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RESUMO

A Doenca de Parkinson (DP) é uma doenca neurodegenerativa cronica que implica em
alteragBes no controle postural, marcha e distarbios no equilibrio além de alteragdes em
funcbes cognitivas com repercussdes negativas para a qualidade de vida. Uma das
opcOes de terapia além da fisioterapia convencional é a realidade virtual (RV),
tecnologia que gera uma interface entre o individuo e o meio virtual criando um
ambiente multissensorial proporcionando uma terapia mais motivadora. O objetivo do
estudo foi verificar, por meio de avaliacdes clinicas, se ha modificacdes em aspectos
motores e cognitivos em idosos com DP comparando com idosos saudaveis da mesma
faixa etaria, apds o treinamento baseado em RV utilizando o videogame Microsoft
Kinect™ . A amostra foi composta por 16 idosos, oito com DP e oito saudaveis
submetidos a dez sessBes de treinamento com avaliacdo clinica inicial, sete e 30 dias
apos o termino das sessdes, utilizando escalas motoras e cognitivas. Os resultados
mostraram diferenca estatisticamente significante para o grupo idosos saudaveis ap6s o
treno, mas ndo para o grupo DP. Concluiu-se que o treinamento foi eficiente para causar
modificacbes cognitivas e motoras estatisticamente significantes na populacdo idosa
saudavel e modificacdes clinicas no grupo DP.

Palavras-chave: Doenca de Parkinson, Realidade Virtual, Fisioterapia.



ABSTRACT

Parkinson’s disease (PD) is a chronic neurodegenerative disorder that causes changes in
postural control, pace and balance disorder and also changes in cognitive functions with
negative implications for quality of life. One of the options of therapy other than the
conventional physiotherapy is the virtual reality (VR), a technology which generates an
interface between the individual and the virtual surroundings creating a multisensory
environment and thus providing a more motivating therapy. The aim of the study was to
verify, by means of clinical evaluations, if there are modifications in motor and
cognitive aspects in elderly with Parkinson’s disease comparing to healthy elderly with
the same age, after VR-based training using the Microsoft Kinect™ video game. The
sample was composed of 16 elderly people, eight of them with Parkinson’s disease and
eight of them healthy subjected to ten training sessions with a initial clinical evaluation,
seven and thirty days after the end of the sessions, by means of motor and cognitive
measures. The results showed statistically significant difference for the healthy group of
elderly after the training, but not for the group with Parkinson’s disease. It was
concluded that the training was efficient to cause cognitive and motor modifications in
the healthy elderly population and clinical changes group with Parkinson’s disease.

Key words: Parkinson’s disease, Virtual Reality, Physiotherapy
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1. INTRODUCAO

A Doenga de Parkinson (DP) é uma doenca neurodegenerativa crbnica que
implica em alteragbes no controle postural, marcha e distarbios no equilibrio e em
fungdes cognitivas, aumentando o risco de quedas e, consequentemente, trazendo
repercussdes negativas para a qualidade de vida (Palacios-Navarro, Garcia-Magarifio, &
Ramos-Lorente, 2015). Ela apresenta sintomas progressivos que podem ser motores e
também ndo motores, afetando diretamente nas atividades de vida diarias dos sujeitos
(Abbruzzese, Marchese, Avanzino, & Pelosin, 2016). As limitagcdes causadas pela DP
aparecem em todos os dominios da Classificacdo Internacional de Funcionalidade
(CIF), funcdes do corpo, atividade e participacdo (Pompeu et. al., 2014).

A DP é comum na populacao idosa afetando um a cada 1.000 sujeitos com mais
de 65 anos e aumenta para um a cada 100 com mais de 75 anos com uma proporcao de
dois homens para cada mulher (Mello & Botelho, 2010). E uma doenca que advém da
degeneracdo generalizada da substancia negra do mesencéfalo e, caracteriza-se por
alteracGes motoras como rigidez em musculos axiais e proximais; tremores de repouso
involuntarios de extremidades; e dificuldade intensa para iniciar movimentos (Guyton,
Hall, & Guyton, 2006). Seus sintomas sdo progressivos e trazem tanto complicacfes
motoras quanto ndo-motoras (Abbruzzese et al., 2016). As manifestagdes nao motoras
se mostram nos danos neurocomportamentais que comumente acometem esses
pacientes como, depressdo, deméncia e disfuncdo executiva como, problemas de
memoria e atencdo (Vandenbossche, Deroost, Soetens, & Kerckhofs, 2009; Mello &
Botelho, 2010).

Um dos tratamentos para a DP consiste na terapia medicamentosa. Contudo, a
pratica de exercicios, como forma de tratamento complementar ao farmacolégico, é
indicada ha muitos anos visando melhorar as habilidades funcionais e favorecer a
qualidade de vida, além de diminuir ao maximo as complica¢cBes secundarias
(Abbruzzese et al., 2016). O exercicio fisico é aceito como uma intervencdo que pode
minimizar tanto as repercussdes motoras quanto aquelas ndo motoras desde que seja
apropriado para os sujeitos com DP (Abbruzzese et al., 2016).

O modo como se realiza o exercicio é importante para estabelecer mudancas nas
atividades funcionais em longo prazo (Galna et al,2014). Entretanto, recursos
convencionais frequentemente utilizados na fisioterapia mostram-se desmotivadores e
mondtonos para 0s pacientes que, no decorrer do tratamento, devem executa-los

repetidamente, sendo entdo, uma possibilidade de exercicio terapéutico proposto para 0s
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sujeitos com DP é baseada na realidade virtual (RV) que pode oferecer interacéo,
motivacao além de prazer na realizacéo do tratamento (Pompeu et. al., 2014).

