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Freitag F. Uma nova proposta de treinamento da tarefa dupla em pacientes com
doenca de Parkinson e idosos saudaveis [dissertacdo]. Faculdade de Medicina
da Universidade de S&o Paulo; 2019.

INTRODUCAO: O nimero de idosos com mais de 60 anos esta aumentando no
Brasil e no mundo, o que resulta no alargamento do topo da piramide etaria
populacional. Dentre as principais doencas que acometem o0s idosos esta a
doenca de Parkinson (DP), que atinge aproximadamente 0,1% da populacéo
mundial. Entre os principais sinais e sintomas estéo os tremores, a bradicinesia,
a rigidez articular, as alteragcdes posturais e da marcha. Mais de 50% dos
pacientes com DP tem alguma forma de alteracdo cognitiva e os dominios
habitualmente afetados séo a funcdo executiva, a percepc¢ao visuoespacial e a
memoria. OBJETIVOS: Essa dissertacdo teve como objetivos (1) descrever e
comparar a aprendizagem de idosos saudaveis com a de pacientes com DP em
uma tarefa cognitivo-motora e em escalas de avaliagéo funcional, (2) investigar
se ha retencdo dessa aprendizagem apds uma semana e apds um més.
METODOS: O presente estudo propde uma nova forma de resposta
(deambulacao) ao Trail Making Test (TMT), para investigar novas interagcoes da
idade e da escolaridade. Ampliamos a superficie do teste (17 vezes maior que o
original) e criamos um tapete antiderrapante com o trajeto, que foi denominado
Tarefa de Deambulag¢do Funcional (TDF). RESULTADOS: Houve ganhos na
funcdo executiva, no equilibrio e na marcha para ambos os grupos. Os pacientes
com DP mostraram aprendizagem da tarefa cognitivo-motora com o protocolo de
24 repeticdes, divididas em trés sessfes. O aprendizado se manteve apés uma
semana e ap6s um més. CONCLUSAOQO: O treino de deambulacéo que envolve
funcd@o executiva é benéfico para melhora da velocidade, mudanca de direcao
na marcha e da atencéo para ambos 0s grupos.

Descritores: Cognicdo; Doencga de Parkinson; Funcdo executiva; Idoso; Teste
de sequéncia alfanumérica; Realidade virtual; Equilibrio postural.



Freitag F. A new proposal of dual task training in patients with Parkinson's
disease and healthy elderly [dissertation]. Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo; 2019.

INTRODUCTION: The number of elderly people over 60 years old is increasing
in Brazil and in the world, resulting in the enlargement of the top of the population
pyramid. Among the major diseases that affect the elderly is Parkinson's disease
(PD), which affects approximately 0.1% of the world population. Signs and
symptoms include tremor, bradykinesia, joint stiffness, postural changes, and
gait. More than 50% of patients with PD have some form of cognitive alteration,
such as executive dysfunction, visuospatial perception deficits and memory loss.
OBJECTIVES: This dissertation had as objectives (1) to describe and compare
the learning of healthy elderly individuals with PD patients in a cognitive-motor
task and in functional evaluation scales, (2) to investigate whether there is
retention of this Learning after one week and after one month. METHOD: The
present study proposes a new form of response (ambulation) to the Trail Making
Test (TMT) to investigate new interactions of age and number of years of formal
education. TMT was 17 times larger and printed a non-slippery mat. This new
test was called Walking Executive Function Task (WEFT). RESULTS: Had gains
in executive function, balance and gait were reported after interventions for both
groups. Patients with PD were able to learn the cognitive-motor task during the
protocol of 24 repetitions, divided into three sessions. The performance was kept
for one week and for one month after training. CONCLUSION: The ambulatory
training that involves executive function is beneficial to improve the speed and

change of direction in the gait and attention for both groups.

Descriptors: Cognition; Parkinson disease; Executive function; Elderly; Trall

making test; Virtual reality; Postural balance.
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1 INTRODUCAO

Segundo o Ministério da Saude, no ano de 2016 o Brasil possuia a quinta
maior populagao idosa do mundo, com cerca de 28 milhdes de pessoas com
60 anos ou mais, sendo que 0 grupo etario que mais cresce sdo 0s idosos
longevos, que vivem mais de 80 anos. O alargamento do topo da piramide etaria
pode ser observado pelo crescimento da participagcdo relativa da populacéo
acima dos 65 anos, que era de 4,8% em 1991, passando a 5,9% em 2000,

chegando a 7,4% em 2010 e, 9,2% em 2018 (IBGE, 2010 e 2017).

Com o envelhecimento, as alteracbes anatdmicas e as doencas
osteoarticulares e neuroldgicas tornam-se mais evidentes. Dentre as principais
doencas que acometem os idosos estd a doencga de Parkinson (DP). Atinge
todos os grupos étnicos e classes socioeconémicas. Apresenta predominancia
no sexo masculino e afeta aproximadamente 0,1% da populagéo geral e 1% a
2% da populacdo acima de 65 anos (Gongalves et al.,, 2011; Monteiro et al.,
2014). No Brasil, os dados mostram que 3,3% da populagéo acima de 64 anos

séo diagnosticados com a DP (Caramelli, 2011).

Quando aproximadamente 80% dos neurdnios da substancia negra sao
perdidos, a DP torna-se evidente e os individuos comecam a vivenciar muitas
dificuldades (Michel et al., 2013; Kalia et al., 2015) como, por exemplo, tremores,
bradicinesia, rigidez articular, dificuldades na fala e na escrita e, alteracdes
posturais e da marcha. Estudos prévios demonstraram que o nucleo
pedunculopontino (NPC) é um componente importante da regido locomotora no

tronco encefélico e uma estrutura fundamental para a postura e a deambulacao



17

(Ullo, 2018; Bhat et al., 2018). Tais comprometimentos geram prejuizos na
qualidade de vida, limitam a independéncia funcional, causam isolamento e,

podem inclusive levar a 6bito (Hindle et al., 2014).

Além dos sintomas motores, diversos sintomas nao motores sao descritos
em individuos com DP. O comprometimento cognitivo leve pode afetar 25% dos
pacientes. Nas fases mais avancadas, 80% dos casos evoluem para deméncia
(Vasconcellos et al., 2015). Esses pacientes tem um risco aumentado em quase
seis vezes de desenvolver deméncia, em comparacdo com controles saudaveis.
Estima-se que 3 a 4% dos casos de deméncia na populacdo em geral se devem
a DP (Baldivia et al., 2011). O déficit cognitivo aumenta o indice de morbidade e
mortalidade e pode estar presente como disfuncdo executiva leve, mesmo nos
estagios iniciais. A deméncia na DP esta associada a alteracfes corticais da
funcdo visuoespacial, funcdo executiva, memaoria e linguagem, por disfuncéo

frontoestriatal (Hindle et al., 2014).

Sempre que séo formulados planos de acdo ou sequéncias de respostas
h& envolvimento das funcbes executivas na selecdo e organizacdo das
respostas. As fungdes executivas envolvem um conjunto de habilidades, que de
forma integrada, possibilitam ao individuo direcionar comportamentos a
objetivos, realizando acbes voluntarias. Engloba a flexibilidade cognitiva e a
tomada de decisdes, com grande ativacao dos lobos frontais. Opera por meio de
redes neurais interativas e sobrepostas, distribuidas nos cortices de associacao
(principalmente o cortex pré-frontal). Essas redes alimentam o ciclo atengao -
percepcdo - memoria - agdo, constituindo assim as unidades basicas do

processamento executivo (Fuster, 2003; Peterson et al., 2016).
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Como a maioria das atividades de vida diaria envolvem tarefas duplas, o
treinamento de tarefas cognitivo-motoras € importante para a reabilitacdo de
pacientes com DP. Sabe-se que pacientes com DP melhoram seu desempenho
guando praticam tarefas duplas. No entanto, ndo ha consenso sobre como os
pacientes com DP devem praticar essas tarefas. Muitos estudos mostraram a
importancia das pistas visuais, auditivas, verbais e mnemonicas (por exemplo, a
pratica mental). Embora as pistas ajudem o engajamento da atencdo durante o
equilibrio e a marcha, elas podem competir com outros componentes cognitivos
exigidos na vida diaria ou multiplas-tarefas (Springer et al., 2006; Rochester et
al., 2009; Brauer et al., 2011).

Estudos revelam que as pistas ritmicas ajudam os pacientes com DP a
substituir o controle automatico tipico da marcha por um movimento mais
consciente, facilitando a caminhada. Neste caso, a atividade cortical aumentada
observada durante o movimento dirigido compensaria a disfuncdo estriatal
(Vitorio et al., 2014). O uso dessa técnica esta associado a padrdes alterados de
atividade neural, mais especificamente, com melhora da atividade no cortex
premotor lateral (Young et al., 2014).

