaptica e potencializacdo dos circuitos funcionais (71); reducdo do stress oxidativo (72) e
estimulo na producdo de neurotransmissores e de fatores neurotréficos, sendo portanto
intervencdes baseadas em exercicios base para a aquisicao do aprendizado motor (60, 72).

Para que haja efeito positivo das abordagens e estimulo da neuroplasticidade, deve-se
considerar também a intensidade, repeticdo, especificidade, grau de dificuldade e
complexidade, a fim de alcancar automatizagédo e aprendizagem efetiva, porém ainda ndo ha
consenso quanto a essas variaveis (60).

Considerando esta ampla heterogeneidade e falta de consenso, os primeiros estudos

publicados concluiram que néo havia evidéncias suficientes para suportar ou refutar a eficacia
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da fisioterapia na DP, como foi evidenciado por Deane e colaboradores em revisdo
sistematica em 2002 (73). O nimero de ensaios clinicos, no entanto, tem crescido, e uma
metanalise mais recente a respeito da intervencao fisioterapica forneceu evidéncias de curto
prazo, pequenas, porém significativa e clinicamente importantes com beneficios na marcha e
no equilibrio na DP (67). Um estudo de comparacdo de diferentes técnicas ainda ndo foi
possivel de ser realizado concluindo que ndo ha evidéncias suficientes para apoiar uma
intervencdo especifica de fisioterapia (68), apontando para a necessidade de estudos futuros a

respeito da fisioterapia na DP afim de responder a essas questdes (60).

3.7. QUALIDADE DE VIDA NA DP

A qualidade de vida (QV) representa um conceito de bem estar da populacdo, e
indicadores sociais objetivos (como economia, sociedade) e aspectos subjetivos (satisfacdo
com a familia, relacionamentos, percepcdo de saude) formam essa concepgdo. Este é um
conceito individual e subjetivo relacionado a questdes pessoais € 0s componentes da QV sao,
por exemplo, situacdo econdmica, meio ambiente, condi¢bes de trabalho, religido,
espiritualidade, valores éticos e morais, lazer e saude, esta Ultima considerando a definicdo da
Organizacdo Mundial de Saude de status de completo bem estar fisico, mental e social; ndo
somente a auséncia de doenca (74).

Nos ultimos anos, houve aumento de evidéncias em relacdo ao auto relato de
condi¢Bes de saude por parte dos pacientes. Na prética, instrumentos que avaliam a QV,
abordando quest@es fisicas, emocionais, sociais, bem estar e satisfacdo relacionada a saude,
combinam percepcgdes e julgamentos subjetivos. Esses instrumentos sdo conhecidos pelos
clinicos como escalas de QV, e podem ser genéricas ou especificas para a DP (75).

Como a DP é uma desordem neurodegenerativa complexa e progressiva, € comum

estar associada a profundo impacto na QV dos pacientes. Esse impacto é principalmente
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impulsionado pela combinacdo de uma ampla gama de sintomas motores e ndo motores que
podem interferir negativamente nos individuos (76). Fatores ndo motores como apatia,
sindromes psiquiatricas, depressao, fadiga, problemas de atencdo e meméria sdo reconhecidos
pelo grande impacto na QV dos pacientes (21). Dentre os sintomas ndo motores citados, 0
prejuizo cognitivo especificamente contribui para a pior QV de pacientes até mesmo nos
estagios iniciais da DP (77).

Dada a auséncia de cura e a natureza cronica da DP, melhorar a QV é primordial para
0s pacientes com DP e suas familias, sendo a QV cada vez mais reconhecida como desfecho
essencial de estudos com intervengdes na DP. Muitas intervencbes ndo farmacoldgicas,
especialmente o exercicio, sdo efetivas e promissoras na melhora da QV (78). Estudos prévios
demonstraram que variadas modalidades de exercicio, dentre elas programas especificos de

exercicio para a DP sdo associados a melhora da QV (79).
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Resumo

Obijetivo: Verificar a efetividade da fisioterapia associada ao treino cognitivo na melhora da
cognicdo e qualidade de vida em pacientes com doenca de Parkinson (DP). Materiais e
métodos: ensaio clinico aleatorio, com incluséo de 58 individuos com DP de leve a moderada,
0s quais foram randomizados em dois grupos: grupo motor (GM) e grupo cognitivo-motor
(GCM). Ambos foram avaliados quanto a cogni¢do e qualidade de vida no inicio do estudo,
ao final dos protocolos de intervencdo e 3 meses apds a finalizacdo da intervengdo. A
avaliacdo da cognicgéo e qualidade de vida foi realizada por meio dos seguintes instrumentos:
Mini Exame do Estado Mental (MEEM), Avaliacdo Cognitiva Montreal (MoCA), Teste de
fluéncia verbal categorico, Teste de Aprendizagem Auditivo Verbal de Rey (RAVLT),
Avaliacdo cognitiva e perceptual por meio de figuras, Trail Making Test (TMT), Clock
Drawing Executive Test (CLOX) e Questionario de Qualidade de Vida para a DP (PDQL). O
grupo GM realizou fisioterapia motora e 0 GCM realizou fisioterapia motora associada a
treinamento cognitivo. A analise estatistica foi realizada por meio dos testes: Shapiro-Wilk, t
para amostras independentes, Mann-Whitey, ANOVA two-way e Friedmann. Resultados: A
anélise intra grupos revelou que ambos apresentaram melhora na cognicdo (dominios
memoria e fungdo visuoespacial) e na qualidade de vida apds a realizagcdo dos protocolos,
porém ndo houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos. Concluséo: as duas
abordagens de tratamento utilizadas foram efetivas para os desfechos: memoria, funcéo
visuoespacial e qualidade de vida em ambos 0s grupos quando comparados 0s momentos pré
e pos-intervencéo.

Palavras-chave: doenca de Parkinson, cognicgéo, qualidade de vida
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Introducéo

A doenca de Parkinson (DP) é uma desordem neurodegenerativa caracterizada por
sintomas motores, como a bradicinesia, tremor de repouso, rigidez e instabilidade postural e
por sintomas ndo motores, como 0s transtornos comportamentais do sono REM, hiposmia ou
anosmia, constipacdo, depressdo, sonoléncia diurna excessiva, disfungdes urindrias,
ansiedade, apatia e comprometimento cognitivo. Atualmente os sintomas ndo motores sao
reconhecidos como parte de uma sindrome complexa, que podem ser identificados
precocemente, inclusive podendo preceder a instalacdo dos sintomas motores." Ainda, s&o
reconhecidos como um dos principais componentes que limitam as atividades funcionais e de
vida diaria dos pacientes, além do impacto negativo em sua qualidade de vida e de seus

familiares.?

Dentre os sintomas ndo motores, o declinio cognitivo tem prevaléncia estimada entre
30 a 40%, com variacdes de até 80%. J& nos estagios iniciais da DP, h& prejuizo da cognicéo
em uma variedade de subdominios, entre eles funcdes visuoespaciais, fungdes executivas,
atencdo e memoéria.* Ao contrario dos sintomas motores, s&o modestos os resultados de
terapéuticas farmacoldgicas capazes de minimizar ou interromper o declinio cognitivo em
pacientes com DP.>®!

Esforcos na conducdo de estudos farmacologicos e ndo farmacoldgicos sdo reunidos,
sendo que as opcOes ndo farmacologicas representam campo de crescente interesse e incluem
neuroestimulagdo, exercicios fisicos, fisioterapia, exercicios mentais, mdsica, arte e 0
treinamento cognitivo.> Até o momento, alguns estudos tem tratado do tema, porém com
fragilidades metodologicas, como a auséncia de grupos controles, amostra reduzida e

heterogeneidade na aplicacao das tarefas cognitivas e dos instrumentos de avaliacao.



35

O treinamento cognitivo pode ser uma opgéo, a qual envolve o ensino estruturado e
teoricamente orientado de estratégias ou pratica guiada de tarefas que visam dominios
cognitivos particulares. Em recente estudo de metanalise e de revisdo sistematica foi
apontado, respectivamente, que o treinamento cognitivo é eficaz na melhora da cognicdo em
idosos saudaveis e em individuos com transtorno cognitivo leve. Ja na DP, uma metanalise
recente sugeriu que o treinamento cognitivo repercute em melhoras mensuraveis no
desempenho da cognicdo, porém sugere a necessidade de novos ensaios clinicos aleatdrios
para que a eficacia deste desfecho na DP seja melhor investigada, no entanto, o corpo atual de
evidéncias, embora ainda pequeno, indica que o treinamento cognitivo é seguro e
modestamente eficaz para essa populacio.®

As abordagens disponiveis no tratamento dos distarbios cognitivos na DP suscitam
que a abordagem multidisciplinar pode ser benéfica e representa a melhor opgéo terapéutica.’
No que se relaciona aos sintomas motores, a efetividade da fisioterapia ja estd bem
estabelecida na literatura,® porém resta saber se exerce papel semelhante no tratamento dos
distdrbios cognitivos e, ainda mais, se a associacdo da fisioterapia ao treinamento cognitivo
gera impacto adicional e positivo nos sintomas cognitivos em individuos com DP.