A RV pode ser entendida como uma tecnologia capaz de gerar interacdo entre o
usuario e o ambiente virtual proposto que permite ao usuério interagir e imergir nesse
ambiente em tempo real e de forma natural e garante ainda, que o paciente tenha um
feedback imediato sobre o seu desempenho e o conhecimento dos resultados da
atividade motora realizada favorecendo assim o seu aprendizado (Pompeu, Alonso,
Masson, Pompeu, & Torriani-Pasin, 2014; Mendes et al, 2012). Segundo Mendes et. al.
(2012), é uma tecnologia que cria um ambiente multissensorial sendo uma ferramenta
nova para a reabilitacdo motora. Alguns estudos identificaram os beneficios dessa
terapéutica que podem favorecer o processo de aprendizado dos pacientes com DP. Esse
aprendizado esta relacionado a pratica repetitiva, a motivacdo e a retroalimentacéo
constantes oferecidas pelo recurso o que leva a mudangas comportamentais de longo
prazo (Shumway-Cook, & Woollacott, 2003).

Pompeu et. al. (2014) afirmou ainda que, com a observacdo do movimento
realizado no ambiente virtual e transmitido para o ambiente real, pode existir
reorganizacdo neural promovida pelo sistema de neurénios-espelho, contribuindo para a

reabilitagéo.

Os videogames como Nintendo Wii e Microsoft Kinect™ s&o considerados
dispositivos de realidade virtual de baixo custo e acessiveis. Diferente do Nintendo Wii,
o Microsoft Kinect™ realiza o rastreamento de todos os movimento do corpo do
jogador por meio de cameras de infra-vermelho em tempo real e em trés dimensdes nédo
sendo necessario utilizar nenhum controle. Além disso, oferece uma série de jogos que
envolvem movimentos dos varios segmentos do corpo em tarefas com demandas
motoras e cognitivas que variam a complexidade (Pompeu et. al., 2014; Mendes, Arduini,
Botelho & Cruz, 2015).

Levando em consideracdo os aspectos explicitados e os potenciais beneficios da
RV, o objetivo desse estudo foi identificar, por meio de testes clinicos, se houve
modificacbes em aspectos motores e cognitivos ap6s o periodo de intervencdo com
treinamento baseado em RV usando o videogame Xbox Kinect (XK) em idosos com

doenca de Parkinson comparados a idosos saudaveis.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivos gerais

O objetivo do presente estudo foi verificar, por meio de avaliacdes clinicas, se
houve modificacbes em aspectos motores e cognitivos em idosos com Doenca de
Parkinson apd6s o treinamento baseado em RV utilizando seis jogos previamente
selecionados do video game Microsoft Kinect™ comparando-os com idosos saudéveis

da mesma faixa etaria.

2.2 Objetivos especificos

Verificar se houve melhora em aspectos funcionais como equilibrio, marcha
(velocidade e funcionalidade), cognicédo, qualidade de vida e também atividades de vida
diaria por meio de avaliagdes clinicas protocoladas ap6s o treinamento no grupo DP.

Comparar as modificacbes em aspectos motores e cognitivos observadas no

grupo DP com o grupo saudavel.

Comparar os resultados da avaliacdo inicial e final apds sete e 30 dias do

término do treinamento e constatar se houve permanéncia das modificacGes funcionais.

3. METODO

3.1 Amostra

A amostra foi do tipo probabilistica de conveniéncia. Participaram do estudo 16
idosos sendo eles, oito diagnosticados com Doenca de Parkinson Idiopatica de grau leve
a moderado classificados de acordo com a Escala de Estagios de Incapacidade de Hoehn
e Yahr, e oito saudaveis. Os idosos eram convidados a participarem do estudo por meio

de ligacdes e também pelo convite nos Centros de Saude que frequentavam.

Foram obtidas as assinaturas dos termos de consentimento livre e esclarecido de
cada participante antes do inicio do estudo. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
e Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia (UnB) sob
CAAE: 12248513.9.0000.0030.

A figura 1 apresenta o fluxograma da amostra com a quantidade total de idosos

triados, quantos foram excluidos e quantos permaneceram no estudo apresentando a
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amostra final total.

Figura 1: Fluxograma do estudo
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3.2 Critérios de incluséo e de exclusdo
Os critérios de inclusdo determinados foram participantes que tivessem acuidade
visual e auditiva preservada ou modificada; pontuacdo maior ou igual a 24 pontos no

Exame de Estado Mental Mini Mental; escolaridade maior ou igual a quatro anos.

Os critérios de exclusdo adotados foram outras doencgas neurolégicas; alguma
limitacdo fisica que impedisse o individuo de participar do treinamento; experiéncia

prévia com jogos do Xbox Kinect.

3.3 Procedimentos

Os idosos iam até a Faculdade de Ceilandia — FCE, e faziam uma avaliacdo
inicial onde conheciam como funcionariam as sesses de tratamento e assinavam 0
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). A avaliacdo tinha duracdo média
de 60 minutos. As sessOes seguintes eram de intervengdo, duas vezes por semana,
totalizando dez sessdes em cinco semanas. Ao final, era realizada uma reavaliacdo sete
dias ap6s o término do treinamento e também 30 dias apds, sendo essa Ultima composta

tanto pela reavaliacdo clinica quanto por outra sessdo de treinamento com 0s jogos. O
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estudo ocorreu na Faculdade de Ceilandia — FCE, no periodo que compreende de
novembro de 2015 a abril de 2016.