Dentre algumas escalas usadas para avaliar a funcao executiva estao o
Teste de Trilhas ou Trail Making Test (TMT), o Teste do reldgio, a Torre de Handi,
o teste de Stroop, entre outros. Estudos do nosso grupo evidenciaram a
dificuldade em tarefas visuomotoras envolvendo fun¢do executiva em pacientes
com DP, como, por exemplo, no TMT. (Souza et al., 2013; Voos et al., 2014;

Voos et al., 2017).



19

O TMT é um teste de lapis e papel, formado por duas partes: A e B. A
parte A o individuo deve ligar nimeros de 1 a 25. Na parte B, deve alternar
nameros e letras (1, A, 2, B, 3, C, etc.). Com uma forma nova de resposta ao
TMT (deambulacéo), foi possivel investigar novos efeitos e novas interacdes na
aprendizagem cognitivo-motora do paciente com DP. Por isso, além de
solicitarmos ao voluntario que realizasse o teste da forma tradicional, ou seja,
riscando o papel, ampliamos a superficie do teste e criamos um tapete
antiderrapante com o trajeto. O voluntario deambulava por cima deste e pisava
com os dois pés sobre cada circulo antes de seguir para o proximo niumero. Com
essa modificacdo, além de coordenacdo motora, passamos a exigir mudancas
de direcao, transferéncia de peso, equilibrio estatico e dinamico. A esta nova
versao do teste, demos o nome de Tarefa de Deambulacdo Funcional (TDF)

(Voos, 2010; Voos et al., 2017).

O treino de tarefas cognitivo-motoras é importante para o processo de
reabilitagdo de pacientes com DP. Na realizagdo de tarefas cognitivas
associadas a deambulacdo, pacientes com DP apresentam reducdo da
velocidade da marcha, do comprimento dos passos e mais episédios de freezing
(congelamento). Na tarefa dupla, além do processamento através dos nucleos
da base, ocorre maior ativacéo de regides frontais e pré-frontais. Em pacientes
com DP, o controle consciente (cortical) € usado em situa¢cdes que anteriormente
eram automaticas (Barbosa et al., 2017). Portanto, o aumento de demanda
cortical na tarefa dupla gera sobrecarga com ativacdo de areas frontais e pre-
frontais. A falha de controle cortical e subcortical pode gerar erros na velocidade,

amplitude, forca na tarefa motora (Brauer et al., 2011). Embora os recursos
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cognitivos e motores sejam exigidos na maioria das atividades de vida diaria,
nem sempre esses recursos estdo disponiveis em pacientes com DP. Pode
haver competicdo entre recursos motores e cognitivos insuficientes, por outro
lado, o treinamento pode otimizar o uso desses recursos (Cole et al., 2017; de

Melo et al., 2018; Ferraz et al., 2018; Song et al., 2018).

Hipotetizamos que a aprendizagem de uma tarefa cognitivo-motora, no
caso, a TDF, poderia ser diferente, quando comparados individuos saudaveis
com DP. Esperavamos que o0s piores desempenhos ocorressem para estes
individuos. Por outro lado, por partirem de um desempenho pior, 0s pacientes
com DP poderiam se beneficiar mais do treinamento. Ao deambular é possivel
que os pacientes com DP estivessem utilizando maior nimero de recursos
atencionais para o componente motor da tarefa e, por isso, apresentassem pior
desempenho cognitivo (Voos et al.,, 2014; Souza et al., 2013; Repvos et al.,

2006).
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo priméario
Avaliar e descrever a aprendizagem de pacientes com DP, com a de

idosos saudaveis (grupo controle) em uma tarefa de deambulagcdo cognitivo-

motora.

2.2 Objetivos secundarios

A) Comparar o efeito do treino da tarefa de deambulag&o funcional entre o
grupo DP e idosos saudaveis nos testes e escalas funcionais: Teste de trilhas
alfanuméricas, Mini exame do estado mental, Timed up and go test e Escala de

equilibrio de BERG.

B) Investigar se ha retencdo da aprendizagem ap0s uma semana e apds um

més de treinamento de uma tarefa cognitivo-motora.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Envelhecimento

A cada ano, 650 mil novos idosos séo incorporados a populacéo brasileira
(IBGE, 2010). Em 2010, existiam no pais 20,5 milhdes de idosos,
aproximadamente 39 para cada grupo de 100 jovens. Estima-se para 2040, mais
que o dobro de idosos, representando 23,8% da populacdo brasileira, uma

proporcao de 153 idosos para cada 100 jovens (Miranda et al., 2016).

Muitos idosos apresentam doencas cronicas ou deficiéncias, observando-
se um aumento das demandas por atencao especializada a saude (Bergmark et
al., 2000 e Ribeiro, et al., 2004). Segundo Schimdt et al. (2011), as doencas
cronicas nao transmissiveis séo a principal prioridade na area da saude no Brasil.
A atuacdo sobre esse perfil de necessidades requer assisténcia continua e
multidisciplinar do Sistema Publico de Saude, assegurando a realizacdo de
acles e servicos, que promovam a saude e o bem-estar dessa populacéo idosa

de forma permanente.

De acordo com Vieira (1996) e Lopes (2000), o envelhecimento € um
processo dindmico e progressivo, no qual ocorrem modificagdes morfoldgicas,
funcionais, bioquimicas e comportamentais, que podem acarretar
vulnerabilidade. Com o envelhecimento, a contragdo muscular se torna mais
lenta, ha diminuicdo da excitabilidade neural, da forca muscular e do nimero de
fibras musculares. Ocorre atrofia das fibras do tipo Il, irregularidade na estrutura

dos sarcbmeros, desidratacdo e niveis mais baixos de potassio e aumento da
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guantidade de tecido conjuntivo no interior das fibras musculares (Matsudo,
2001; Souza et al., 2011). Ocorrem alteracdes nos reflexos de protecéo, controle

postural e do equilibrio, o que prejudica a mobilidade.

O envelhecimento bioldégico acomete de diferentes formas o
funcionamento de todos os 6rgéos, sendo o sistema nervoso central um dos mais
afetados pelo processo da senescéncia, com o desenvolvimento de alteracdes
no sistema de neurotransmissores e hipotrofia cerebral (Esquenazi et al., 2014).
Essas modificacdes acontecem principalmente nas regides responsaveis pelas
funcdes cognitivas, como os lobos frontal e temporal (Custédio et al., 2010).
Estudos apontam que individuos com declinio cognitivo, bem como os que ja
possuem transtornos demenciais, sdo mais propensos a sofrerem quedas
(Taylor et al., 2012). E estas, podem causar fraturas na terceira idade o que pode
levar ao imobilismo prolongado (Soares et al., 2014), e comprometer a

independéncia e a qualidade de vida (Bertoldi et al., 2013).

3.2 Doenca de Parkinson

A DP é cronica e degenerativa. Atinge todos 0s grupos étnicos e classes
socioeconf6micas. Apresenta predominancia no sexo masculino: 1,5 a 2 vezes
mais do que no sexo feminino (Bower et al., 1999; Von Campenhausen et al.,
2005; Van Den Eeden et al., 2003). A prevaléncia na populacao € de 550 casos

por 100.000 habitantes aos 70 anos de idade (Baumann, 2012).

Cursa com perda progressiva de neurdnios da zona compacta da

substancia negra do mesencéfalo. Essa perda resulta na diminuicdo da
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producdo de dopamina, com disfuncéo da via nigroestriatal e subsequente perda
da dopamina estriatal. Os principais sintomas sao: tremor, bradicinesia, rigidez
articular, alteracdes posturais e do equilibrio, marcha arrastada (Sant De et al.,
2008). O tdénus aumentado ocorre preferencialmente em musculatura flexora,
levando a alteracfes posturais com flexdo de tronco e semiflexdo dos membros,
conferindo ao individuo a postura simiesca. A postura anteriorizada com flexao
de quadril, joelhos e cotovelos, faz com que haja diminuicdo da dissociacdo de
membros superiores, rotacdo de tronco e tamanho dos passos (Bridgewater e
Sharpe, 1998; Caerpenter et al., 2004). Prejudica a qualidade de vida, a
independéncia funcional e causa isolamento ou pouca participacdo social
(Bertoldi et al., 2013).