Dada a frequéncia do comprometimento cognitivo na DP, seu impacto para oS
pacientes e familiares e a falta de tratamentos disponiveis e efetivos, nos hipotetizamos que a
associacdo entre o treinamento cognitivo com a fisioterapia pode provocar beneficios
adicionais na cognicdo e qualidade de vida de individuos com DP. Desse modo, o objetivo do
estudo foi verificar a efetividade da fisioterapia associada ao treinamento cognitivo na

melhora da cognicéo e da qualidade de vida de individuos com DP.
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Materiais e Métodos
Desenho do estudo (trial design)

Trata-se de um ensaio clinico aleatorio realizado no periodo de margo de 2015 a marco
de 2017, na Universidade Estadual de Londrina (UEL), em associacdo ao Centro de
Atendimento Social Agape (CASA), em Londrina, Parana, Brasil. O trabalho foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de
Londrina sob o parecer 1.356.676, cadastrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos
(REBEC) sob nimero RBR-43SJZ7 e conduzido de acordo com os padrdes estabelecidos pelo
CONSORT Statement. Ap6s receberem informacfes quanto as finalidades do estudo e
procedimentos de avaliagéo, todos os envolvidos aceitaram participar do estudo e assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido. Os individuos foram avaliados no inicio do
estudo, logo apos serem submetidos a intervengdo, com duracéo de 4 meses, e apos follow up

de 3 meses.

Aleatorizagdo (randomization)

Os individuos com DP foram aleatorizados por meio de um gerador de ndmeros
aleatérios (www.random.org) por randomizacdo cega, utilizando-se envelopes idénticos,
opacos e selados, com identificagdes de “Grupo Motor — (GM)” ou “Grupo Cognitivo-Motor
— (GCM)”. Os envelopes foram abertos na presenca dos pacientes para que 0s mesmos fossem

alocados nos respectivos grupos.

Participantes e recrutamento (Participants and patient recruitment)
O célculo do tamanho amostral foi baseado na fluéncia verbal que foi usada como
desfecho primério. Conforme estudo prévio,® consideramos um desvio-padrdo de 5,21 e a

média de melhora de 4,88 acertos com nivel de significancia (alfa) de 5% e poder (1-beta) de


http://www.random.org)/
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80%. O caélculo do tamanho da amostra resultou em 40 pacientes (20 pacientes por grupo).
Em funcdo das perdas amostrais, n6s finalizamos o recrutamento com 29 individuos em cada
grupo. Esses individuos foram recrutados do Ambulatério Médico de Neurologia do Hospital
de Clinicas da Universidade Estadual de Londrina e por meio de divulgacdo em midias. O
fluxograma do estudo estéa registrado na Figura 1.

Os pesquisadores realizaram primeiramente uma triagem por telefone, com perguntas
padronizadas sobre a confirmacdo diagndstica da DP, tempo de diagndstico, medicacdo em
uso, participacdo atual em programas de reabilitacdo, independéncia para a marcha e para as
atividades de vida diéria, antecedentes pessoais e interesse em realizar fisioterapia. Os
pacientes triados pela entrevista foram avaliados para verificar se 0s mesmos preenchiam os
critérios de inclusdao. Foram incluidos pacientes com diagnostico de DP idiopatica segundo 0s
critérios do banco de cérebro de Londres, classificados nos estagios de 1,5 a 3 da escala de
estadiamento de Hoehn & Yahr modificada,'® com idade acima de 50 anos e independentes
para deambulagdo. Foram excluidos do estudo individuos com outras doengas neuroldgicas,
musculoesqueléticas, distdrbios associados e alteragdes cognitivas que pudessem interferir no

processo de avaliagdo, essas estipuladas de acordo com pontos de corte de Bertolucci et al.™*

EI&%TS%IS Excluidos (N=162):_ _ _
- Nio atenderam os critérios de inclusdo
| (N=33):
- Declinaram a participar (N=35);
RANDOMIZADOS - Sem contato p}:)r belerf,‘onéN (N=9?1)
N=58)
i
[ ]
(N=29) (N=29)
Perdas (N=8) POS Perdas (N=7)
-Mudanga de cidade: 2 INTERVENCAO -Desisténcia: 3
-Desisténcia: 3 -Problemas de saide: 2
-Problemas de sande: 3 -Excesso de faltas: 2
=21) (N=22)
perdas 002 [ roowe | [,
_Falecimento- 1 Pacientes exclpidos (N=3)
-Problemas de sande: 1 -Outliers
Pacientes excluidos (N=1) (N=22)
-Outlier
(N=19)
Completaram o estudo (N=19) ANALISE Completaram o estudo (N=22)
Analisados por intengdo de Analisados por intengdo de
tratar (N=28) tratar (N=26)

Figura 1. Fluxograma dos participantes no estudo.
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Cegamento (blinding)

Devido a natureza do estudo (intervencdo com exercicio) os fisioterapeutas que
supervisionaram o tratamento e realizaram as avaliagdes ndo foram cegos em relagcdo as
condi¢gdes de tratamento. Os participantes ndo foram informados da hipotese especifica do

estudo podendo ser considerados cegos em relagdo a sua alocagao.

Procedimento de avaliagdao (Outcomes)

Todas as avaliagdes foram realizadas com os pacientes no estagio “on” da medicagéo,
sempre no mesmo horério e pelo mesmo avaliador em trés momentos: pré intervencdo, pos
intervencdo (duracdo de quatro meses) e no follow up (trés meses ap6s o0 término da
intervencdo). A cada dois testes, era realizada pausa de 10 minutos e a aplicacdo dos testes foi
realizada de forma aleatoria.

No primeiro dia foram realizadas as seguintes avaliacfes: 1) dados demogréficos —
idade, massa corporal, estatura, indice de massa do corpo (IMC), escolaridade, tempo de
diagndstico, dose diaria equivalente de Levodopa; 2) Avaliacdo da cognicao por meio do Mini
Exame do Estado Mental como critério de inclusdo (MEEM);* 3) Severidade da doenca
utilizando a Escala Unificada para a Avaliacéo da Doenca de Parkinson (UPDRS)* e a Escala
de Hoehn & Yahr modificada.® No segundo dia, foram realizadas: 1) avaliacdes especificas
da cognicéo: Avaliagdo Cognitiva Montreal (MoCA);'* Teste de fluéncia verbal categérico;*
Teste de Aprendizagem Auditivo Verbal de Rey (RAVLT);* Avaliacio Cognitiva e Perceptual
por meio de figuras;*’ Trail Making Test (TMT);*® Clock Drawing Executive Test (CLOX)™ e
2) Avaliacdo da qualidade de vida: Questionario de qualidade de vida para doenga de

Parkinson (PDQL).%
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Intervencao (Intervention)

Apo6s a formagdo dos grupos e os procedimentos de avaliagdo, foi dado inicio ao
programa de intervengao fisioterapica, que constou de 32 terapias (4 meses) e frequéncia de 2
vezes por semana. O GM recebeu terapia com duragcdo de 60 minutos e o GCM recebeu
terapia com duracdo de 90 minutos (60 minutos idem GM acrescido de 30 minutos de
treinamento cognitivo).

a) Grupo motor (GM)

O protocolo de intervengdo do GM teve foco no treino de equilibrio, integragdo
sensorial, agilidade e coordenagdo motora, limites de estabilidade, ajustes posturais
antecipatorios e reativos, independéncia funcional e melhora da marcha, baseado no estudo
publicado por Santos et al. 2017.*' As terapias foram divididas em quatro blocos (1* a 8
terapia, 9* a 16" terapia, 17* a 24? terapia, 25* a 32% terapia) que tiveram aumento gradual na
complexidade dos exercicios, como a base de suporte (de mais ampla para mais estreita),
utilizagdo de recursos terapéuticos mais instaveis (como bola e cama elastica), associacao de
exercicios para agilidade e coordenagdo motora entre membros superiores, membros
inferiores e tronco e, por fim, elaboragdo de circuitos de marcha. A descri¢do sumarizada da

interven¢do do GM esta registrada no quadro B em apéndice e na figura 2.
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Figura 2. Descrig¢ao do protocolo de intervencgao fisioterapica de acordo com apéndice 1. A) 1?
a 8" terapia. B) 9" a 16 terapia. C) 17* a 24" terapia. D) 25 a 32° terapia.

b) Grupo cognitivo-motor (GCM)

O protocolo de intervengdo do GCM foi realizado em duas partes: primeiramente foi
aplicado o mesmo protocolo utlizado no GM e ao final de cada terapia foram acrescidos 30
minutos de atividades de estimulacdo cognitiva, as quais ocorreram da seguinte forma: os
participantes realizavam 3 atividades cognitivas que foram realizadas de forma presencial e
supervisionadas e mais 3 atividades eram entregues aos pacientes para realizacdo das mesmas
em domicilio, que eram trazidas na sessdo seguinte para corre¢do conjunta com o paciente. As
atividades compreendiam: atividades de memodria, célculo, concentragdo e orientagdo

1l
espacial.”
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Os individuos foram acompanhados na realizagdo das atividades, de forma que
individuos com menor grau de letramento e maiores dificuldades na realizagdo das atividades
recebiam maior supervisdo do terapeuta, além de que esses pacientes dispunham de maior

tempo para realizagdo das atividades propostas.