3.4 Treinamento

Ambos os grupos foram submetidos ao treinamento com jogos do videogame
com duracdo de cinco semanas sendo realizadas duas sessdes semanais de,
aproximadamente, 45 minutos a 1 hora cada. O treinamento foi realizado com seis jogos
do Microsoft Kinect™ para o Xbox Kinect 360. Dois deles foram selecionados do
pacote Your Shape Fitness Envolved 2012 (Wall Break nivel médio ¢ Stack’Em Up
nivel facil). Os outros quatro jogos foram selecionados do pacote Kinect Sports (Chute
a Gol, Super Defesa, Raquete em Panico e Esquivo Objetos). Nesses ultimos, o nivel
ndo era determinado previamente pelo sistema, os jogadores realizavam partidas
individuais e cada um dos jogos tinha o tempo determinado, podendo haver aumento do
tempo e da dificuldade conforme o desempenho do jogador. Cada jogo era executado

trés vezes consecutivas.

A imagem era projetada em um quadro branco. O videogame ficava em cima da
mesa junto com as caixas de som e o projetor utilizado. O Kinect de frente para o
paciente. A mesa era posicionada sempre na mesma distancia da parede onde era
projetada a imagem e o paciente também era posicionado sempre na mesma distancia do

Kinect, dois metros, como orientado no manual do equipamento.

Figura 2: Treinamento

A B C
A: Posicionamento do paciente e do equipamento; B: Posicionamento do terapeuta;
C: Organizagdo do equipamento.
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3.5 Demandas dos jogos

Todos os jogos tinham exigéncias motoras e cognitivas para serem executados,
como é detalhado na tabela 1. Movimentos latero-laterais que necessitavam do
deslocamento do centro de gravidade (CG), jogos que solicitavam chutes fazendo com
que o jogador permanecesse em apoio unipodal, movimentos de alcances laterais com
0s membros superiores (MMSS) e também de rotacdo de tronco similares aos de

dissociacdo de cinturas pélvicas e escapulares eram demandas motoras dos jogos.

Associado a isso, existia também, a necessidade do paciente prestar atencdo no
que era solicitado pelo jogo logo, a demanda cognitiva também era elevada. Identificar
estimulos visuais e auditivos, planejar o movimento e o tempo de reagdo ao movimento
do videogame, manter a atencdo em uma tarefa e em tarefa dupla, eram recursos
solicitados pelos jogos ao jogador para que o seu desempenho fosse satisfatorio e ele

pudesse prosseguir por mais tempo no jogo.

Tabela 1: Demandas motoras e cognitivas dos jogos.

Jogos Demandas motoras Demandas cognitivas

Chute a gol Movimento de chutar alternando os Identificar estimulos visuais, planejar movimentos,

MMII de forma mais rapida possivel; tempo de reacdo e atencdo automatica.

apoio unipodal.

Super defesa Passos laterais, deslocamento latero- Identificar estimulos visuais, planejar movimentos,

lateral do CG, movimentos de alcances
laterais de MMSS.

manter a atencdo e memoria operacional para

decidir sobre a direcdo do movimento de defesa.

Esquivo objetos

Raquete em pénico

Wall Break

Stack’Em Up

Passos laterais com maior velocidade e
pequenos agachamentos.
Movimentos de rebater com os MMSS

em varias amplitudes e rotacGes de

tronco.

Movimentos de chutes e socos
alternando os MMSS e MMII,
movimentos cruzados com os MMSS
acima da cabega.

Movimentos de MMSS, passos e

inclinacBes laterais, apoio unipodal,

inclinacdo do tronco quando necessario.

Identificar estimulos visuais, planejar movimentos,
tempo de reacdo e manter a atencao.
Identificar estimulos visuais, planejar movimentos e

tempo de reacao.

Identificar estimulos visuais, planejar movimentos
para acertar os proximos alvos, manter a atengdo aos
blocos que devem ser quebrados e também
identificar o local dos préximos que aparecerao.

Identificar estimulos visuais e manter a atencdo as
caixas gque aparecem, dividir a atencdo entre manter
0s blocos equilibrados e manter apoio unipodal ou

bipodal.
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3.6 Instrumentos
As variaveis avaliadas foram equilibrio, marcha (velocidade e funcionalidade),
cognicdo, qualidade de vida e também atividades de vida diéria por meio das avaliagcfes

clinicas.

Foram utilizados como testes de triagem o Mini-Mental State Examination
sendo necessario atingir o minimo de 24 pontos, sendo que a pontuacdo maxima sao de
30 pontos, e a Escala de Depressdo Geriatrica Abreviada (GDS-15) por ser um agravo
de salde frequente em idosos e, em individuos diagnosticados com alguma doenca
clinica como Parkinson, o indice é ainda mais elevado (Almeida& Almeida, 1999). A
GDS-15 é frequentemente utilizada para rastrear depressdo em idosos. E composta por
15 perguntas com alternativas de respostas “sim”, com pontuacdo um, ou ’nao”, com
pontuacdo zero (com excegdo das questdes 1;5;7;11; e 13 que recebem um ponto

quando a resposta ¢ “nao”) (Almeida& Almeida, 1999).

O Montreal Cognitive Assessment (MoCA) é uma avaliagdo cognitiva mais
abrangente do que o Mini-Mental State Examination. No teste, quanto maior a
pontuacdo mais preservado estd o envelhecimento cognitivo do avaliado sendo que, a
pontuacdo maxima sdo 30 pontos com oito dominios cognitivos avaliados (Freitas et.
al., 2010). Esta incluido cinco das seis tarefas mais utilizadas para rastreio de deméncia:
aptiddes linguisticas, atencdo, maior intervalo do periodo de evocagdo de palavras,
maior concentracdo e memoria de trabalho (Freitas, Simdes, Martins, Vilar, & Santana,
1. 2010).