O diagndstico € estabelecido a partir dos sintomas clinicos (Berrios, 2016;
Peternella et al., 2009) e, para a sua caracterizacdo, é necessario que pelo
menos dois dos sintomas supracitados estejam presentes (Paulson e Stern,
1997). Acredita-se que 0 seu surgimento pode vir de anormalidades
mitocondriais e/ou alteracdes do envelhecimento, devido a aceleracdo da perda
de neurbénios dopaminérgicos com o0 passar dos anos (Souza et al., 2011) e
fatores ambientais (toxinas) e/ou genéticos, que podem interagir e contribuir para
o desenvolvimento da DP (Pinheiro, 2006 e Pereira et al., 2010).

Existem outros sinais, tais como letra pequena e tremida, hipomimia,
perturbacao do sono, diminui¢cdo do volume da voz e da capacidade de articular
as palavras e depressao (Barbosa et al.,, 2017). Os sintomas podem ocorrer
sozinhos ou combinados. A instabilidade postural é a causa mais comum de
quedas (Amboni et al., 2013). Cerca de 65% da populacdo com DP sofreré pelo

menos uma queda em um periodo de 12 meses (Cole et al., 2010; Wood et al.,
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2002). A fratura de quadril € a mais comum, e ha quatro vezes mais chances
dessa populacdo sofrer essa lesdo quando comparada a idosos saudaveis
(Williams et al., 2006; Walker et al., 2013).

Os sintomas cognitivos apresentam prevaléncia seis vezes maior no
individuo com DP do que na populacéo geral e as perdas sdo cumulativas com
o passar da idade (Caixeta & Ferreira, 2012). A deméncia na DP é caracterizada
pela reducdo de iniciativa para atividades espontaneas; incapacidade de
desenvolver estratégias para resolucdo de problemas (funcdo executiva) e
selecéo de estratégia para acesso da informacao; lentificacdo do processamento
da informacédo; prejuizo da percepcdo viso espacial; prejuizo da memdria
(Custddio et al., 2010).

Os ndcleos da base (caudado, putamen, globo palido, subtalamico e
substancia negra) estéo situados no mesencéfalo, diencéfalo e telencéfalo. Para
eles convergem informacdes provenientes de diferentes areas corticais,
limbicas, talamicas e mesencefalicas, onde séo integradas e redistribuidas para
estruturas subcorticais (talamo e mesencéfalo) e areas corticais (motora
suplementar, pré-motora, pré-frontal) relacionadas ao planejamento motor
(Graybiel, 1990). A execucdo harmoniosa dos movimentos que compdem 0s
movimentos depende da integridade dos nucleos da base. A complexidade das
interrelacdes entre os diferentes ndcleos permitiu a construgdo de um modelo
gue pressupfe a existéncia de varios circuitos paralelos, cortex — nucleos da
base — talamo — cértex. Mdltiplas algas de controle conectam os nucleos da base
ao cortex cerebral, com diversos neurotransmissores nestes diferentes circuitos

(Ponzoni et al., 1995).
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Os nucleos da base controlam a atividade motora, por meio da regulacéo
de impulsos que inibem sua atividade tonica. Auxiliam o planejamento e a
execucao de movimentos sequenciados como, por exemplo, a marcha (Coté &
Crutcher, 1991; Freund, 2002). Enviam e recebem sinais excitatérios do cortex
sensorio-motor, do cerebelo e do talamo (C6té & Crutcher, 1991; Jueptner &
Weiller, 1998). A principal funcdo dessas estruturas é manter os neurénios
corticais em prontiddo, para organizar e executar sequéncias de movimentos ou
programas motores, realizar a funcao executiva e, controlar a velocidade, a forca,
a amplitude de movimento. Auxiliam o cértex motor no controle de movimentos
por duas vias: direta e indireta. Essas vias tém fun¢des distintas para o controle
de movimentos. A indireta estd envolvida com a iniciacdo e finalizacdo de
movimentos e a direta é responsavel pela iniciacdo e manutencéo de programas

motores (Onla-Or & Winstein, 2001; Grillner et al., 2005).

A inibicdo do movimento, comum na DP, se d& pela via indireta. A
aferéncia excitatéria do cértex ao estriado envia projecbes inibitérias
gabaérgicas para o globo pélido externo. No nucleo subtalamico, as projecdes
sdo excitatorias glutamatérgicas, permitindo a ativacdo dos nucleos de saida
(globo pélido interno e substéancia negra reticulada). Dessa forma, a inibicdo do
talamo ao cortex aumenta e restringe o movimento (Tumas, 2013). A via nigro-
estriatal modula as conexdes corticais dopaminérgicas, que vao da substancia

negra (pars compacta) ao estriado.

Como a DP envolve a disfuncdo das células da substancia negra, afeta o
sistema dopaminérgico, comprometendo os padrbes de movimento (Nutt e

Wooten, 2005). Os neurdnios dopaminérgicos da substancia negra se projetam
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para o estriado, onde s&o criticos para o controle do processamento da
informacéo pelos ganglios da base. Essas alteracfes causam a reducdo da
atividade das areas motoras do cortex cerebral, desencadeando a diminuicdo

dos movimentos voluntarios (Tieve, 2005 e Pieruccini-Faria et al., 2006).

A terapia dopaminérgica diminui sintomas como rigidez, bradicinesia e
tremor na DP. Entretanto, € menos eficaz para a instabilidade postural (Olanow
et al., 2009). A medicacdo pode aumentar a oscilagdo dos pacientes devido as
discinesias induzidas pela levodopa (Marusiak et al., 2012). Com a rigidez, o
controle de tronco fica restrito, com impacto direto sobre o equilibrio (Wright et
al., 2007). Foi encontrada atividade basal aumentada dos musculos multifidos e
eretores espinais toracicos em pacientes com DP, pois 0 tronco atua como se
fosse uma unidade rigida ao invés de apresentar movimentos independentes e
coordenados. Essa resposta pode aumentar o risco de desequilibrios (Cole et
al., 2017). As dificuldades no controle corporal, pelo padrao alterado da ativacéo
da musculatura de tronco, estdo associadas as alteracdes do processamento
motor central, bradicinesia, rigidez axial e reducéo das estratégias antecipatérias

(Beuter et al., 2008; Chastan et al., 2008).

3.3 Controle postural

O controle postural é a capacidade de manter uma relacdo adequada
entre 0s segmentos corporais e entre o corpo e o ambiente (Shumway-Cook et
al., 2003). Esse € um requisito fundamental para a realizagcdo de tarefas

especificas e requer interacbes complexas entre 0s sistemas
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musculoesquelético e neural (Gagey et al., 2001). O controle postural € um pré-
requisito para a manutencao da postura e realizacao de diversas atividades, pois
envolve o controle da posi¢céao do corpo no espaco, de tal forma que os objetivos
de estabilidade e a orientacéo sao atingidos (Pollock et al., 2000). A manutencéo
do equilibrio postural € feita tanto pelas propriedades viscoelasticas dos
musculos quanto por ajustes posturais vindas de informac¢des sensoriais, visuais,
vestibulares e somatossensoriais ou proprioceptivas, esta, € uma das fontes
sensoriais que parecem ter maior expressividade no controle postural (Souza et

al., 2006).

A propriocepcao representa um mecanismo de percepcao corporal cujos
receptores periféricos (localizados nas estruturas musculoesqueléticas) enviam
informacBes a respeito do movimento, do estado de posicdo ou grau de
deformacéo gerado nessas estruturas para o sistema nervoso central (SNC), que
tem a funcao de processar, organizar e comandar o corpo adequadamente a fim
de manter o controle postural (Tookuni et al., 2005; Winter, 1995). Contudo,
mediante algum comprometimento do sistema proprioceptivo, ocorrem déficits
na estabilizac&o articular neuromuscular que podem contribuir para a ocorréncia
de lesdes musculoesqueléticas, e, consequentemente, para a desestabilizacédo
postural (Baldago et al., 2010). A cada movimento realizado, sdo necessarias

novas respostas para manter o equilibrio diante das perturbacdes.

O sistema nervoso central realiza constantemente os ajustes entre as
informacgdes aferentes somatossensoriais, visuais e vestibulares. As interagoes
das areas corticais motoras executam o ajuste postural antecipatorio, importante

para a realizacao de tarefas. Os nucleos da base e o cerebelo atuam no processo
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automatico da postura, por meio de conexdes reciprocas com o tronco e cortex
cerebral. O cerebelo estimula vias excitatorias do trato vestibulo-espinhal e
reticulo-espinhal para facilitar o tdnus da musculatura extensora. Prejuizos no
cortex cerebral, nos nucleos da base e no cerebelo podem perturbar o controle
postural, resultando em quedas (Takakusaki, 2017). AlteracGes da estabilidade
postural podem ocorrer, mesmo em estagios precoces da DP, por estar

associado ao sintoma motor de rigidez na DP (Rocchi et al., 2014).