As sessOes envolviam tarefas nas quais os individuos observavam ilustracdes e
realizavam atividades como interpretar figuras, realizar associacdo entre elas, completa-las,
solucionar labirintos e realizar calculos simples, reconhecer e circundar figuras iguais entre
imagens semelhantes, procurar imagens em meio a diferentes planos de fundo, recortar
figuras e montar quebra-cabecas colando-os nos locais adequados, determinar erros em
imagens semelhantes, encontrar figuras sobrepostas e corresponder sombras as suas imagens

reais.

Analise estatistica (Statistical analysis)

Os dados descritivos foram apresentados em média e desvio padrdo ou em mediana e
intervalo interquartilico, de acordo com a distribui¢cdo de normalidade, analisada por meio do
teste de Shapiro-Wilk. A comparacdo dos dados demogréficos dos individuos foi analisada
por meio do teste t para amostras independentes ou Mann-Whitney, de acordo com a
normalidade dos dados, para varidveis continuas e teste Qui-quadrado para a variavel sexo.
Para dados com distribuicdo normal, foi realizada analise de varidncia two-way de medidas
repetidas (ANOVA) para as variaveis grupo, tempo e a interagdo grupo X tempo, utilizando o
pos-teste de Sidak. Para os dados com distribuicdo ndo normal, foi realizado o teste de
Friedman para a comparacdo entre os momentos (pré, pos e follow up). Para anélise entre os
grupos foi calculada a diferenca das médias (pds-pré; follow up-pré; follow up-pds) para

sucessiva analise por meio do teste de Mann-Whitney. Para verificar a magnitude das
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mudancas apos a intervencao, foi calculado o tamanho de efeito, com base nos valores do d de
Cohen. O tamanho de efeito é classificado como: pequeno (d=0,0-0,20), médio (d=0,30-0,50)

e grande (d=0,50-0,80).

A significancia estatistica adotada foi P<0,05. As andlises foram realizadas por meio
do programa estatistico SPSS, versdo 21.0. A estatistica foi conduzida com andlise por
intengdo de tratar. Os individuos identificados como outliers (valores acima ou abaixo de trés

vezes 0 desvio padrdo) foram excluidos da anlise estatistica.

Resultados

As caracteristicas iniciais dos grupos estdo apresentadas na Tabela 1. Os valores foram
expressos em média e desvio-padrdo ou mediana e intervalo interquartilico de acordo com a
normalidade dos dados. Observa-se a homogeneidade dos grupos na avaliagdo inicial
relacionados aos valores de idade, massa corporal, estatura, indice de Massa do Corpo (IMC),
estadiamento de H&Y, escores da UPDRS, do MEEM, MoCA, tempo de diagnéstico, anos de

escolaridade e dose diaria equivalente de levodopa.

Tabela 1: Caracteristicas da amostra — avaliac¢ao inicial

GM (n=26) GCM (n=28) P
Sexo (F/M) 12 (46,2%) /14 (53,8%) 10 (35,7%) /18 (64,3%) 0,44
Idade (anos) 64,33+7,77 67,11+8,14 0,21
Massa Corporal (kg) 75,03+13,72 75,01+15,68 0,99
Estatura (metros) 1,64+0,09 1,66+0,09 0,45
IMC (kg/m?) 27,80+4,67 27,0645,25 0,59
H&Y 2,5[2,0-3,0] 2,5[1,5-3,0] 0,21
UPDRS (AVD) 11,55+5,00 9,96+3,94 0,20
UPDRS (motor) 22,62+8,74 23,26+8,26 0,78
UPDRS (total) 34,18+12,46 33,23+11,18 0,77
MEEM 27 [26-29] 28 [26-29,25] 0,53
MoCA 24 [20-26] 25 [21,75-26,50] 0,33
Tempo diagnéstico (anos) 6 [2-7] 4,5 [2-9,25] 0,93
Anos de escolaridade 9 [4-16] 12 [7,75-16] 0,48
Dose diaria equivalente de 500 [332,50-832,50] 500 [400-775] 0,81

levodopa

Dados apresentados em média e desvio padrao. Grupos ndo apresentam diferencas entre eles p>0,05.
IMC = indice de massa do corpo; H&Y = escala de estadiamento de Hoehn e Yarh modificada; UPDRS = Unified
Parkinson’s Disease Rating Scale; MEEM = Mini Exame do Estado Mental, MoCA = Montreal Cognitive Assessment
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Na Tabela 2 estdo os valores de comparagdao da funcdo cognitiva procedentes dos

testes fluéncia verbal ¢ RAVLT. Nota-se que os grupos GM e GCM apresentaram melhora

apenas no teste de RAVLT, nas fases Al, A2, A3 e A5 ¢ na memoria de reconhecimento

(acertos) quando considerados o efeito tempo (pds-intervengao vs pré e follow up vs pré). Para

esses subgrupos, o modelo foi estatisticamente significante em relacdo ao tempo, com

tamanhos de efeito de médio a grande (ES variando de 0,32 a 0,62), porém nao houve
diferenca entre os grupos e entre a interacao tempo X grupo.

Tabela 2: Comparacéo da funcdo cognitiva pelos testes fluéncia verbal e teste de
aprendizagem auditivo verbal de Rey (RAVLT)

PRE POS FOLLOW UP P P P

_ tempo grupo interacgdo
FLUENCIA GM 15,774£3,55 15,85+4,31 16,77+4,34 008 093 071
VERBAL GCM 15,62+4,80 16,38+3,89 16,69+4,41 ' ' '
RAVLT
Lista A — Tentativa GM 5,46+1,75 5,77+2,16 6,69+2,70 *
Al GCM  4,77+2,29 6,15+2,84" 6,19+3,02% 0,00 0.74 0,30
Lista A—Tentativa GM  7,2742,24 8,46x2,94"  8,65+2,76" .
A2 GCM 6,85+2,84 7,77+3,27" 7,81+3,19% 0,00 0,53 0.87
Lista A— Tentativa GM 8,88+2,42  9,69+2,90  10,04#3,17 *
A3 GCM 8,77+3,24  9,46+3,15" 9,19+3,57 0,01 0,68 0,34
Lista A — Tentativa GM 9,58+2,96 9,77+2,90 10,12+3,24
Ad GCM  9.69+364 092+326 1027+34g8 06 069 096
Lista A—Tentativa GM  10,69+3,21 11,31+2,88 11,19+2,83 001* 049 0.66
A5 GCM 9,81+4,04 10,69+3,61 10,69+3,62 ' ' '
Lista B — Tentativa GM 473+1,46 4,62+1,53 4,62+1,94
B1 GCM 4,00+2,02 4,58+2,10 4,50+2,10 0,54 0,64 0,23
Lista A — Tentativa GM 9,04+4,14  9,08+3,63 9,46+3,91
A6 GCM 8,31+4,31 8,81+4,29 8,77+4,62 0,28 0.73 0,64
Lista A — Tentativa GM 8,85+3,44 9,31+3,60 9,50+3,68
A7 GCM 8,27+454  7,77+4,41 8,92+4,32 0,10 0,52 0,25
Memoria de GM 12,38+2,77 12,96+2,95  13,38+2,22 001* 067 0.89
reconhecimento GCM 12,77+2,21 13,04+2,32  13,38+1,85" ! ! '

*vs pré; *p<0,05. Lista B: lista distratora. Tentativa A6 e A7: sem repeticio das palavras pelo examinador
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A Tabela 3 apresenta os valores de comparagdo intra grupos € entre 0s grupos para os
teste de figuras, CLOX e TMT. Foi possivel observar melhora apenas no teste de figuras nas
comparagoes intra grupos, apenas quando considerado o efeito tempo, tanto no GM [fig 1:
follow up vs pré (ES=0,39); follow up vs pos (ES=0,45)] quanto no GCM [fig 1: follow up vs
pré (ES=0,15); fig 2: pos vs pré (ES=0,06)]. Nao houve diferenga entre os grupos e entre a
interacao tempo X grupo.