A Bateria de Avaliagcdo Frontal (FAB) foi proposta para avaliar disfungdes do
lobo frontal como deméncias, doenga de Parkinson, atrofia de multiplos sistemas e,
alguns estudos sugerem, como diagnéstico diferencial para a doenga de Alzheimer (de
Paula et al, 2013). Soma no maximo 18 pontos e é composta por seis itens,
denominados: similaridade (conceituacdo); fluéncia lexical (flexibilidade mental); o
item série motora (programacao); instrucdes conflitantes (sensibilidade a interferéncia);
vai-ndo vai (controle inibitdrio); comportamento de preensdo (autonomia ambiental)
(Beato, Nitrini, Formigoni, & Caramelli, 2007).

A Escala Unificada de Avaliacdo da Doenca de Parkinson (UPDRS) € usada
para avaliar os sinais e sintomas dos pacientes por meio do autorrelato e também da

observacao clinica (Mello & Botelho, 2010). Ela é composta por 42 itens agrupados em
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quatro dominios com pontuacdo variando de zero a quatro pontos e, quanto maior o
escore, maior o comprometimento. Nessa pesquisa, foram utilizados os grupos

referentes as atividades de vida diéria (parte 2) e exploracdo motora (parte 3).

O Freezinf of Gait Questionnaire (FOG) — Questionpario de Congelamento da
Marcha — ¢ uma medida de avaliacdo do freezing, composto por seis itens com
pontuacdo ente zero e quatro pontos cada, que tem suas respostas baseadas na

experiéncia vivida pelo paciente nos ultimos sete dias (Giladi et. al., 2009).

O Questionario de Doenca de Parkinson (PDQ-39) é especifico para a doenca de
Parkinson, avalia a percepcdo do individuo sobre a sua qualidade de vida contendo 39
itens divididos em oito categorias referentes a mobilidade; atividades de vida diaria;
bem estar emocional; estigma; apoio social; cogni¢do; comunicacdo; e desconforto
corporal. A pontuacéo varia entre zero e 100 pontos, minima e maxima respectivamente
(Mello & Botelho, 2010).

Com o objetivo de avaliar o equilibrio e a velocidade e funcionalidade da
marcha foram utilizados a Escala de Equilibrio Funcional de Berg e o teste de Timed
Up and Go Test (TUG test) (Pimentel & Scheicher, 2009). No Berg séo feitos 14 testes
que recebem pontuacédo de zero a 56 e, quanto maior o escore total, melhor o equilibrio
do avaliado enquanto que no TUG, o tempo gasto para levantar de uma cadeira, andar

trés metros e sentar novamente é cronometrado (Pimentel & Scheicher, 2009).

O teste da caminhada de dez metros foi utilizado para avaliar a execugédo de
dupla tarefa com demanda cognitiva. Foi cronometrado o tempo gasto para percorrer
dez metros sendo que, no primeiro momento do teste foi feito apenas a caminhada e as

trés tentativas consecutivas foram associadas a tarefa cognitiva.

3.7 Anélise estatistica

As diferencas entre as caracteristicas clinicas dos participantes de ambos os
grupos, antes do inicio do treinamento, foram testadas utilizando-se o Teste T de
Student.

Ap0s a realizagédo de testes de normalidade e homogeneidade os resultados dos
testes clinicos nos trés momentos de avaliacdo foram comparados por meio da Analise

de Variancia (ANOVA) One Way, uma para cada grupo.
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Para os efeitos que alcancaram nivel de significancia de 5%, foi realizado o

Teste Post Hoc de Tukey-Kramer, para a comparagdo par a par intra grupo.

Todas as analises foram conduzidas usando o programa StatisticalPackage for
the Social Sciences — SPSS (verséo 19.0).

4. RESULTADOS

A tabela 2 apresenta as caracteristicas da amostra com os valores da média e erro
padrdo das avaliacdes clinicas feitas para a triagem dos individuos e a média de idade
dos dois grupos e do H&Y para o grupo DP. O valor de “p” mostra que ndo houve
diferenga entre os grupos, sendo no MEEM 1,000 e na GDS 0,0609.

Tabela 2: Caracterizagdo da amostra.

Idade MEEM (EP) GDS (EP) H&Y
Grupo DP 65,5 24,50 (1,376) 7,25 (1,221) 2,31
Grupo ldosos 67,6 24,50 (1,134) 4,38 (0,800) -
Saudaveis
Valor de p 0,84 1,0 0,069 -

MEEM: Exame de estado mental Mini-Mental; GDS: Escala de Depressdao Geriatrica
Abreviada; H&Y: Hoehn e Yabhr.

A tabela 3 mostra as médias com erro padréo de cada teste clinico nas avaliagdes
realizadas nos momentos, inicial, sete e 30 dias ap0ds o treinamento das duas populacbes
com a respectiva significancia. Verifica-se que s6 houve diferenga entre 0s momentos

de avaliagio para 0 grupo idosos  saudaveis no teste FAB.
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Tabela 3: Médias dos testes clinicos nos trés momentos de avaliacdo com erro padrdo e
significancia dado pelo teste ANOVA de cada grupo avaliado.