3.4 Treinamento cognitivo-motor

Mais da metade dos pacientes com a DP apresentam distlurbios de
marcha. Entre 50 e 68% das quedas est&o relacionadas com o caminhar (Ginis
et al., 2016). O déficit cognitivo aumenta o indice de morbidade e mortalidade.
Ha evidéncias crescentes de que o treinamento com pistas internas e externas
sdo usadas para auxiliar a atencdo quando ha déficit da marcha. Informacdes
temporais ou espaciais, regulam e facilitam os movimentos (Ginis et al., 2016).
As pistas internas envolvem a acgéo consciente (por exemplo, pensar em dar
"passos grandes"”). As pistas externas incluem pistas verbais (por exemplo, dizer
para dar "grandes passos"), pistas visuais (por exemplo, linhas no chéo, no
comprimento desejado do passo), ou pistas auditivas (por exemplo, metrébnomo
para normalizar a cadéncia dos passos) (Brauer, 2011). A marcha do paciente
com DP deve ser avaliada tanto no ambiente externo (na rua, em locais
publicos), quanto em ambiente interno (domiciliar). Nas duas situacoes, €
necessaria a realizacao de tarefas duplas, como pensar ao caminhar, ou manter

o equilibrio ao segurar um objeto.
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A tarefa dupla também tem sido utilizada como um método experimental
para explorar a interacéo entre a marcha e a cognicéo. A habilidade de caminhar
depende da funcdo executiva, habilidades visuoespaciais, memoéria. O
desempenho simultaneo de duas tarefas ndo so leva a uma competicdo para
recursos de atencdo, mas também exige a decisdo de qual tarefa deve ser
priorizada. Embora a tarefa Unica e a caminhada rapida também possam
depender da atencdo, a demanda cognitiva € menor do que em tarefas duplas
(Amboni et al., 2013).

Diversos protocolos com jogos eletrénicos tem sido usados para treino de
marcha e equilibrio, com uso de pistas visuais e auditivas. Dowling et al. (2013)
avaliaram 20 individuos com DP, visando demonstrar a viabilidade e adaptacéo
ao treinamento de marcha e equilibrio com videogame. Os autores concluiram
gue os jogos melhoraram a marcha e o equilibrio e foram viaveis para treinar
pessoas com DP. Lopez et al. (2014) e Souza et al. (2015) realizaram treino com
oculos que forneciam pistas visuais e auditivas para auxilio da marcha. Os
autores relataram melhora da velocidade da marcha e do tamanho do passo e
reducdo do numero de episédios de freezing.

O presente estudo utiliza de recursos cognitivos e motores para realizar a
tarefa. Ao deambular em um tapete onde precisa ser seguida uma sequéncia
l6gica o individuo necessita utilizar recursos da funcdo executiva, em especial
na parte B, onde é exigida maior demanda cognitiva. Ao contrario dos demais
estudos, onde é dada uma pista para realizar e treinar uma atividade, neste
estudo, é realizado um treinamento com demandas motoras e cognitivas de
diferentes naturezas, como troca de postura, transferéncia de peso de um

membro para o outro, equilibrio, cognicdo. Com isto, exije do individuo
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planejamento e acdo para executar a tarefa e envolve a capacidade de utilizar
estratégias para resolver problemas.

Estudos demonstram que uma das maneiras para se adquirir uma
habilidade, € associar conhecimentos tedricos a repetidas praticas. A repeticdo
constante de uma tarefa nos habilitaria a executa-la, promovendo a
especializacdo na respectiva area (Anderson, 2004). O intuito deste estudo é
verificar se, associar os conhecimentos da sequéncia alfanumérica, em formato
de um tapete, ao repetir oito vezes uma semana seguida da outra, e, ap6s um
més, os portadores com doenca de Parkinson irdo aprender, melhorar o seu
desempenho e, se irdo reter o aprendizado desta tarefa.

Anderson (2004) descreve trés estagios relacionados ao desenvolvimento
e aquisicdo de uma habilidade: estagio cognitivo, estagio associativo e estagio
autbnomo, respectivamente. No estagio cognitivo os sujeitos desenvolveriam
uma codificacdo declarativa da habilidade, registrando na memdria um conjunto
de fatos relevantes para o desempenho posterior. Esta etapa corresponderia ao
TMT e, ao treino no tapete menor. No estagio associativo ocorreria uma reducao
dos erros de compreensao inicial e inicio da pratica de um procedimento bem-
sucedido para a execucdo da habilidade. Neste momento, porém, o
procedimento associado a tarefa ainda ndo estd automatizado e o individuo
necessita do conhecimento declarativo que ocorre nas primeiras repeticdes da
tarefa. No Ultimo estagio, o procedimento se torna automatico e mais rapido,

exigindo poucos recursos da atencéo, € o que se espera apds uma semana e,

ap6s um més de treinamento.
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4 METODOS

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de ética do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (protocolo n°
0511/11). O grupo controle foi constituido por cuidadores, professores e
estudantes da Universidade. O grupo DP consistiu em pacientes acompanhados
no hospital das clinicas. Os voluntarios foram convidados por cartazes,
propagandas no jornal universitario e em palestras e cursos que foram oferecidos
para a comunidade. Todos os voluntarios leram e assinaram o formulario de

consentimento livre e esclarecido.

O tamanho amostral foi calculado como 80 para o grupo controle e 40
para o grupo DP. Portanto, 100 pessoas foram avaliadas para o grupo controle
e 81 preencheram os critérios de incluséo e, 50 pessoas foram avaliadas para o

grupo DP e 42 preencheram os critérios de inclusao.

Os critérios de inclusdo para ambos os grupos foram: serem capazes de
ler e escrever, com visdo normal ou objetiva corrigida, sendo a idade entre 60 a
85 anos. Para o grupo DP, critérios adicionais foram aplicados, apresentar
pontuagao na escala Hoehn & Yahr 2 a 3, realizar a parte B do Trail Making Test
em até 300 segundos e, nos dias dos testes e avaliagédo, estar no tempo on da
medicagcdo. Os critérios de exclusdo para ambos 0s grupos sdo: pontuagao
abaixo do escore padronizado na versdo em portugués do Mini Exame do Estado
Mental de acordo com a escolaridade, individuos com alguma doenca céardio-

vascular, respiratoria, neuroldgica, ortopédica, reumatolégica ou metabdlica
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(auto-referida) que dificultem ou inviabilizem a execucdo da tarefa de

deambulacéo funcional e, individuos que faltaram a segunda sesséo.

O Mini Exame do Estado Mental (Folstein et al., 1975; Brucki et al., 2003)
€ um importante instrumento de rastreio de comprometimento cognitivo e rapida
avaliacdo da cognicdo. Contém questdes agrupadas em sete categorias, cada
uma delas planejadas com o objetivo de avaliar fungdes cognitivas especificas
como a orientagdo temporal (5 pontos), orientacao espacial (5 pontos), registro
de trés palavras (3 pontos), atencao e calculo (5 pontos), recordacdo das trés
palavras (3 pontos), linguagem (8 pontos) e capacidade construtiva visual (1
ponto). O escore do MEEM pode variar de um minimo de 0 pontos, o qual indica
0 maior grau de comprometimento cognitivo dos individuos, até um total maximo
de 30 pontos. Pontuacbes mais elevadas denotam melhor desempenho. A
pontuacdo de corte considera o nivel de educagéo formal. Foram excluidos os

participantes que realizaram abaixo dos escores de corte.

A escala de preparo de Hoehn & Yahr modificada (Goetz et al., 2004; Mello
et al., 2010) foi utilizada como critério de inclusdo onde: (2 = comprometimento
bilateral sem comprometimento do equilibrio; 2,5 = comprometimento bilateral,
mas ainda capaz de recuperar a estabilidade postural no teste do empurréo; 3 =
leve a moderado comprometimento bilateral, instabilidade postural, mas ainda
capaz de viver de forma independente). Os pacientes classificados abaixo ou
acima desses valores foram excluidos.

O TMT é um teste de lapis e papel, formado por duas partes: A e B. A
parte A requer a conexao sequencial crescente, por meio de tracos, de numeros

de 1 a 25, localizados dentro de circulos, distribuidos de forma randdémica em
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uma folha de papel de tamanho A4. Na parte B, ha maior demanda cognitiva,
pois, ao invés de ligar apenas numeros, o individuo deve alternar, de forma
crescente, uma sequéncia de numeros e letras (1, A, 2, B, 3, C, etc.). Tanto na
parte A, quanto na B, ha 25 circulos no total. O trajeto deve ser realizado o0 mais
rapido possivel e sem tirar o lapis do papel (Voos, 2010; Voos, Custodio &
Malaquias, 2011). O teste avalia a capacidade de digitalizar os nameros no

papel, agilidade motora, estratégias de busca e mudanca de alvo.