Tabela 3: Comparacdo intra grupos e entre grupos da funcdo cognitiva pelos testes de

avaliacdo cognitiva e perceptual por meio de figuras, Clock Drawing Executive Test (CLOX)
e Trail Making Test (TMT)

PRE POS FOLLOW UP P
FIGURAS
GM 18,00 (14,00-35,00) 21,11 (14,61-33,92) 13,91 (11,45-21,43)" 0,01*
Figura 1 +
GCM 21,00 (10,75-43,50) 16,05 (10,62-38,19) 16,46 (8,89-31,23)  0,04*
Fiqura 2 GM 20,87 (13,91-30,52) 22,04 (12,96-36,51) 23,76 (12,87-36,12) 0,88
9 GCM 18,00 (12,75-35,00) 15,55 (13,56-25,41)* 18,55 (14,44-31,60)  0,01*
CLOX
Clox 1 GM 11 (9-14) 11 (7,75-14) 13 (8,75-14) 0,12
GCM 11 (8-12) 11,5 (8,75-13) 11 (9-12,25) 0,75
Clox 2 GM 14 (12-15) 14 (12-15) 15 (11,75-15) 0,23
GCM 13 (10,75-15) 13,5 (11-15) 14 (10,75-15) 0,23
T™MT
T™T A GM 60,08 (44,06-101,32) 57,00 (40,13-69,36) 50,93 (42,11-87,30) 0,06
GMC 66,30 (45,81-93,00) 64,61 (45,67-73,02) 64,61 (42,22-75,64) 0,13
TMT B GM 155,14 (120,03- 155,14 (94,01- 151,70 (88,56-285,93) 0,27
300,00) 300,00)
GCM 122,74 (102,22- 127,37 (77,40- 134,23 (73,55-265,10) 0,89
280,00) 245,00)

"vs pré; Tvs pés; *p<0,05. Nao houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos

Quanto a qualidade de vida, o0 GCM apresentou melhora em todos os dominios
investigados pela PDQL quando considerados o efeito tempo: sintomas parkinsonianos
[follow up vs pré (ES=0,44)], sintomas sistémicos [follow up vs pré (ES=0,28)], fungédo
emocional [pos vs pré (ES=0,26); follow up vs pré (ES=0,43)], funcéo social [follow up vs

pré (ES=0,33)] e escore total [follow up vs pré (ES=0,44)]. Para 0 GM melhoras foram
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observadas apenas nos dominios sintomas parkinsonianos [(p6s vs pré (ES=0,32)], funcao

social [(pds vs pré ES=0,28)] e score total [(pds vs pré (ES= 0,29)]. Nao houve diferenca

entre 0s grupos e entre a interagdo tempo X grupo (Tabela 4).

Tabela 4: Comparacédo da qualidade de vida pelo questionario de qualidade de vida para a
doenca de Parkinson (PDQL)

PRE POS FOLLOW P P P
UP tempo grupo interacdo

PDQL

Sintomas GM  65,82+17,42 71,43+16,70° 69,34+17,24 0.00*  0.36 0.68
Parkinsonianos GCM  69,73+10,64 74,34+14,25 74,45+1253" : :
Sintomas GM 66371701 69,34+17,97 6692¢1878 o (g 0.20
Sistémicos GCM 69,12+16,34 71,21+19,99 73,74+16,08* : :
Funcio GM  7410+1843 77,86+14,87  7684%1580 . (oo 0.44
Emocional GCM 77,52+14,53 81,37+14,08" 83,85+11,58* : :
Funcio GM  72,75+16,70 77,47+1559* 76,15+17,31 001* 021 0.53
Social GCM 78,13+14,27 81,65+16,49 82,86+14,55° : :

GM  69,25+15,12 73,74+13,83% 72,00+14,72 N
Score Total GCM  7310+1138 768411412 7819+11.48" 000" 0.2 0,37

*vs pré; *p<0,05

Efeitos adversos

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

Discussao

Ha tempos o exercicio fisico tem sido utilizado como tratamento dos sintomas motores

na DP e a reabilitacdo tem sido considerada uma aliada ao tratamento medicamentoso e
cirargico, maximizando as habilidades funcionais do paciente, melhorando sua qualidade de
vida e minimizando complicagdes secundérias tipicas da progressdo da doenca.?? O que se
tem de novo neste cenario sdo estudos que sinalizam a eficacia de abordagens terapéuticas

focadas no treinamento cognitivo.>* Essa necessidade se da em razdo das limitadas opgdes
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farmacologicas para o gerenciamento dos sintomas cognitivos e do efeito devastador desses
sintomas no dia a dia dos pacientes e de seus familiares.?*

E sabido que tanto a aplicagdo da fisioterapia,® quanto do treinamento cognitivo,?
ambos de forma isolada, podem melhorar significativamente a cognicdo na DP. Uma
metanalise com idosos diagnosticados com transtorno cognitivo leve e com deméncia mostrou
efeito positivo (leve a moderado) na cognicdo produzido pela atividade fisica quando
acrescida a desafios cognitivos®® e estudos ja mostram uma tendéncia pela adocdo de

tratamentos multimodais na melhora da cognigo,?’

mas esta combinagdo de tratamentos
ainda ndo foi comparada a fisioterapia isoladamente. Em funcdo disso, a nossa opc¢édo foi
associar esses dois tipos de intervencdo, pois ao nosso conhecimento, este € um dos poucos
estudos que investiga se 0 treinamento cognitivo associado a fisioterapia gera impacto
adicional e positivo na cognicéo e qualidade de vida desta populagéo.

Nossos resultados evidenciaram melhora apds o programa de intervencdo em relacéo a
memoria e funcdo visuoespacial para ambos os grupos. A melhora do GMC era esperada em
funcdo do treinamento especifico, mas a melhora do GM pode ser explicada pela pratica da
fisioterapia motora, uma vez que a literatura confirma que o proprio exercicio pode ajudar a
preservar ou até mesmo melhorar a funcéo cognitiva,”® especialmente pelas caracteristicas do
tratamento motor proposto, que exigia dos individuos habilidades cognitivas como
memorizagdo, coordenacdo, agilidade, realizacdo de duplas tarefas e atividades de
planejamento motor enriquecido com exercicios ndo automaticos, que envolviam sequéncias e
desafios na sessdo motora. Mesmo que eles ndo tenham sido submetidos a um treinamento
cognitivo especifico e adicional, as sessdes de fisioterapia envolviam as atividades supra

citadas que indiretamente estimulavam a cognicdo dos individuos. Este fato pode explicar a

ndo superioridade do treino cognitivo isolado no GCM, sinalizando que a aplicacdo da
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fisioterapia motora seguindo um modelo similar a este protocolo de intervencao ja traz
beneficios evidentes na melhora da cognicdo na DP.

A importancia do exercicio para a manutencdo da saude de um individuo é
amplamente conhecida,”® mas estudos recentes estendem esses beneficios a satide do cérebro,
uma vez que aumentam os fendmenos neuroplasticos, elevam os niveis de fatores
neurotroficos circulantes, reduzem os fatores de riscos cerebrovasculares, melhoram a
oxigenacao tecidual que, em conjunto, sdo responsaveis por melhorar as habilidades
cognitivas.” Estudos em idosos saudaveis tem mostrado que o exercicio aumenta o volume
do cértex pré frontal, aumenta a neurogénese e a angiogénese.?®

Por outro lado, a ndo superioridade dos resultados do GCM em relacdo ao GM pode
ter ocorrido em razdo do numero de sessGes empregadas no protocolo ou ao tempo de
treinamento de cada sessdo, o que nos faz refletir se seria necessario estender o tempo ou 0
protocolo para que houvesse beneficios adicionais aos individuos submetidos ao treino
cognitivo especifico, com maior chance de retencdo. Como ndo ha estudos com desenhos
semelhantes ao nosso, a opgédo por 32 terapias, acrescidas de 30 minutos de treino cognitivo,
foi uma decisdo arbitraria baseada em estudos com desfechos motores.?

Outro ponto a ser considerado recai sobre a eleicdo das atividades cognitivas
empregadas. Nossa amostra era heterogénea em relacdo aos anos de escolaridade,
caracterizada em sua maioria por individuos com baixo nivel educacional, de modo que
atividades mais simples foram selecionadas para este grupo (GCM), o que pode ter
subestimando a capacidade de alguns participantes que possuiam melhor funcdo cognitiva.
Vale ressaltar que, a retencdo cognitiva € algo que é estimulado e somado ao longo de toda a
vida. Evidéncias epidemiologicas relacionam a importancia de fatores de vida precoces
influenciando a cognicédo tardia, como a condicdo socioecondmica, nivel de escolaridade,

inteligéncia na infancia, performance cognitiva quando adulto jovem, que acabam por criar
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uma reserva cognitiva desde muito cedo na vida dos individuos.®® Este fato revela o desafio
em tratar os distarbios cognitivos na DP, pois a tarefa de melhorar as habilidades cognitivas
nesta fase da vida (e ja& com processo de doenca instalado), em individuos que ndo tiveram
condicBes adequadas de estimulos, desde a tenra infancia, acaba por dificultar o processo de
treinamento, retencdo e aquisicdo das inUmeras habilidades cognitivas fundamentais para as
tarefas do dia a dia.

Com relacdo ao desfecho qualidade de vida, nossos resultados foram semelhantes nos
dois grupos, com ligeira vantagem para 0 GCM, evidenciando que a fisioterapia é benéfica na
melhora dos sintomas fisicos, cognitivos e da qualidade de vida. Possivelmente, o acréscimo
do treino cognitivo gerou uma sensacdo de maior autoconfianga aos pacientes, refletido na
analise positiva de sua qualidade de vida em relacdo do GM. Este é um fato consideravel, pois
é sabido que a funcdo cognitiva tem estreita relagdo com a qualidade de vida,? o que ressalta a
importancia de intervencgdes que tenham foco na cognicéo, a fim de indiretamente impactar de
forma positiva na qualidade de vida dos pacientes. Abordagens terapéuticas com supervisao
direta de profissionais treinados em DP, estreitamento da relacdo fisioterapeuta-paciente,
atencéo dirigida e convivio em grupo parecem ser essenciais para a melhora na qualidade de
vida dessa populacao.