Testes Momentos | DP Méd EP Sig ANOVA | Saud Méd EP Sig ANOVA
BERG 1 46,50 5,26 ,720 55,25 49 ,375
7 50,75 1,77 55,87 12
30 48,50 3,11 55,75 25
TUG 1 12,90 2,02 ,378 7,82 ,3329 ,104
7 11,83 ,91 6,83 ,26
30 10,07 1,01 7,20 ,34
TC10STt 1 10,91 ,83 ,469 7,54 52 ,327
7 9,61 17 6,64 37
30 9,95 ,66 6,93 ,34
UPDRSTOT 1 29,50 4,87 711
7 26,12 3,47
30 25,25 2,78
MoCA 1 22,12 1,58 ,365 20,00 1,19 ,149
7 25,12 ,95 23,25 1,26
30 24,37 1,87 23,12 1,35
FAB 1 13,25 1,12 424 11,00 ,94 ,000
7 15,25 1,04 15,37 67
30 14,62 1,06 15,87 A7
UPDRS2 1 15,62 2,17 ,849
7 14,37 2,15
30 14,12 1,52
UPDRS3 1 13,87 2,85 ,621
7 11,75 1,55
30 11,12 1,48
UPDRSMMSS 1 12,87 2,26 ,919
7 12,00 1,29
30 12,87 1,50
FOG 1 11,75 A7 ,132
7 8,87 1,41
30 7,62 1,84
PDQ39 1 68,75 8,18 ,842
7 61,37 9,23
30 63,75 9,59
PDQ39MOB 1 21,62 3,01 776
7 18,87 3,84
30 18,12 3,96
PDQ39AVD 1 10,75 2,52 ,841
7 9,00 2,63
30 10,87 2,35
PDQ39COG 1 6,75 1,09 ,623
7 5,25 ,70
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30 5,75 1,38

TC10DTt 1 9,10 1,03 492 8,88 ,68 ,205
7 10,55 1,20 7,64 ,36
30 9,00 73 7,74 47

DP MED: media do grupo DP; EP: erro padrdo; SIG ANOVA: significancia; SAU MED: média
do grupo idosos saudaveis. TUG: Tlmed Up and Go; TC10STt: teste de caminhada de 10
metros simples tarefa tempo; UPDRSTOT: Escala Unificada de Avaliacdo da Doenga de
Parkinson total; MoCA: Montreal Cognitive Assessment; FAB: Bateria de Avaliagdo Frontal;
UPDRS 2: Escala Unificada de Avaliacdo da Doenca de Parkinson parte 2, UPDRS 3: Escala
Unificada de Avaliacdo da Doenga de Parkinson parte 3; UPDRS MMSS: Escala Unificada de
Avaliacdo da Doenga de Parkinson membros superiores; FOG: Questionario de Congelamento
da Marcha; PDQ39: Questiondrio de Doenga de Parkinson; PDQ39 MOB: Questionario de
Doenga de Parkinson mobilidade; PDQ39 AVD: Questionario de Doenca de Parkinson
atividades de vida diaria; PDQ39 COG: Questionario de Doenca de Parkinson cognicao;

TCL10DTt: Teste de caminhada de 10 metros dupla tarefa tempo.

Na tabela 4, nota-se que no grupo de idosos saudaveis houve diferenca
estatisticamente significante em dois testes, 0 TUG e o FAB, um para cada aspecto
avaliada nesse trabalho, mostrando alteracfes motoras e cognitivas, respectivamente,

nesse grupo.
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Tabela 4: Valores das significancias nos momentos iniciais e finais das avaliagdes.

TESTE MOMENTOS DPSIG  SAUD
SIG
BERG 1 7 697 382
30 922 534
TUG 1 7 854 037*
30 351 173
TC10STt 1 7 461 309
30 652 571
TC10DTt 1 7 578 243
30 997 296
MOCA 1 7 361 192
30 556 216
FAB 1 7 407 001*
30 647 ,000*
UPDRSTOT 1 7 808
30 714
UPDRS2 1 7 896
30 854
UPDRS3 1 7 750
30 620
UPDRSMMSS 1 7 933
30 1,000
FOG 1 7 341
30 122
PDQ39 1 7 833
30 919
PDQ39MOB 1 7 855
30 777
PDQ39AVD 1 7 875
30 999
PDQ39COG 1 7 606
30 798

DP SIG: significancia do grupo DPSAL SIG:significancia do grupo idosos saudaveis. TUG: Timed Up
and Go; TC10STt: teste de caminhada de 10 metros simples tarefa tempo; UPDRSTOT: Escala Unificada
de Avaliacdo da Doenca de Parkinson total; MoCA: Montreal Cognitive Assessment; FAB: Bateria de
Avaliacdo Frontal; UPDRS 2: Escala Unificada de Avaliacdo da Doenga de Parkinson parte 2, UPDRS 3:
Escala Unificada de Avaliacdo da Doenca de Parkinson parte 3; UPDRS MMSS: Escala Unificada de
Avaliagdo da Doenca de Parkinson membros superiores; FOG: Questiondrio de Congelamento da
Marcha; PDQ39: Questiondrio de Doenca de Parkinson; PDQ39 MOB: Questionario de Doenga de
Parkinson mobilidade; PDQ39 AVD: Questionario de Doenca de Parkinson atividades de vida didria;
PDQ39 COG: Questionério de Doenca de Parkinson cognicdo; TC10DTt: Teste de caminhada de 10

metros dupla tarefa tempo.
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Quando comparados os valores das médias de todos os momentos de cada teste é
possivel notar que ha melhora em todos os aspectos avaliados mesmo ndo tendo
diferenga significativa como demonstrado nos graficos das figuras 3 e 4 para as

avaliagcbes comuns aos dois grupos.