Os participantes do grupo DP foram avaliados seguindo a ordem: Hoehn
& Yahr, Mini exame do estado mental, partes A e B do Trail Making Test, parte
[ll do Escala unificada de avaliagcdo da doenca de Plarkinson (UPDRS), Escala
de equilibrio de BERG, Timed up and go test, sendo que os testes TMT partes A
e B. O mesmo protocolo foi realizado pelo grupo controle, exceto o Hoehn &

Yahr, e parte Ill da UPDRS. Todos os pacientes foram alocados aleatoriamente.

A parte Il da escala unificada de avaliacdo da doenca de Parkinson
(Goetz et al., 2008) € o exame que avalia 0s sinais, sintomas e determinadas
atividades dos pacientes por meio do auto relato e da observacdo clinica.
Envolve fala, expresséao facial, tremor em repouso, acédo ou tremor postural de
maos, rigidez, toques de dedos, movimentos de maos, agilidade nas pernas,
postura, marcha, equilibrio postural, bradicinesia corporal. A pontuacdo em cada
item varia de 0 a 4, e valores mais altos denotam comprometimento mais severo

(Mello et al., 2010).

A escala de equilibrio de Berg (Berg et al., 1996) avalia o equilibrio
funcional em 14 itens sobre atividades de vida diaria, como mudar de dire¢édo ou

escalar um degrau. Cada item tem cinco alternativas variando de 0 a 4, sendo a
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pontuacdo maxima 56. Exige somente um reldégio e uma régua como
equipamentos e leva aproximadamente 15 minutos para executar. Os pontos séo
baseados no tempo em que uma posicao pode ser mantida, na distancia em que
o membro superior pode chegar a frente do corpo e no tempo para completar a
tarefa (Scalzo et al., 2009). As pontuacdes abaixo de 48 denotam maior risco de

quedas.

O Timed up and go test (Podsiadlo et al., 1991; Barry et al., 2014) avalia
a velocidade em que o individuo levanta de uma cadeira, caminha por trés
metros, retorna e sente-se outra vez. A tarefa deve ser executada o mais rapido
possivel. Quando o teste cronometrado excede 14 segundos, ha um risco mais

elevado de quedas.

ApoOs a aplicacdo dos testes, 0s participantes executaram as partes A e B
da tarefa de deambulacado funcional (Voos, 2010). Esta é realizada caminhando
em tapetes, 0s mesmos numeros e letras do TMT mas ampliados em 17 vezes.
O voluntério teve que andar de um circulo para o outro, seguindo as sequéncias
de nameros (parte A) e numeros e letras (parte B). O voluntéario foi solicitado a
caminhar e permanecer com ambos 0s pés em cada circulo antes de passar
para o préximo numero ou letra. Esta tarefa foi treinada sendo realizada oito

repeticdes de cada sequéncia (numérica, parte A e alfanumérica, parte B).

ApOs uma semana, 0s participantes passaram por outra sessao da pratica
de tarefa de deambulacgéo funcional e, apdés um més novamente para investigar
se houve retencéo do aprendizado. Os participantes também foram reavaliados
com as partes A e B do Trail Making Test e do Timed up and go test. O

fluxograma abaixo representa o numero de repeticdes da TDF em cada semana:
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12 semana ° Al a0 A8
- B1 ao B8
22 semana * A9 a0 Al6
- B9 ao B16
1 més apos a * A17 a0 A24
12 semana « B17 ao B24

O software Statistica 13.0 foi utilizado para andlise de dados. Foram
realizados teste T e andlise de variancia (ANOVA), pois a amostra apresentou
distribuicdo normal, homogeneidade e homocedasticidade. Foi utilizado p<0,050
como nivel de significancia. Apos a analise de variancia foi feito o teste post hoc

de Tukey.
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5 RESULTADOS

A média do tempo de doenca foi de 9,6 anos do grupo DP e, da idade a
meédia foi de 68,2 anos (DP 6,1 anos, 27 homens, 11,1 anos de escolaridade
formal) e do grupo controle foi de 66,8 anos (DP 7,1 anos, 31 homens, 12,2 anos
de escolaridade formal). O teste T mostrou que ndo houve diferenca significativa
entre a idade (p = 0,310) e a escolaridade (p = 0,132). O teste qui-quadrado
mostrou que houve maior nimero de homens no grupo DP (p = 0,006). A tabela
1 mostra as caracteristicas clinicas dos grupos (idade, sexo, numero de anos de

escolaridade formal, escores do MEEM, escores da Berg).

Tabela 1: Caracteristicas clinicas dos grupos controle e DP

Grupo Idade Sexo (M/F) Escolaridade MEEM BERG
(anos) (anos)

Individuos 68,2+6,1 27/15 11,1+4,4 27,1+2,0 45,2+9,7

com DP

Maximo 83,0 21,0 30,0 56.0

Minimo 54,0 6,0 24,0 24.0

Valor P 0,311 0,133 0,011 <0.001

(Teste T)

Grupo Idade Sexo (M/F) Escolaridade MEEM BERG
(anos) (anos)

Controle 66,8+7,1 31/50 12,2+7,1 27,9£1.3 55,0£1,6

Maximo 85,0 20,0 30,0 56,0

Minimo 60,0 6,0 24,0 50,0

Legenda: MEEM: Mini exame do estado mental; BERG: escala de equilibrio de Berg.
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As figuras 1 e 2 mostram as curvas de aprendizado da Tarefa de
deambulacéo funcional. Os ensaios 1 a 8 foram realizados na sessédo 1. Os
ensaios 9 a 16 foram realizados na sesséo 2, apés uma semana. Os ensaios 17
a 24 foram realizados na sesséao 3, apos um més (figuras 1 e 2). ANOVA mostrou
interacao entre os grupos (DP e controle) e os ensaios (1 a 24, F23, 2783= 12, 55;
ES = 0.484; p < 0,001) nos tempos da parte A do Trail Making Test. Os testes
post hoc de Tukey mostraram diferencas significativas entre os primeiros ensaios
de cada sesséao (os tempos dos ensaios 1, 9 e 17 foram mais longos do que o0s
ensaios subsequentes da mesma sessao, p < 0,001 para todas as comparacgoes)
para ambos os grupos. ANOVA mostrou interacdo entre os grupos (DP e
controle) e os ensaios (1 a 24, F23,2783= 3,460; ES = 0.376; p < 0,001) nos tempos
da parte B do Trail Making Test. Os testes post hoc de Tukey mostraram
diferencas significativas entre os primeiros ensaios de cada sesséo (0s tempos
dos ensaios 1, 9 e 17 foram maiores do que o subsequente da mesma sessao,

p < 0,001 para todas as comparac¢des) para ambos 0s grupos.
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Figura 1. Desempenho do tempo dos grupos controle e DP na parte A da
Tarefa de Deambulacao Funcional.
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Figura 1: Desempenho do tempo (medido em segundos) dos grupos controle e DP das
repeticbes 1-24 (sesséo 1: A1-A8, sessdo 2: A9-Al6, sessdo 3: A17-A24) da parte A da
Tarefa de deambulacéo funcional. DP: doenga de Parkinson.
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Figura 2: Desempenho do tempo dos grupos controle e DP na parte B da
Tarefa de Deambulacao Funcional.
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Figura 2: Desempenho do tempo (medido em segundos) dos grupos controle e DP em
ensaios 1-24 (sessado 1: B1-B8, sesséo 2: B9-B16, sessdo 3: B17-B24) da parte B da
Tarefa de Deambulagdo Funcional. DP: doencga de Parkinson.

Em relagéo aos escores do TMT, a ANOVA mostrou interacdo entre os
grupos e as avaliacoes (Fs.363= 12,40; ES = 0.613; p < 0,001). Os testes post hoc
de Tukey mostraram diferencas significativas entre as avaliacdes antes e apos
o treinamento da TDF e o TMTB para ambos os grupos (p <0,001) e entre DP e

grupo controle em todas as avaliagées de TMTB (p < 0,001, Figura 3).
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Figura 3: Desempenho do tempo dos grupos controle e DP no Trail Making
Test (TMTA e TMTB antes e apdés a tarefa de deambulac¢éo funcional).
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Figura 3: Desempenho do tempo (medido em segundos) dos grupos controle e DP nas
partes A e B do Teste de trilhas alfanuméricas (TMTA e TMTB) antes e depois da tarefa
de deambulagéo funcional. DP: doenca de Parkinson.