Como limitacbes deste estudo, apontamos as perdas, comuns em estudos que
envolvem seres humanos, que podem ter causado um erro tipo I, embora 0s presentes
resultados indiquem o contrario. Ainda, a falta do balizamento das atividades cognitivas
empregadas no GCM de acordo com o nivel de escolaridade de cada participante pode ter
minimizado o efeito do tratamento. Como potencialidades de nosso estudo, podemos destacar:
a inovacdo na abordagem terapéutica associando-se 0 treino motor ao treino cognitivo, a
inclusdo de atividades motoras contextualizadas em ambiente enriquecido, a supervisdo

direta, o longo periodo de intervencéo (32 sessbes de tratamento), o seguimento da populacéo
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para analise da retencdo do aprendizado e o baixo custo do programa aliado a ampla
aplicabilidade clinica. Para estudos futuros, atividades mais complexas e individualizadas
para sujeitos com mais anos de escolaridade devem ser empregadas, além de verificar
protocolos que variam em intensidade e duracdo para o desfecho cognicéo.

Concluimos que as duas abordagens de tratamento utilizadas foram efetivas para 0s
desfechos: memoria, funcéo visuoespacial e qualidade de vida em ambos os grupos quando
comparados 0s momentos pré e pdés-intervencdo. Estes resultados tém implicacbes para
prescricdo de exercicios em programas de reabilitacdo quando o objetivo de tratamento é

cognicdo em individuos com DP.
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CONCLUSAO GERAL

O comprometimento cognitivo € um sintoma ndo motor altamente
incapacitante para individuos com DP e com consequéncias para sua qualidade de vida. A
fisioterapia tem impacto positivo para ambos os desfechos e a adicdo do treinamento
cognitivo pode ser uma estratégia para beneficiar ainda mais os pacientes.

Concluimos que a fisioterapia melhorou a memoria e a funcao visuoespacial
de ambos o0s grupos de tratamento quando considerado o efeito tempo e que ndo houve
superioridade da adi¢cdo do treinamento cognitivo a fisioterapia quando comparado ao grupo
que foi submetido apenas a fisioterapia. Estes resultados tém implicacfes para prescricdo de
exercicios em programas de reabilitacdo quando o objetivo de tratamento € cognicdo 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
aleatorio”

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 aleatério”, a ser realizada em “Centro de Apoio Social Agape
(CASA), localizado na R. Luiz Dias, n° 393 — Londrina — Parana”. O objetivo da pesquisa €
“verificar a efetividade da fisioterapia na melhora dos sintomas ndo motores (qualidade do
sono, depressdo, qualidade de vida e aspectos cognitivos) em pacientes com doencga de
Parkinson”. Sua participagdao ¢ muito importante e ela se daria da seguinte forma: inicialmente
serdo realizadas avaliagbes 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 geriadtrica 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; Calculo; Diario do sono; Actigrafia; indice de qualidade do sono de
Pittsburgh; Escala de sono para doenca de Parkinson; Escala de sonoléncia de Epworth. Apos
a avaliacdo inicial e divisdo aleatoria dos grupos (2) serdo realizadas 32 sessdes de fisioterapia
(2x/semana) como tratamento proposto para verificar a efetividade dos programas na
qualidade do sono, fungéo cognitiva e perceptual, qualidade de vida, ansiedade e depresséo.
Ao término das sessbes se dara uma avaliacdo final para mensuracdo dos dados apds o
tratamento. Esclarecemos que sua participacdo é totalmente voluntéria, podendo o (a) senhor
(@): recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer momento, sem que isto acarrete
qualquer 6nus ou prejuizo a sua pessoa.

Esclarecemos, também, que suas 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 participagdo. Garantimos, no entanto, que todas as despesas
decorrentes da pesquisa serdo ressarcidas, quando devidas e decorrentes especificamente de
sua participacdo. Os beneficios esperados s@o a melhora dos sinais e sintomas motores
(equilibrio, marcha) e ndo motores da doenca (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 resolucdo do problema.

Caso o(a) senhor(a) tenha davidas ou necessite de maiores esclarecimentos poderd nos
contatar Profa Dra Suhaila Smaili Santos (responsavel pela pesquisa), Rua Luiz Natal Bonin,
n° 580, casa 26, Fones: 3321-5870 / 9979-2828 — e-mail: suhaila@uel.br), ou procurar o
Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de
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Londrina, situado junto ao LABESC — Laboratorio 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 os procedimentos
da pesquisa, concordo em participar voluntariamente da pesquisa descrita acima.

Assinatura (ou impresséo dactiloscopica):

Data:
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TERAPIA 1a8

TERAPIA9a 16

|

TERAPIA 17 a 24

TERAPIA 25a 32

Obijetivo: Treino de equilibrio e integracdo 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
transi¢des 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
transicBes posturais

4. Unipodal: deslizar

um Ml 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
o0s lados, associando
atividade de coordenacéo
MMSS

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

5. Postura Unipodal
sustentada associada a
atividade coordenacao
com MI contralateral

6. Atividades em dupla na
posicdo Unipodal jogando
bola

Objetivo: Treino de equilibrio, agilidade e coordenacdo motora

Exercicios no STEP
1. Dar passos sobre o

step, alterando as
sequéncias de
movimento para
estimulo a

coordenagdo, limites
de estabilidade e
ajustes posturais.

Exercicios no STEP

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

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,
manutenc¢do do apoio
unipodal nas sequéncias e
sequéncia de exercicios
com movimentos
associados de MMSS
(mais complexas),
associando movimentos
das terapias anteriores
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associados de MMSS
(mais complexas)

Objetivo: Treino de equilibrio, limites de estabil

idade, ajustes posturais ant

ecipatorios e reativos

CAMA ELASTICA

CAMA ELASTICA

CAMA ELASTICA

CAMA ELASTICA

1. Exercicios na posicdo | 1. Exercicio naposicdo | 1. Exercicios na posicéo 1. Associacdo dos
de Romberg de Tanden unipodal alterando a exercicios
estimulando a estimulando a posicao do centro de realizados nas
tomada de peso tomada de peso gravidade corporal; terapias
latero-lateral antero-posterior; 2. Exercicios na posicao anteriores

2. Exercicios na posigdo | 2. Exercicio na posicao unipodal associando
de Romberg dando de Romberg e movimentos
passo a frente, lado e Tandem associando associados de
atras bilateralmente movimentos flex&o, MMSS;

3. Exercicio em extensao e rotacdes 3. Introducdo dos
Romberg realizando de tronco, e saltitos em Tandem.
flexdo e extensdo do movimentos
joelho para alterar o associados de
centro de gravidade MMSS.
corporal. 3. Introdug&o dos

saltitos em Romberg.
Obijetivo: Treino de equilibrio, estimulo as passagens de postura e independéncia funcional

BOLA BOLA BOLA BOLA

1. Facilitacdo da Idem anterior Idem anterior 1. Associacéo dos
passagem de postura acrescenta: acrescenta: exercicios
de sentado nos | 1. Em posicdo semi- 1. Exercicio com realizados nas
calcanhares para ajoelhado, associa paciente sentado no terapias
ajoelhado e de rotagdo de tronco e bola com apoio de anteriores
ajoelhado para semi- movimento dos unipodal elevando o
ajoelhado, sem e com MMSS outro MI e mantendo
rotacdlo de tronco | 2. Em posicdo semi- por 10 segindos.
segurando a bola ajoelhado, facilitagdo
Bobath da passagem de

2. Em posi¢do semi- semi-ajoelhado para

ajoelhado, facilitacdo
do deslocamento
anterior de tronco,
empurrando bola
Bobath para frente

em pé

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 American Journal of Physical Medicine & Rehabilitation

American Journal of Physical Medicine & Rehabilitation
Online Submission and Review System

INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

Mission Statement

The mission of the American Journal of Physical Medicine & Rehabilitation is to publish articles
about all aspects of PM&R and to promote excellence in education, scientific research, clinical
practice, health policy, and administration.

The American Journal of Physical Medicine & Rehabilitation is the official scholarly journal of the
Association of Academic Physiatrists (AAP).

The scope of the Journal emphasizes all aspects of the specialty of physiatry, including pediatric,
adult, and geriatric physical medicine, rehabilitation, and electrodiagnostic medicine. The practice
focus is on the clinical and administrative aspects of physical medicine, rehabilitation, and
electrodiagnostic medicine. The research focus emphasizes clinical inquiry and also explores basic
science. The educational focus is on the application of modern teaching techniques/technology to
graduate, undergraduate, and postgraduate physiatric instructional programs.

The overall goal of the Journalis to enhance the interrelationship of practice, research, and
education to advance the field of physiatric medicine for the ultimate benefit of the patient.