Figura 3: Médias das avaliacBes cognitivas comuns aos dois grupos
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Gréfico 1: médias do teste Montreal Cognitive Assessment - MoCA; Gréfico 2: médias do

teste Bateria de Avaliagdo Frontal - FAB,;
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Figura 4: Médias das avaliacdes motoras comuns aos dois grupos.

13 TUG
11 \
< 10
8
>
8 S
7 --~~__~--__ . an e
6 T T
7 30
MOMENTOS
DP === SAUDAVEIS
12 TC10STt
8 9
=
8
7 --‘Q_‘~-~ Ipp———
6 T T
1 7 30
MOMENTOS
DP === SAUDAVEIS
56 BERG
55 —------
54
53
52
< 51
‘UEJ 49 / \
47 7
46 T '
1 7 30
MOMENTOS
DP === SAUDAVEIS

25

Grafico 3

Grafico 4

Grafico 5

Grafico 3: médias do teste motor TUG; Gréfico 4: médias do teste de caminhada de dez metros

com tarefa simples; Grafico 5: médias da avaliacdo de equilibrio de Berg.
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A figura 5 traz os graficos com as avaliacdes que foram feitas apenas com a

populacdo com DP também mostrando que ha tendéncia a diferenca clinica apesar de

ndo haver

estatisticamente.

Figura 5: Médias das avalia¢Ges feitas com os individuos com DP.
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Grafico 6: Médias do UPDRS TOT-total, UPDRS 2 e UPDRS 3-parte 2 ¢ 3, UPDRS MMSS;
Grafico 7: Média do PDQ39-total, PDQ39-MOB-mobilidade, PDQ39-AVD e PDQ39-COG -
cognicdo. Grafico 8: Média do FOG nos trés momentos de avaliagéo.
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Quando comparado os trés momentos de avaliacdo, nota-se que o treinamento
com RV traz modificacGes em aspectos motores e cognitivos para ambas as populagoes,
mas que com diferenga estatistica com p<0,05 apenas para 0 grupo de idosos saudaveis
na avaliagdo motora TUG e na cognitiva FAB e que 0 grupo com DP apresenta uma
tendéncia a melhora quando analisado cada um dos testes com alteracdes nas avaliagdes

tanto sete dias ap6s o treinamento quanto 30 dias.

5. DISCUSSAO

O presente estudo investigou se o treinamento de dez sessfes com realidade
virtual utilizando jogos do XK em uma populacdo de idosos com Doenca de Parkinson
e outra de idosos saudaveis era capaz de trazer modificacdes em aspectos motores e
cognitivos avaliados por meio de testes clinicos. As hipoteses levantadas eram que o
grupo com DP teria modificacfes nos aspectos ja citados, entretanto, 0s resultados

obtidos ressaltaram alguns aspectos importantes:

1) O grupo DP nédo teve modificacbes nas avaliacdes clinicas estatisticamente
significantes, mas apresentou uma tendéncia a melhora que pode ser vista nos
graficos;

2) O grupo de idosos saudaveis, diferente do pressuposto, teve melhora
estatisticamente significante em dois dos testes realizados, TUG e FAB, um
referente a cada aspecto avaliado — motor e cognitivo, respectivamente.

Quando se trata dos idosos com doenca de Parkinson, as melhoras clinicas foram
vistas nos aspectos cognitivos e motores, como demonstrados nos graficos das figuras 3,
4eb.

O gréfico 1 da figura 3 e gréafico 4 da figura 4, mostram melhoras clinicas no
teste Montreal Cognitive Assessment (MoCA) no teste de caminhada de dez metros,
sugerindo que a RV pode sim trazer beneficios para pessoas com DP assim como
apresentou o estudo de Palacios-Navarro et. al. 2015 que realizou um programa
terapéutico com jogos do XK em um grupo com sete individuos com DP idiopética e
usou o teste de caminhada de dez metros inicial e final para comparacao dos resultados.
No estudo de Palacios-Navarro et. al., 2015 os individuos apresentaram melhora
estatisticamente significante no teste de caminhada de dez metros que tinha média
inicial de 12+6 segundo e final de 10£5 segundos. Entretanto, o treinamento teve 20

sessOes, com duragédo de cinco semanas, quatro sessées semanais.
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No estudo de Mendes et. al. (2015), sete individuos com doenga de Parkinson
foram submetidos ao treinamento com quatro jogos do XK buscando investigar as
modificagdes de desempenho desse grupo treinado. Foram realizadas 14 sessdes de
treinamento individual, trés vezes por semana. Os resultados mostraram que houve
melhora na pontuacdo de todos os jogos desde as primeiras pontuagdes até a ultima.
Esse foi um estudo preliminar, que apesar da melhora na pontuacdo dos jogos nao foi
verificado se houve retengéo e transferéncia da aprendizagem para situagdes reais, mas,
destaca-se 0 nimero de sessdes que, no estudo de Mendes et. al. (2015) assim como no
de Palacios-Navarro et. al. (2015) anteriormente citado, eram superiores ao nimero de

sessOes feitas no presente estudo.