No teste de TUG, a ANOVA mostrou interacdo entre os grupos (DP e
controle) e as avaliagcdes (antes e apods o treinamento da TDF, F1.121= 4,20; ES
= 0.666; p = 0.043). Para ambos 0s grupos, os tempos apds foram menores que

os tempos antes do treinamento da TDF (p < 0,001, Figura 4).
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Figura 4. Desempenho do tempo dos grupos controle e DP no TUG antes e
depois da TDF.
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Figura 4. Desempenho do tempo (medido em segundos) dos grupos controle e DP no
Timed up e go test antes e depois da Tarefa de deambulacéo funcional. DP: doenca de
Parkinson.
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6 DISCUSSAO

O presente estudo comparou a aprendizagem de pacientes com DP e
controle saudaveis em uma tarefa de deambulacao cognitivo-motora, a retencéo
dessa aprendizagem ap0s uma semana e ap0s um més e a transferéncia para
outras tarefas cognitivas e motoras. A evidéncia precedente mostrou que 0s
pacientes com DP tém um pior desempenho ao executar uma tarefa cognitiva e
motora simultaneamente (Barbosa et al., 2016). O que contradiz com o0s
resultados desta pesquisa, pois ao treinar uma tarefa onde exigiu atencao,
funcdo executiva juntamente com a marcha houve melhora em varios aspectos,

bem como retencao da aprendizagem.

No presente estudo, observou-se diferenca significativa entre pacientes
com DP e controles. Os pacientes com DP mostraram tempos mais longos nas
partes A e B da TDF contudo, diminuiram o seu tempo conforme aumentavam
as repeticbes. Ambos os grupos melhoraram o seu desempenho com o treino e
tiveram aprendizagem com a TDF. Individuos com DP foram significativamente
mais lentos em todas as fases do processo de aprendizagem. No entanto,

mostraram melhora significativa em todas as sessoes.

Os intervalos de uma semana e de um més mostraram mudancas no
desempenho de ambos os grupos. Os tempos foram significativamente mais
longos nos primeiros ensaios, mas logo retornou a linha de base alcangada na
sessédo anterior e o tempo foi diminuindo conforme avangavam as repetigoes.
ApoOs o periodo de treinamento, os tempos pareciam alcancar estabilidade e

consisténcia, e diminuiram a variabilidade. Portanto, ap0s uma semana e apos
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um més, observou-se a retencéo da aprendizagem. A parte B da TDF pareceu
ser mais dificil do que a parte A e exigiu mais repeticdes para estabilizar o
desempenho (chegar a um platdé na curva de aprendizado). Os pacientes com
DP foram mais afetados pelos intervalos, pois o tempo ficou relativamente maior,
comparado aos individuos saudaveis. Como podemos observar, houve melhora
da retencdo e da transferéncia. Acreditamos que este modelo de treinamento
cognitivo-motor (treino uma vez por semana) € apropriado para pacientes com
DP. No entanto, estudos futuros devem investigar outros intervalos (duas ou trés
vezes por semana) e empregar mais tipos de testes de transferéncias, pois ainda
nao ha consenso sobre os protocolos de treinamento: nimero de repeti¢cdes por
sessdo, intervalo entre sessodes, retencdo de treinamento e efeitos de
transferéncia. Outra pergunta que pode ser feita € quem ira se beneficiar mais
deste treino? Individuos com DP que apresentam freezing, ou que apresentam

tremor, ou rigidez articular?

Estudo apontou que dados clinicos simples, como a idade e a
escolaridade do paciente podem ser tdo importantes para a tomada de deciséo
clinica quanto saber o desempenho em testes neuropsicologicos complexos
(Bottino et al., 2009). A idade e a escolaridade estdo diretamente associadas a
reserva cognitiva, que € fundamental em processos de aprendizagem cognitivo-
motora. Por isso a importancia de treinar atividades cognitivo-motoras também
nos idosos saudaveis, pois o envelhecimento pode comprometer as tarefas

duplas exigidas no dia-a-dia, e estes treinos desenvolvem a neuroplasticidade.

Estudo prévio mostrou que o equilibrio e o treinamento da marcha em

condi¢bes de tarefa dupla estédo associados a um menor risco de quedas nos
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idosos. O treinamento cognitivo-motor pode ser benéfico para idosos, pois eles
demonstraram melhora da funcéo executiva (TMT) e marcha (equilibrio de Berg)
apos o treinamento (Custédio et al., 2010). Treinamento cognitivo-motor
aumenta a ativacdo cerebral e otimiza as reservas cognitivas, altera as redes
neurais funcionais e estruturais (Bowie et al., 2006; Stubbs et al., 2015). O
treinamento cognitivo-motor é fundamental para pacientes com DP, pois estes
apresentam distarbios da marcha, quedas (Ginis et al., 2016) e disfuncéo

executiva, mesmo nos estagios iniciais (Vasconcellos et al., 2015).

O treinamento cognitivo-motor pode ajudar na reorganizacdo e
preservacao dos circuitos que conectam o cortex motor com 0s nucleos da base,
via tAlamo (Fernandes et al., 2015). Este pode envolver estimulos temporais ou
espaciais, que regulam e facilitam a realizacdo de movimentos repetidos. As
pistas visuais, como a realidade virtual, tém efeitos imediatos na marcha e muitos
estudos mostraram que seus efeitos foram retidos e associados a maior

qualidade de vida (Pompeu et al., 2014; Liao et al., 2015; Yang et al., 2015;

Ferraz et al., 2018; Melo et al., 2018).

A realidade virtual (RV) esta sendo muito utilizada para o treino de marcha
com tarefa dupla. Alguns autores sugerem que 0s jogos de RV facilitam a
aprendizagem motora na reabilitacdo, porque ativam os neurénios em espelho.
Quando pacientes com DP imitam acdes, os neurdnios em espelho sé&o
estimulados e ha melhora do equilibrio, da mobilidade global e das habilidades
funcionais. A realidade virtual melhora a atencdo a medida em que os pacientes
se concentram em demandas especificas de jogos, recrutando algcas cognitivas,

motoras, oculomotoras, cerebelares e limbicas (Mirelman et al., 2013; Fernandes



46

et al., 2015). A funcédo executiva, avaliada pelas partes A e B do Trail Making
Test, melhorou em pacientes com DP apds o treinamento com esta ferramenta
(Mirelman et al., 2011). Os pacientes também relataram melhora dos sintomas

da DP e da qualidade de vida, avaliada pelo PDQ-39.

Pacientes com DP podem melhorar seus déficits motores, direcionando
sua atencdo para atender as demandas motoras e cognitivas durante o treino
cognitivo-motor (Rochester et al., 2009). O treino de tarefa dupla (treino
simultaneo da funcéo executiva e marcha) nos individuos com DP é benéfico e
melhora a velocidade da marcha e a mudanca de direcdo (Fernandes et al.,
2016). A tarefa de deambulacéo funcional, apresentada neste estudo, também
mostrou que, com poucas repeticdes tanto os idosos saudaveis como 0s
individuos com DP melhoraram a velocidade da marcha, a mudanca de direcéo,
o equilibrio, a atencdo. A TDF vai além de um treino com pistas, onde se tem
uma atividade conhecida, automética, mas prejudicada devido a patologia, em
que se d& estimulos para orientar o movimento e estimular a atencdo para o que
se quer executar. A TDF, além de ser uma atividade desconhecida até o primeiro
contato, ela exige um planejamento, atencdo, memorizacdo, coordenacgéo
motora, equilibrio e execucéo. As pistas, que seriam seguir 0 proximo numero
ou letra da sequéncia correta, se apresenta de forma implicita, pois o proprio
individuo precisa se recordar e criar uma estratégia para procurar onde esta a

sequéncia correta, diferente das pistas apresentadas nos artigos citados.

Um estudo conduzido por Rochester e colaboradores (2010) associou
pistas ritmicas com tarefas duplas para testar os efeitos do treinamento na

aprendizagem motora entre individuos com DP, estabelecendo aquisi¢ao (tarefa
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simples), automaticidade (tarefa dupla), e retencéo de tarefas simples e duplas
(acompanhamento). Foi realizado treinamento da marcha com pistas em 153
individuos com DP ao longo de trés semanas e com mudancas de direcdo da
marcha com trés pistas ritmicas externas (auditiva, visual e somatossensorial)
foram mensuradas durante tarefas simples e duplas apos treinamento e durante
um acompanhamento de seis semanas. A velocidade de marcha, frequéncia e
comprimento da passada foram gravados usando um acelerbmetro. A
velocidade da marcha e o comprimento da passada melhoraram
significativamente nos trés tipos de pistas apos o treinamento durante tarefas
simples e duplas e tal efeito permaneceu apés seis semanas. O mesmo ocorreu
neste estudo, com o treino da TDF houve retencdo de aprendizagem ap0s uma

semana e ap0s um més.