Conditions for Submission

The author:
1. Assures that the manuscript is an original work that has not been previously published
2. Assures that the manuscript has not been previously submitted to any other publication
3. Accepts full responsibility for the accuracy of all content, including findings, citations,
quotations, and references contained within the manuscript
4. Releases and assigns all rights for the publication of the manuscript to Lippincott Williams &

Wilkins

5. Discloses on the title page any conflicts of interest related to the research or the
manuscript

6. Discloses on the title page any previous presentation of the research, manuscript, or
abstract;

7. Assures that authorship has been granted only to those individuals who have contributed
substantially to the research or manuscript

8. Discloses in the methods section of the manuscript that any investigation involving human
subjects or the use of patient data for research purposes was approved by the committee
on research ethics at the institution in which the research was conducted in accordance
with the Declaration of the World Medical Association (www.wma.net) and that any
informed consent from human subjects was obtained as required

9. Attaches documents showing all relevant permissions to publish quotations, text, tables, or
illustrations from copyrighted sources

10. Discloses in the manuscript references and/or table/figure footnotes the full citation and
permission of the copyright owner as required.

Visit: www.copyright.gov for more copyright information.

Categories of Manuscripts

*Please note that as of January 1, 2017, the journal will no longer be accepting any
papers pertaining to clinical trilas that are NOT registered. If your clinical trial isn't
registered, we will not be able to consider your manuscript.


http://www.wma.net/
http://www.copyright.gov/
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1. Research Article: Original scientific investigations that advance the field of physiatric
medicine. These papers include: 1) randomized controlled trials, 2) cohort studies, 3) case-
control studies, 4) cross-sectional studies, 5) meta-analyses.

o LIMITS: 4,000 words; 4 Tables; 4 Figures, Maximum 30 References. Please
note that if you are unable to adhere to our reference list limit, your article

may be published online-only
2. Education & Administration Article: Short papers or surveys addressing issues concerning
education, student training, and administration in the field of physical medicine &
rehabilitation.
o LIMITS: 3,000 words; 3 Tables; 3 Figures
3. Brief Report: Short papers reporting on research techniques, statistical techniques, and
clinical aspects of physical medicine & rehabilitation.

o LIMITS: 2,000 words; 2 Tables; 2 Figures
4. **Case Report: Short reports explaining the diagnosis, treatment, and outcomes of
individual cases of specific conditions to clarify and improve patient care. Cases must be
unique to the published medical literature. Any treatment recommendations should reflect
current medical practice and cite references from previously published research.

o LIMITS: 2,000 words; 1 Table; 1 Figure
5. Analysis & Perspective: In-depth systematic examination of complex issues or elaboration
of viewpoints of significant interest to readers and authored by a recognized expert in the
field of physical medicine & rehabilitation.

o LIMITS: 5,000 words; 4 Tables; 4 Figures
6. Literature Review: In-depth critical summaries and assessments of previously published
information on topics related to the field of physical medicine & rehabilitation and authored
by a recognized expert. The Journal primarily publishes systematic reviews. Please note
that all meta-analyses should be considered Research Articles rather than Literature
Reviews

o LIMITS: 5,000 words; 4 Tables; 4 Figures, Maximum 30 References. Please
note that if you are unable to adhere to our reference list limit, your article

may be published online-only
7. **Letters to the Editor: Intellectual and scholarly letters of comment on either 1) articles
published in the Journal , 2) patient diagnosis or treatment resulting from personal clinical
experience, or 3) particular viewpoint on matters relating to the clinical, scientific, and
educational aspects of physical medicine & rehabilitation. References may be included to
support opinions. The Editor reserves the right to determine which letters shall be
published and to shorten letters as necessary.

o LIMITS: 1,000 words; 1 Table; 1 Figure

i. NOTE: If a Letter to the Editor is written about an article previously
published in AJPMR, the corresponding author of the original article will be
contacted with a blinded copy of the submitted Letter to the Editor and
given a chance to respond. If a response is received and accepted, the two
Letters to the Editor will be published together

8. ** Visual Vignettes: A rapid, interesting, and enjoyable mechanism by which to further
educate and stimulate the readers of the Journal using both visual aids and written
information. The visual aids that authors submit may include any of the following:

e X-rays

e CT scans

e MRI scans

e Graphs or diagrams

e Photos of electron microscope findings

e EKG printouts

e Electrodiagnostic printouts (NCS or needle exam)
e Photo of a patient or medical device
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e Other similar images

All images must be high resolution and may be submitted in either black & white or color.
Please follow the Figure Guidelines when submitting images. Accompanying text should
include a brief and concise clinical review of the specific patient or clinical issue. This should
be followed by a description of the visual aid and an explanation of how such aid may have
influenced/affected the management of the patient (diagnosis, treatment, medical and/or
PM&R management issues). As appropriate, a summary of the particular pathology or
disease process may be included. Finally, any clinical or academic "pearls" to be learned
from the visual aid should be included.

e LIMITS: 200-400 words; Maximum of 3 References; Must fit on one page of the

published Journal

9. **Video Galleries: Combines text with video in the presentation and discussion of a topic of
interest in physical medicine and rehabilitation. The Journal encourages submission of high
quality digital video to explain medical techniques or procedures of interest to the
readership. Educational or instructional videos should accompany a written report to
explain the technique or procedure. Visit www.AJPMR.com for current examples. Please
follow the Video Guidelines when submitting. Both the manuscript and video will be
reviewed for quality of content. Authors may be asked to revise the text and/or video if
accepted for publication. A video checklist is required for Video Gallery submissions
and can be found
here: http://edmgr.ovid.com/ajpmr/accounts/Standalone Video Checklist.doc

e LIMITS: Maximum of 500 words, 3 References, MAXIMUM 4 AUTHORS

10. **Physiatry Reviews for Evidence in Practice (PREP): Second Order Peer Reviews of
Clinically Relevant Articles for the Physiatrist. The busy clinically active physiatrist who
wishes to practice evidence-based medicine has a daunting challenge to keep up to date
with the significant amount of new information that is developing and available across the
wide spectrum of medical literature. Accordingly, we have developed a method to survey
the applicable medical literature to identify pertinent clinically relevant articles. These
articles are then critically appraised and presented in a standard format with clinically
applicable conclusions. Therefore, our objective is to provide high-quality, clinically relevant
and critically appraised articles for clinicians interested in keeping up to date with important
new health care knowledge relevant to physiatry patient care. We believe that the use of
such information will allow the busy practicing clinicians to maintain an evidence-based
practice in a reliable, time-efficient manner.

e LIMITS: 3,000 words; 3 Tables OR Figures Total

**Please Note: Physiatry Reviews for Evidence in Practice (PREP) Articles, Case Reports, Visual
Vignettes, Video Galleries, and Letters to the Editor will be considered for online-only publication.
Online-only articles publish on the journal website and within the journal app. The titles of these
articles appear on the print table of contents with instructions on where to access the article online
(they are not printed in the issue). All online-only articles are fed downstream to indexer services
such as PubMed/MEDLINE and Thomson Reuters's Web of Knowledge for Impact Factor. To
indexers, online-only articles are indistinguishable from articles published in print.

Submission Requirements

Authorship

The American Journal of Physical Medicine & Rehabilitation accepts the guidelines for authorship
published in the Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals. Persons
designated as authors must meet all of the following criteria: (1) contributing to the conception
and design or analyzing and interpreting data; and (2) drafting the article or revising it critically for
important intellectual content; and (3) approving the final version to be published. Supporting the
study or collecting data does not constitute authorship. Authorship based solely on position (e.g.,
research supervisor, department head) is not permitted.


http://www.ajpmr.com/
http://edmgr.ovid.com/ajpmr/accounts/Standalone_Video_Checklist.doc
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All co-authors will be asked to confirm authorship through Editorial Manager™.
Disclosures of Corporate Sponsorship and other Conflicts of Interest
The editors of the American Journal of Physical Medicine & Rehabilitation are extremely concerned
about the appropriate disclosure of any real or perceived conflicts ofinterest. Authors must define
any and all funding sources supporting the submitted work. All corporate sponsors must be
identified, even if their support is indirect, e.g., to a local research foundation that funded the
project. The authors must disclose any commercial associations that might pose a conflict of
interest in connection with the work submitted for publication. Other associations such as
consultancies, equity interests, or patent-licensing arrangements should be noted at the time of
submission. All disclosure information should be included on the title page of the manuscript.
Additional detailed explanations should be included in the submission cover letter.
You will be asked to provide this information both in the Title Page of your manuscript.
How to Prepare your Manuscript and Submission Files

Top Reasons Manuscripts are Sent Back for Corrections

e Lack of Continuous Line Numbering

¢ Insufficient Blinding of manuscript

e Reporting Guidelines not uploaded

e Figure format and/or DPI do not meet requirements

1. Cover Letter

The cover letter should explain why the manuscript will be of interest to the Journal's readers.
Please indicate briefly what is important or unique about the submission that has not been
previously published in the medical literature. If the paper was part of a presentation to a
professional association, this fact should be explained. If any of the authors have a conflict of
interest, this should be explained in the cover letter. In addition to the cover letter, authors
must include pdf file copies of permissions to reproduce previously copyrighted material.
2. Manuscript File

The manuscript texts should be prepared in Microsoft Word. Refer to previously published issues
of the Journal for the current format for each category of article. If you are not an AAP member,
we have many Open Access articles in our archives.