Mirelman et. al. (2010) em seu estudo, comparou os efeitos de um treinamento
em um grupo com 20 individuos com DP idiopatica associando RV com treinamento
em esteira a outro sem RV imediatamente apds o treino e a retencdo um més apos o
término. Eles avaliaram a melhora na marcha, a capacidade de realizarem dupla tarefa e
de passarem por obstaculos, critérios utilizados para medirem o risco de queda.
Algumas das escalas utilizadas no estudo citado foram: a parte motora do UPDRS (parte
3); 0 PDQ-39 e 0 MoCA. Foram feitas 18 sessOes de treinamento, trés vezes por
semana. Seus resultados mostraram que apds a intervencdo o grupo submetido ao
treinamento com esteira associada a RV melhorou a velocidade da marcha habitual,
com dupla tarefa e com obstdculos com retencdo dos efeitos um més apds o

treinamento.

Pompeu et. al. (2014) investigaram a viabilidade e a seguranga dos jogos do
pacote Kinect Adventures! Do XK levantando a hipétese ainda que de que as demandas
motoras e cognitivas exigidas pelos jogos poderiam melhorar a atividade e participacao
desses individuos avaliada com a escala PDQ-39. A amostra foi composta por sete
individuos com DP que tiveram 14 sessbes de treinamento com XK, trés vezes por
semana. O estudo demonstrou que houve melhoras notaveis nos CIF: fungdes do corpo,
atividade e participacdo com melhora da resisténcia cardiovascular, equilibrio e marcha

e qualidade de vida, respectivamente.

Tomando como base os estudos apresentados que utilizaram RV como recurso
terapéutico para intervencdo em pessoas com DP e suas caracteristicas parecidas ao

estudo aqui discutido, com excecdo do trabalho de Mirelman et. al. (2010), os demais
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tiveram as amostras semelhantes a presente pesquisa e todos utilizaram escalas também
utilizadas nesse estudo, mas com diferenca principal no nimero de sessfes que foram
superiores as realizadas nessa pesquisa (dez sessdes, duas semanais), acredita-se que 0s
resultados ndo tiveram diferenca estatistica significativa devido o nimero reduzido se

intervencdes.

No grafico 5 da figura 4, pode-se notar que houve melhora na média dos idosos
com DP na escala de equilibrio de Berg. De acordo com Pimentel & Scheicher (2009),
quanto maior a pontuacdo na escala de equilibrio de Berg melhor o equilibrio do sujeito
avaliado sendo que, quando as pontuacGes variam entre 54 e 46 cada ponto a menos
equivale a um aumento no risco de queda de 6 a 8% de chances. Considerando o0s
valores referentes as avaliagOes iniciais e finais dos individuos com DP diminuiram-se
as chances nos riscos de quedas em 24 a 32% com 0 acréscimo de quatro pontos na
média e analisando os valores referentes as avaliagGes iniciais e o follow-up o risco de

queda diminui 12-16% com queda de dois pontos na média.

Barros et al, (2016) diz que a RV tornou-se um recurso com destaque pois
auxilia na reabilitacdo e destaca os beneficios dessa terapéutica na melhora do
equilibrio, funcionalidade da marcha e ainda para a autoestima dos individuos. Seu
estudo foi feito com dez idosos saudaveis submetidos a um treinamento com nove
sessOes de RV com videogame XK, trés vezes por semana e foi feito o teste de
equilibrio de Berg para verificar o risco de queda desses individuos. Esse estudo teve
como resultado a melhora estatistica significativa do escore pds treino no teste de
equilibrio de Berg, diferente dos resultados aqui encontrados. Pode-se atribui essa
melhora ou pela quantidade de vezes treinadas durante a semana, pelos jogos utilizados
que no estudo de Barros et al (2016) foram do pacote Kinect Adventure! ou ainda
porgue a amostra de idosos saudaveis do presente estudo ja tinha média de 55 pontos no
teste clinico sendo que 0 méximo sdo 56 pontos. Mas, em ambas as pesquisas, nota-se
que a RV é uma ferramenta util para a reabilitacdo de individuos com déficit no

equilibrio.

Apesar dos resultados ndo terem tido diferenca estatistica significante para o
grupo de idosos com DP no grupo de idosos saudaveis houve resultados relevantes em
dois testes realizados, TUG que é uma avaliacio motora para velocidade e

funcionalidade da marcha e o FAB que avalia as disfuncgdes cognitivas do lobo frontal.
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Curado (2013) afirma que pontuacOes inferiores a 12 na avaliacdo tém sido utilizado
como indicativo de padrédo disfuncional. A média inicial dos idosos saudaveis no FAB
foi 11 pontos, com acréscimo para 15,9 30 dias apds o fim do treinamento, como
indicado no gréfico 2 da figura 3.

Pode-se inferir dos dados entdo, que ha possibilidade de melhora em aspectos
cognitivos de idosos saudaveis apds dez sessdes de treinamento com XK com
permanéncia dessas aquisices no periodo de 30 dias decorrentes do término da

intervencao.

Observa-se ainda que ambos os grupos tiveram melhora no TUG, mas apenas 0
grupo de idosos saudaveis apresentou diferenca estatistica relevante. O TUG é uma
ferramenta importante para identificar risco de queda. Gongalves, Ricci & Coimbra
(2009) mostram em seu estudo pontos de corte para 0 TUG sendo que individuos com o
tempo total entre 11-20 segundos na execucdo do teste sdo considerados idosos frageis
ou que apresentam alguma deficiéncia que os tornam parcialmente independentes e com
baixo risco de queda enquanto que aqueles que apresentam o tempo total abaixo de dez
segundos sdo considerados adultos sem risco de quedas e independentes. O grafico 3 da
figura 3 traz as médias de ambos 0s grupos para o teste. Apesar dos idosos saudaveis
néo estarem dentro da faixa de corte para o risco de queda eles coseguiram melhorar seu
tempo na execucao apos o treinamento com realidade virtual. J& o grupo com DP estava
dentro da faixa de corte para uma populacdo com risco de queda, fator esse que €
consequéncia das alteracGes fisiopatoldgicas advindas da DP, e ap6s o treinamento com
dez sessdes com XK diminuiram o tempo e chegaram proximo a média de individuos

sem riscos de queda, 12,9 para 10,07 na avalia¢do 30 dias apds o treinamento.