O treino da tarefa dupla deve fazer parte do processo de reabilitacdo de
pacientes com DP que apresentam dificuldade em realizar tarefas cognitivo-
motoras. A aplicagdo clinica de pistas visuais maximiza a melhora motora e a
neuroplasticidade corticomotora em pessoas com DP, sendo importante
implementar o treino nos estagios iniciais da doenca para prevenir ou atrasar tais
déficits (Mak et al., 2013). A mesma importancia ocorre com idosos saudaveis,
onde também se observa melhora cognitivo-motora com o treino destas
atividades. Nossos resultados podem contribuir para desenvolver novos

protocolos de tratamento na pratica clinica com pacientes com DP.

Como limitagcdes deste estudo, devemos mencionar que tivemos um
namero diferente de homens e mulheres em cada grupo e um menor nimero de

pacientes com DP do que os controles. Além disso, ndo registramos o numero
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de quedas antes e apds o treinamento. Seguimos o0s participantes apds um més
e estudos futuros devem investigar os efeitos apés periodos de seguimento mais
longos e a transferéncia para outras tarefas envolvendo atividades de vida diaria

e independéncia funcional.
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7 CONCLUSAO

A associacdo da deambulacdo a demandas de funcdo executiva foi
benéfica para melhora da velocidade, da mudanca de direcdo na marcha, da
atencdo. Vinte e quatro repeticbes de uma tarefa de deambulagcédo funcional
cognitivo-motora resultaram em aprendizado tanto para pacientes com DP
guanto para idosos saudaveis. Os pacientes com DP mostraram tempos mais

longos, mas uma melhora relativamente maior do que os controles.
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8 ANEXOS

8.1 Escala Hoehn & Yahr

Tabela 3 - Classificacao da amostra na Escala de Hoehn & Yahr modificada.

Escala Modificada de Hoehn&Yahr

Frequéncia Percentual

0- Nenhum sinal da doenga

0

0

1- Doenca unilateral 5 10,9%
1,5 - Envolvimento unilateral e axial 5 10,9%
2 - Doenga bilateral e sem déficit no equilibrio 7 15,2%
2,5 - Doenca bilateral leve, com recuperacdo no teste do empurrdo 1 239%
3 - Doenca bilateral leve a moderada; alguma instabilidade postural; 12 26,1%
capacidade de viver independentemente
4 - Incapacidade Grave, ainda capaz de caminhar 3 6,5%
€ permanecer em pe sem ajuda
5 - Confinado a cama ou cadeira de rodas 3 6,5%
a nao ser que receba ajuda
Total 46 100%
8.2 Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS)
. EXAME MOTOR
1. fala
0= normal.
1= perda discreta da expresséao, volume ou diccao.
2= comprometimento moderado. Arrastado, mondtono,

compreensivel.

3= comprometimento grave, dificil de ser entendido.

4= incompreensivel.

2. expresséao facial
0= normal.

1= hipomimia minima.

2= diminuigdo pequena, mas anormal, da expresséo facial.

3= hipomimia moderada, l&bios caidos/afastados por algm tempo.

mas
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4= facies em mascara ou fixa, com pedra grave ou total da expresséo
facial. Labios afastados ¥ de polegada ou mais.

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.

tremor postural ou de agdo nas méos
0= ausente.

1= leve, presente com a agéo.

2= moderado em amplitude, presente com a agao.

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

rigidez (movimento passivo das grandes articulacdes, 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 0 movimento completo da articulagdo s6 ocorre com grande
dificuldade.

bater dedos continuamente — polegar no indicador em sequéncias
rapidas com a maior amplitude possivel, uma méo de cada vez.
0= normal.

1

leve lentidao e/ou redugéo da amplitude.

N
I

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

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

movimentos das maos (abrir e fechar as maos em movimentos
rapidos e sucessivos e com a maior amplitude possivel, uma méo de
cadavez).
0= normal.

1= leve lentidédo e/ou reducao da amplitude.

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

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

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase n&o conseguindo.

movimentos rapidos alternados das méos (prona¢do e supinacao
das maos, horizontal ou verticalmente, com a maior amplitude
possivel, as duas maos simultaneamente).

0= normal.

1= leve lentidédo e/ou reducao da amplitude.

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

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

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase néo conseguindo.

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

0= normal.

=
I

leve lentiddo e/ou reducéo da amplitude.

N
1

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

3= comprometimento grave. Hesitagao frequente para iniciar o movimento
ou paradas durante 0 movimento que esta realizando.

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase nao conseguindo.

10.levantar-se da cadeira (de espaldareta, madeira ou ferro, com bragos

cruzados em frente ao peito).
0= normal.
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12.

13.
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1= lento ou pode precisar de mais de uma tentativa.
2= levanta-se apoiando nos bracgos da cadeira.

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

4= incapaz de levantar-se sem ajuda.

postura
0= normal em posicéo ereta.

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

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

3= acentuadamente curvado para frente com cifose, inclinagdo moderada
para um dos lados.

4= bem fletido com anormalidade acentuada da postura.

marcha
0= normal.

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

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

3= comprometimento grave da marcha, necessitando de ajuda.
4= ndo consegue andar sozinho, mesmo com ajuda.

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

0= normal.

[ERN
1

retropulsdo, mas se recupera sem ajuda.

N
1

auséncia de respostas posturais, cairia se ndo fosse auxiliado pelo
examinador.

3= muito instavel, perde o equilibrio espontaneamente.

4= incapaz de ficar ereto sem ajuda.
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14.bradicinesia e hipocinesia corporal (combinacdo de hesitacao,
diminuicao do balancar dos bragos, pobreza e pequena amplitude de
movimentos em geral).
0= nenhum.

1= lentiddo minima. Podia ser normal em algumas pessoas. Possivel
redug&o na amplitude.

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

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

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

Escore total:
Escore 0 = nenhum comprometimento
Escore 56 = comprometimento extremo

8.3 Escala de Equilibrio de Berg
Instrucdes gerais

Por favor demonstrar cada tarefa e/ou dar as instrucbes como estdo descritas.
Ao pontuar, registrar a categoria de resposta mais baixa, que se aplica a cada
item. Na maioria dos itens, pede-se ao paciente para manter uma determinada
posicdo durante um tempo especifico. Progressivamente mais pontos séo
deduzidos, se o tempo ou a distancia ndo forem atingidos. Se o paciente precisar
de supervisdo (o examinador necessita ficar bem préximo do paciente) ou fizer
uso de apoio externo ou receber ajuda do examinador. Os pacientes devem
entender que eles precisam manter o equilibrio enquanto realizam as tarefas. As
escolhas sobre qual perna ficar em pé ou qual distancia alcancar ficardo a critério
do paciente. Um julgamento pobre ira influenciar adversamente o desempenho
e 0 escore do paciente. Os equipamentos necessarios para realizar os testes
sdo um crondmetro ou um relégio com ponteiro de segundos e uma régua ou
outro indicador de: 5, 12,5 e 25 cm. As cadeiras utilizadas para o teste devem
ter uma altura adequada. Um banquinho ou uma escada (com degraus de altura
padrdo) podem ver usados para o item 12.

1. Posicédo sentada para posi¢cdo em pé

InstrugGes: Por favor levante-se. Tente ndo usar suas maos para se apoiar.
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e (4) capaz de levantar-se sem utilizar as maos e estabilizar-se
independentemente.

e (3) capaz de levantar-se independentemente utilizando as méos.

e (2) capaz de levantar-se utilizando as maos ap0s diversas tentativas.

e (1) necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se.

e (0) necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se.

2. Permanecer em pé sem apoio
Instrucdes: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar.

e (4) capaz de permanecer em pé com seguranc¢a por 2 minutos.

e (3) capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao.

e (2) capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio.

e (1) necessita de vérias tentativas para permanecer em pé por 30
segundos sem apoio.

e (0) incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio.

Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dé o
namero total de pontos para o item numero 3. Continue com o item numero 4.

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com 0s pés apoiados
no chao ou num banquinho.