The Journal conducts blinded or "masked" reviews. Because of this, we require that all authors
submit both a blinded and non-blinded version of their manuscript. The blinded manuscript
should mirror the non-blinded version, except that it should not include a Title Page,
Acknowledgements, or any mentions of the authors or their institutions throughout the text.

Each component of the manuscript should be in the same document in the following sequence:
Title Page, Abstract and Key Words, Text, Acknowledgments, References, Figure Legends.

Title Page
This should only appear in the non-blinded version of your manuscript and should be prepared as

follows:
1. Title
2. Authors: Full names and academic degrees of each author
3. Affiliations: Clearly explain the institutional, university, or hospital affiliations of each
author; In the event an author changes institutional affiliation after submission but before
publication, please provide both the institutional affiliation where the research was
conducted, along with the current institutional affiliation of the author.
4, Correspondence: Name, mailing address, phone number, fax number, and email address
for the corresponding author
5. Author Disclosures: Include an explanation of the following
a. Competing Interests
b. Funding or grants or equipment provided for the project from any source;
c. Financial benefits to the authors;
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d. Details of any previous presentation of the research, manuscript, or abstract in any
form.

Abstract:

All Abstracts should be 200 words or less and should be formatted according to the article type you
are submitting:

e Structured: Research Articles
o Should succinctly address the following four categories: Objective, Design,
Results, and Conclusion
e One-Paragraph: Brief Report, Case Report, Education & Administration, Literature
Review, Analysis, and Perspective articles
e No Abstract: PREP, Commentaries, Clinical Notes, Letters to the Editor, and Visual
Vignettes

Key Words: Authors must include four Key Words (so labeled) on the line after the end of the
abstract. Use appropriate MeSH subject headings as listed by the National Library of Medicine. For
more information visit www.nlm.nih.gov/mesh/

Body of the Article

Refer to recently published issues of the Journal for the appropriate formatting and style of each
section of the manuscript text:

e All sections of the manuscript should be double spaced and in a single-column format.

e Pages should be humbered consecutively and have continuous line
numbering throughout the text to assist the editors and reviewers in commenting on your
article

AMA Style: Use generic names of drugs, unless there is a specific trade name that is directly
relevant. Use only standard abbreviations as listed in the AMA Manual of Style, Ninth Edition. The
full term for which an abbreviation stands should precede the abbreviation's first use in the text,
except in the case of a standard unit of measurement. Avoid using abbreviations in the title and
abstract.

Writing Quality: All manuscripts must be thoroughly edited for spelling and American English
grammar by the authors and/or an expert in American English medical writing before
submission. Manuscripts submitted with incorrect American English grammar will not be
considered. Avoid using first person language, such as I, we, and our. Please use third person,
such as "this study" instead of "our study".

For further guidance AJPM&R and Wolters Kluwer, in partnership with Editage, now offer a unique
range of editorial services to help you prepare a submission-ready manuscript. Please
visit http://wkauthorservices.editage.com to learn more. Services outlined below, as well as others,
are available for a nominal cost:

e Premium Editing: Intensive language and structural editing of academic papers to
increase chances of journal acceptance.

e Advanced Editing: A complete language, grammar, and terminology check to give you a
publication-ready manuscript.

e Translation with Editing: Write your paper in your native language and Wolters Kluwer
Author Services will translate it into English, as well as edit it to ensure that it meets
international publication standards.


http://www.nlm.nih.gov/mesh/
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responsible committee on human experimentation (institutional or regional) or with the Helsinki
Declaration of 1975, as revised in 1983.
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Also indicate in the methods section whether the institution's or the National Research Council's
guidelines for, or any national laws on, the care and use of laboratory animals were followed.

Do not use subjects' or patients' names, initials, or hospital numbers in the text, tables, figures, or
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material submitted, should be clearly labeled as "Supplemental Digital Content," should include a
sequential number, and should provide a brief description of the supplemental content.

Provide a legend of supplemental digital content at the end of the text. List each legend in the
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(2) Strengthening the Reporting of Observational studies in Epidemiology (STROBE) checklist for
observational studies (http://strobe-statement.org/)
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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 Doenga 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 empurrao”

ESTAGIO 3 Doenca bilateral leve a moderada; alguma instabilidade postural; capacidade
para viver independente

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

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

Escala Unificada De Avaliagdo Para A Doenga De Parkinson (Updrs)

DOMINIO II.
ATIVIDADES DA VIDA DIARIA

5. Fala

0= normal

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

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

6. Salivagao

0= normal

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

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

7. Degluti¢ao

0= normal

1= engasgos raros

2= engasgos ocasionais

3= deglute apenas alimentos moles.

4= necessita de sonda nasogastrica ou gastrostomia.

8. Escrita

0= normal

1= um pouco lenta ou pequena.

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

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

9. Cortar alimentos ou manipular

0= normal

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

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

4= precisa ser alimentado por outros.

10. Vestir

0= normal.

1= lento mas nao precisa de ajuda.

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

0= normal.

1= lento mas nao precisa de ajuda.

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

12. Girar no leito e colocar roupas de cama.

0= normal.

1= lento e desajeitado mas ndo precisa de ajuda.

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

4= ndo consegue fazer nada.

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

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

14. Freezing quando anda

0= nenhum

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

3= freezing frequente, pode cair devido ao freezing.

4= quedas frequentes devido ao freezing.

15. Marcha

0= normal.

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

3= dificuldade grave na marcha, necessita de assisténcia.

4= ndo consegue andar, mesmo com ajuda.

16. Tremor

0= ausente.

1= presente, mas infrequente.

2= moderado, mas incomoda o paciente.

3= grave, interfere com muitas atividades.

4= marcante, interfere na maioria das atividades.

17. Queixas sensitivas relacionadas ao parkinsonismo

0= nenhuma.

1= dorméncia e formigamento ocasional, alguma dor.

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

3= sensag¢des dolorosas frequentes.
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4= dor insuportavel.
DOMINIO Il1.
EXAME MOTOR

18. Fala

0= normal.

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

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

4= incompreensivel.

19. Expressao Facial

0= normal.

1= hipomimia minima.

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

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

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

20. Tremor de Repouso

0= ausente.

1= presente mas infrequente ou leve.

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

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

21. Tremor postural ou de acao nas maos

0= ausente

1= leve, presente com a agao.

2= moderado em amplitude, presente com a agao.

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

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

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

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

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

0= normal
1= leve lentiddo e/ou reducdo da amplitude.
2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada
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ocasional durante 0 movimento.

3= comprometimento grave. Hesitacdo freqiiente para iniciar o movimento ou paradas durante
o0 movimento que esta realizando. 4= realiza o teste com grande dificuldade, quase nao
conseguindo.

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

0= normal

1= leve lentiddo e/ou reducdo da amplitude.

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

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

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

0= normal

1= leve lentidao e/ou redugdo da amplitude.

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

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

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

0= normal

1= leve lentiddo e/ou reducdo da amplitude.

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

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

27. Levantar da cadeira (de espaldo reto, madeira ou ferro, com bragos cruzados em frente ao
peito). 0= normal

1= lento ou pode precisar de mais de uma tentativa

2= levanta-se apoiando nos bracos da cadeira.

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

28. Postura

0= normal em posigao ereta.

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

29. Marcha

0= normal

1= anda lentamente, pode arrastar os pés com pequenas passadas, mas nao hé festinagdo ou
propulsao.

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

4= nao consegue andar sozinho, mesmo com ajuda.

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

0= normal

1= retropulsdo, mas se recupera sem ajuda.

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

4= incapaz de ficar ereto sem ajuda.

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

0= nenhum.

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

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



ANEXO E

Mini Exame do Estado Mental

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL
(Folstein, Folstein & McHugh, 1.975)

Paciente:

Data da Avaliagdo: / / Avaliador:

ORIENTACAO
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¢ Local especifico (aposenfto ou setor) (1 poNnto) ..ot C )
e Instituicdo (residéncia, hospital, clinica) (1 ponto) ......... ... . oovvni ¢ )
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MEMORIA IMEDIATA

e Fale 3 palavras ndo relacionadas. Posteriormente
pergunte ao paciente pelas 3 palavras. Dé 1 ponto
para CAdairesHosTE COMBTA &5 e w ven vm b ve 4 oy e & W8 5 i G608 S0 d Wl Ve o | ( )

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

ATENCAO E CALCULO

e (100 - 7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente
(1 ponto para cada cdlculo correto) ..o ( )
(alternativamente, soletrar MUNDO de tras para frente)

EVOCAGCAO
e Pergunte pelas 3 palavras ditas anteriormente
@ ponte PEr PEIGVION « xx s 5w o e s s s o0 €O GO KN v NS WO SN SR, & ( )
LINGUAGEM
e Nomear um relégio e uma caneta (2 pontos) ... ¢ )
e Repetir 'nem aqui, nem ali, nem &) (1 ponto) . ...... ... .. ... i, C )
¢ Comando: "pegue este papel com a mao direita
dobre ao meio e coloque No ChAO (3 PTOS) ..o oo C )
e Ler e obedecer: "feche 0s 0lhos" (1 PONtO) . .o ¢ )
o Escrever UMmaTrase (] DOrTO). & v sw v o o o 5 sl 5 o % 0if & o & 4§ e o b % o ¥ 5k 0 o 4 C )
& Coplarunmiclesentioil] PORTO) o vu o v s v« o o s w0 s w s v s e 6 w8 G 8w o g ¢ )
ESCORE: (___/30)
//\ < V I.‘,-" my
\ L //f‘x
\ :"; ‘\\\\ 7 /'/
\ / b e
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ANEXO F

Montreal Cognitive Assessement (Moca)

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Nome: - Data de nast‘:im?nlo:_!_.L
Versdo Experimental Brasileira Escolaridade: Data de avaliagdo: _/ [
Sexo: Idade:
Copiar Desenhar um RELOGIO @
o cubo (onze horas e dez minutos)
(3 pontos)
Fim 7
Inicio
Contorno  Numeros Ponteiros
3
m Leia a lista de palawras, Rosto Veludo Igreja Margarida |Vermeho
0 sujeito de repeti-la, — e
faga duas tentativas fentativ oo
Evocar apos 5 minutos 28 tertativa
ATENCAO Leia a seqiénciade nimeros O sujeito deve repetir aseqiénciaemordemdieta [ ] 21854
{1 nimero por segundo) 0 sujeito deve repetir a seqilncia em ordem indireta [ ] 7142 _Jf2
Leia a série de letras. 0 sujeito deve bater com a mao (na mesa) cada vez que ouvir a letra“A”. Nio se atribuern pontos se 2 efros.
[] FEACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB N
Subtragéo de 7 comegando pelo 100 [ ] 93 [ ] 8 [ 17 [ 172 [ ] 65 3
4 ou 5 subtragbes comretas: 3 pontos; 2 ou 3 etas 2 pontos; 1 correta 1 ponto; 0 comreta 0 ponto
LINGUAGEM Repetir: Eu somente sei que é Jodo 0 gato sempre se esconde embaixo do
quemsera ajudado hoje. [ ] Sofé quando o cachomro esta na sala. [ ] 12
Fluéncia verbal: dzer o maior ndimero possivel de palavras que comecem pela letra F (1 minuto). [ ] (H = 11 palavras) _N
ABSTRAC‘S‘O Semehanga p. ex. entre banana e laranja = fruta [ ] trem - bicicleta [ ] relégio - régua {2
EVOCACAOQ Deve recordar Rosto Veludo Igreja | Margarida |Vermehol
TARDIA as palavras Pontuagio -5
SEM PISTAS L1 [] [T | LT [ 1] apensspora
= r evocagao
OPCIONAL Pista de categoria SEM PISTAS
Pista de miiltipla escoha
OR ACAOQ [ ] Dia domés [ ] Més [ ] Ano [ ] Dia da semana [ ] Lugar [ ]Cidade _ /6
© Z. Nasreddine MD www.mocatest.org TOTAL 130
Versao experimental Brasileira: Ana Luisa Rosas Sarmento gg‘:&;}dﬁe 212 anos v
Paulo Henrigue Ferreira Bertolucci - José Roberto Wajman

(UNIFESP-SP 2007)



ANEXO G

Rey Auditory Verbal Learning Test
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LISTA A Al | A2 | A3 | Ad | A5 LISTAB Bi | A6 | A7 LISTAA
Tambor Carteira Tambor
Cortina Guarda Cortina
Sino Ave Sino
Café Sapato Cafe
Escola Forno Escola
Pai Montanha Pai
Lua Oculos Lua
Jardim Toalha Jardim
Chapéu Nuvem Chapéu
Cantor Barco Cantor
Nariz Carneiro Nariz
Peru Canhao Peru
Cor Lapis Cor
Casa Igreja Casa
Rio Peixe Rio

SINO (A) LAR (AS) TOALHA (B) BARCO (B) OCULOS (B)

CHAPEU (A) LUA (A) FLOR (SA) PAI (A) SAPATO (B)
CHUVA (SB) MONTANHA (B) GIZ (SA) NUVEM (B) FILHO (SA)
ESCOLA (A) CAFE (A) IGREJA (B) CASA (A) TAMBOR (A)
GUARDA (B) RUA (FA) CARTEIRA (B) CANTOR (A) FORNO (B)
JANELA (AS) PEIXE (B) CORTINA (A) ESTOLA (FA) BOTA (SB)
LAPIS (B) RIO (A) TORNO (FB) JARDIM (A) CARNEIRO (B)
MUSICA (AS) PINO (FA) COR (A) AGUA (AS) PROFESSOR
(AS)
NARIZ (A) AVE (B) CANHAO (B) BULE (AS) NINHO (SB)
PAPEL (FA) ASA (FA) PERU (A) FEIXE (FB) RAPE (FA)




ANEXOH

Avaliacdo Do Sistema Cogpnitivo E Perceptual Por Meio De Figuras

Figura 1. llustracio visoespacial. Figura 2. llustracio visoespacial.
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ANEXO |

Trail Making Test

OO,
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ANEXOJ

Clox Drawing Executive Test

84

Elementos Organizacional

Pontos

CLOX 1

CLOX 2

A figura se parece com um relogio?

1

O circulo presente?

Diametro maior que 1 polegada (2,54 cm)?

Todos os nomeros est3o dentro do circulo?

Os ndmeros 12, 6, 3 e p colocados primeiro?

1
1
1
1

Espacos intactos (simetria dos 2 lados entre 12-6 ) ?
Se "sim", pule a proxima questio.

P

Se ha ermos entre os espagos, ha algum sinal de
corme¢do ou rasura?

Somente numerais arabicos?

Somente ndmeros arabicos de 1-12 presentes?

Sequéncia de 1-12 intacta? Sem omissdo ou intrusdo?

Somente 2 ponteiros presentes?

Todos os ponteiros representados como flechas?

Ponteiro da hora entre 1 e 27

Ponteiro dos minutos = que o ponteiro da hora ?

s | o | ol | ol |l | ol | ol | el

Menhum dos achados:1) ponteiro entre 4 e 57
2)"1:45" presente?
3) intrustes de ponteiros ou
"face do reldgio"?
4) sem letras, palavras ou figuras

5) nenhuma intrus3o do circulo
abaixo?
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ANEXO K

Parkinson'S Disease Quality Of Life Questionnaire

As questdes abaixo se referem a sua salde, seus sentimentos e suas atividades sociais,
principalmente no que se relaciona a sua doencga. Gostariamos de saber com qual frequéncia vocé se
sentiu incomodado(a) pelos problemas relacionados abaixo, durante os Ultimos 3 meses.

Com qual frequéncia durante os 3 Gltimos meses vocé teve problemas com / ou percebeu os
sintomas abaixo?

O tempo Quase Algumas Poucas Nunca
Todo Sempre vezes Vezes

1.endurecimento muscular? 1 2 3 4 5
2. sensacao de mal estar? 1 2 3 4 5
3. ndo é mais capaz de fazer o que 1 2 3 4 5
gosta?
4. tenso(a)? 1 2 3 4 5
5. sensacéao de inseguranca devido as 1 2 3 4 5
suas limitacdes fisicas?
7. sensacao de esgotamento ou faltade 1 2 3 4 5
forcas?
8. dificuldades em praticar esportes ou 1 2 3 4 5
atividades de lazer?
9. desajeitado(a)? 1 2 3 4 5
10. sente-se envergonhado por causa 1 2 3 4 5
de sua doenca?
11. passos curtos ao andar? 1 2 3 4 5
12. tem que adiar ou cancelar atividades 1 2 3 4 5
sociais por causa de sua doenca?
13. sensac¢do de muito cansago? 1 2 3 4 5
14. dificuldades em dar meia volta 1 2 3 4 5
(quando esta andando)?
15. medo de uma possivel piora da 1 2 3 4 5
doenca?
16. dificuldades ao escrever? 1 2 3 4 5
17. mais dificuldades em viajar a 1 2 3 4 5

passeio do que antes de ter a doenca?

18. se sente inseguro estando perto de 1 2 3 4 5
outras pessoas?

19. dificuldades de ter uma boa noite de 1 2 3 4 5
sono?



20. periodos de “trava/destrava”
(momentos com/sem acao dos
remédios)?

21. dificuldades em aceitar sua doenca?

22. dificuldades para falar?

23. dificuldades para assinar seu home
em publico?

24. dificuldades para andar?

25. salivagéo pelo canto da boca?

26. se sente deprimido ou desanimado?
27. sente dificuldades em ficar sentado
numa mesma posic¢ao (por longos

periodos de tempo)?

28. urinou na roupa e/ou teve uma
vontade enorme de urinar?

29. dificuldades com transportes (ex.:
carro, 6nibus, trem...)?

30. movimentos repentinos nao-
controlados?

31. dificuldades de concentracao?

32. dificuldades ao se levantar (ex.: de
uma cadeira)?

33. intestino preso?
34. dificuldades com a memoéria?
35. dificuldades em se virar na cama?

36. sua doenca prejudica sua vida
sexual?

37. sente-se preocupado(a) com (as
possiveis consequéncias de) uma
operacao por causa de sua doenca?
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