Instrugbes: Por favor, figue sentado sem apoiar as costas com 0s bracos
cruzados por 2 minutos.

e (4) capaz de permanecer sentado com seguranca e com firmeza por |
minutos.

e (3) capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob superviséo.

e (2) capaz de permanecer sentado por 30 segundos.

e (1) capaz de permanecer sentado por 10 segundos.

e (0) incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos.

4. Posicdo em pé para posicdo sentada
Instrugdes: Por favor, sente-se.

e (4) senta-se com seguranga com uso minimo das maos.

e (3) controla a descida utilizando as maos.

e (2) utiliza a pane posterior das pernas contra a cadeira para controlar a
descida.

e (1) senta-se independentemente, mas tem descida sem controle.

e (0) necessita de ajuda para sentar-se.

5. Transferéncias

Instrucbes: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a
outra para uma transferéncia em pivb. Peca ao paciente para transferir-se de
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uma cadeira com apoio de braco para uma cadeira sem apoio de braco, e vice-
versa. Vocé podera utilizar duas cadeiras (uma com e outra tem apoio de braco)
Oou uma cama e uma cadeira.

e (4) capaz de transferir-se com seguranga com uso minimo das maos.

e (3) capaz de transferir-se com seguranca com 0 uso das maos.

e (2) capaz de transferir-se seguindo orientacdes verbais c/ou superviséo.

e (1) necessita de uma pessoa para ajudar.

« (0) necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar
a tarefa com seguranca.

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados
Instrucdes: Por favor fique em pé e feche os olhos por 10 segundos.

e (4) capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranca.

e (3) capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisao.

e (2) capaz de permanecer em pé por 3 segundos.

e (1) incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos,
mas mantém-se em pée.

e (0) necessita de ajuda para nao cair.

7. Permanecer em pé sem apoio com 0sS pés juntos
Instrucdes: Junte seus pés e fique em pé sem se apoiar.

e (4) capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer
por | minuto com seguranca.

e (3) capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer
por | minuto com supervisao.

e (2) capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer
por 30 segundos.

e (1) necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de permanecer
com 0s pés juntos durante 15 segundos.

e (0) necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer
nessa posicao por 15 segundos.

8. Alcancar a frente com o brago entendido permanecendo em pé

Instrucdes: Levante o braco a 90°. Estique os dedos e tente alcancar a frente o
mais longe possivel. (O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos
quando o braco estiver a 90°. Ao serem esticados para frente, os dedos néao
devem tocar a régua. A medida a ser registrada é a distancia que os dedos
conseguem alcancar quando o paciente se inclina para frente 0 maximo que ele
consegue. Quando possivel, pe¢a ao paciente para usar ambos os bragos para
evitar rotacao do tronco).

e (4) pode avancar a frente mais que 25 cm com seguranca.
e (3) pode avancar a frente mais que 12,5 cm com seguranca.
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e (2) pode avancar a frente mais que 5 cm com seguranca.
e (1) pode avancar a frente, mas necessita de supervisao.
e (0) perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo.

9. Pegar um objeto do chéo a partir de uma posi¢cdo em pé.
Instrucdes: Pegue o sapato/chinelo que esta na frente dos seus pés.

e (4) capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranca.

e (3) capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisao.

e (2) incapaz de pegéa-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do chinelo e
mantém o equilibrio independentemente.

e (1) incapaz de pega-lo, necessitando de supervisdo enquanto esta
tentando.

« (0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao perder o equilibrio
ou cair.

10. Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo
enguanto permanece em pé.

Instrucdes: Vire-se para olhar diretamente atras de vocé por cima, do seu ombro
esquerdo sem tirar os pés do chdo. Faca o mesmo por cima do ombro direito. O
examinador podera pegar um objeto e posiciona-lo diretamente atras do paciente
para estimular o movimento.

e (4) olha para tras de ambos os lados com uma boa distribuicdo do peso.

e (3) olha para trds somente de um lado o lado contrario demonstra menor
distribuicdo do peso.

e (2) vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio.

e (1) necessita de supervisédo para virar.

« (0) necessita, de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair.

11. Girar 360 graus

Instrugbes: Gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa. Gire-se
completamente ao redor de si mesmo em sentido contrario.

e (4) capaz de girar 360 graus com seguranca em 4 segundos ou maos.

e (3) capaz de girar 360 graus com seguranca somente para um lado em 4
segundos ou menos.

e (2) capaz de girar 360 graus com seguranga, mas lentamente.

e (1) necessita de supervisao proxima ou orientagdes verbais.

e (0) necessita de ajuda enquanto gira.

12. Posicionar os pés alternadamente ao degrau ou banquinho enquanto
permanece em pé sem apoio.

Instrucbes: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até
gue cada pé tenha tocado o degrau/banquinho quatro vezes.
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e (4) capaz de permanecer em pé independentemente e com seguranca,
completando 8 movimentos em 20 segundos.

e (3) capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8
movimentos em mais que 20 segundos.

e (2) capaz de completar 4 movimentos sem ajuda.

e (1) capaz de completar mais que 2 movimentos com o minimo de ajuda.

o (0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair.

13. Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente.

Instrucdes: (demonstre para o paciente) Coloque um pé diretamente a frente do
outro na mesma linha se vocé achar que n&o ira conseguir, coloque o pé um
pouco mais a frente do outro pé e levemente para o lado.

e (4) capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro,
independentemente, e permanecer por 30 segundos.

e (3) capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente
para o lado. Independentemente e permanecer por 30 segundos.

e (2) capaz de dar um pequeno passo, independentemente. e permanecer
por 30 segundos.

e (1) necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15
segundos.

e (0) perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé.

14. Permanecer em pé sobre uma perna.

Instrucbes: Fique em pé sobre uma perna 0 maximo que vocé puder sem se
segurar.

e (4) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por
mais que 10 segundos.

e (3) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por
5-10 segundos.

e (2) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 3
ou 4 segundos.

e (1) tenta levantar uma perna, mas € incapaz de permanecer por 3
segundos, embora permaneca em pé independentemente.

e (0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para n&o cair.

() Escore Total (Maximo = 56)

8.4 Bateria de rastreamento cognitivo — Mini-exame do estado mental

“Agora vou lhe fazer algumas perguntas que exigem atencdo e um pouco de sua
memoaria, por favor tente se concentrar para respondé-las.”

1. Que dia é hoje? (1) Certo (0) Errado



2. Em que més estamos? (1) Certo
3. Em que ano estamos? (1) Certo
4. Em que dia da semana estamos? (1) Certo

5. Qual a hora aproximada? (considere correta a variagéo de (1) Certo
mais ou menos uma hora).

6.Em que local estamos? (consultério, dormitério, sala,(1) Certo

apontando para o chao).
7. Que local/instituicéo é este (a) aqui? (1) Certo

8. Em que bairro nés estamos ou qual o nome de uma rua(1l) Certo
préxima?

9. Em que cidade noés estamos? (1) Certo
10. Em que estado nés estamos? (1) Certo
11. Vou dizer 3 palavras, e (1) Certo
vocé ira repeti-las a seguir:

(1) Certo
(caso né@o consiga, repita no
maximo 3 vezes para (1) Certo
aprendizado. Pontue a
primeira tentativa).
CARRO VASO TIJOLO
12. Gostaria que vocé me (1) Certo
dissesse quanto é (se houver
erro corrija-o e prossiga. (1) Certo
Considere correto se o0 (1) Certo
examinado espontaneamente
se corrigir). (1) Certo

100-7 93-7 86-7 79-7 72-7 65 (1) Certo
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(0) Errado
(0) Errado
(0) Errado

(0) Errado

(0) Errado

(0) Errado

(0) Errado

(0) Errado

(O) Errado

(0) Errado
(0) Errado

(0) Errado

(0) Errado
(O) Errado
(O) Errado
(0) Errado

(0) Errado
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13. Vocé consegue se lembrar (1) Certo
das 3 palavras que Ihe pedi
. " (1) Certo
que repetisse agora a pouco”
(1) Certo

CARRO VASO TIJOLO
14. Mostre um RELOGIO e peca ao entrevistado que diga o
nome.

(1) Certo
15. Mostre uma CANETA e peca ao entrevistado que diga o
nome. (1) Certo

16. Preste atencao: vou Ihe dizer uma frase e quero que repita
depois de mim NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA. (considere

somente se a repeticao for perfeita). (1) Certo

17. Agora pegue este papel com a mao direita, (1) Certo

dobre-o ao meio e coloque-o

no chao. (1) Certo
(1) Certo

18. Vou Ihe mostrar uma folha onde esta escrita uma f