O estudo teve como limitagdes o n da amostra reduzido pelas dificuldades que,
frequentemente, os individuos com DP tém em se deslocarem sozinhos, visto que esses,
na maioria das vezes, dependiam de outra pessoa para chegarem ao local da pesquisa,

normalmente os filhos além de um nlmero de sessdes de treinamento reduzido.

Sugere-se que equipamentos que gerassem medidas mais precisas e objetivas
sejam incorporados nas avaliagdes pensando que, no caso dessa pesquisa, as melhoras
estatisticamente significantes ndo predominaram no grupo DP, mas em contrapartida,
houve melhora clinica e também os préprios sujeitos e familiares relataram melhoras

nas atividades funcionais do cotidiano e tambhém no bem estar. Além disso, um nUmero
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maior de sessfes mostrou-se mais efetivo em outros estudos logo, mais sesses € uma

sugestdo para que os resultados sejam mais evidentes.

6. CONCLUSAO

Pode-se concluir com o presente estudo que a RV se mostrou uma opcao
terapéutica favoravel a melhora clinica dos individuos saudaveis treinados e que houve
transferéncia para a as atividades cotidianas como, melhora da marcha e também de
fungdes cognitivas. Além disso, a tendéncia a melhora que o grupo DP apresentou
sugere que a RV também pode trazer beneficios para esses individuos.
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ANEXQOS

ANEXO A: Normas da revista cientifica

InstrugOes para Autores
AUTORIA, RESPONSABILIDADE E ORIGINALIDADE

A autoria de um artigo deve ser unicamente reservada aos investigadores que
contribuiram de modo substancial para a concecdo, desenvolvimento e redacdo do
manuscrito, e que aceitem a responsabilidade pelo seu contetdo. Para atribuigdo de
autoria, os investigadores deverdo cumprir com todos os critérios definidos pelo ICMJE
e pela APA, nomeadamente: contribui¢do substancial para a formulacdo do problema,
concecao/desenho da investigacdo, recolha de dados, e anélise estatistica e interpretacdo
dos resultados; participacdo na redacdo ou revisdo critica do artigo; e, revisdo e
aprovacdo do contetdo da versdao final do manuscrito a ser submetida. A ordem dos
autores deverad ser definida previamente a submissdo e aceite por todos. Todas as
contribuicdes que ndo cumpram os critérios para atribuicdo de autoria deverdo ser
especificamente apresentadas na secgdo dos Agradecimentos.

O rigor e a exatiddo do conteddo dos artigos publicados sdo da responsabilidade
exclusiva dos seus autores. Os editores e a editora Desafio Singular ndo assumem
qualquer tipo de responsabilidade pelas opinides e afirmagdes expressas pelos autores.

Os autores sdo responsaveis pela obtencdo da autorizacdo escrita para reproducdo de
materiais que tenham sido previamente publicados e que desejem que sejam
reproduzidos no artigo submetido.

1. Conduta Etica

Os principios éticos e legais deverdo ser respeitados ao longo de todo o processo de
investigacdo que culmina na redacgéo e submissdo de um manuscrito para publicacdo. A
par do respeito pela conduta ética com seres humanos (caso seja 0 caso) que cumpre 0s
preceitos definidos na Declaracdo de Helsinquia, os autores deverdo afirmar o respeito
pelo cddigo de conduta e aspetos éticos subjacentes a pratica cientifica propostos pela
APA e pelo ICMJE. O cumprimento dos principios éticos e legais sera assumido num
documento a ser anexado a carta de submissao do artigo.

O protocolo da investigacdo devera ser, sempre que possivel, submetido a aprovacao
prévia por parte de um comité de ética em pesquisa. O parecer favoravel desta comissdo
devera ser igualmente integrado como anexo a carta de submissdo do artigo. Na
impossibilidade de submissao do protocolo de pesquisa a um comité de ética, 0s autores
deverdo enunciar o respetivo motivo impeditivo.
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2. Conflitos de interesse

A prética cientifica devera respeitar a apresentacdo isenta de resultados e inerentes
conclusBes por parte dos autores, sem condicionantes externas passiveis de influéncia.
Relacbes pessoais ou interesses econdémicos/comerciais podem constituir potencial para
conflito de interesses. Deste modo, todas as relacdes e financiamentos para a pesquisa
proporcionados por individuos, entidades ou instituicbes deverdo ser devidamente
declarados, sendo essa declaracdo publicada conjuntamente com o artigo. Para o efeito,
todos os autores deverdo explicitar, em formulario préprio a ser anexado a carta de
submissdo do artigo, a existéncia ou nao de potenciais conflitos de interesses.

A existéncia de conflitos de interesse para a publicacdo ndo constitui motivo para a
rejeicdo de manuscritos, desde que devidamente declarados.

3. Fontes de financiamento

Todas as fontes de financiamento externas e bolsas de investigacdo que tenham apoiado
0 desenvolvimento da investigacdo deverdo ser assumidas especificamente pelos
autores, sendo indicado o autor subsidiado e a referéncia completa do projeto. Esta
informacdo serd publicada conjuntamente com o artigo.

ESTRUTURA E PREPARACAO DE MANUSCRITOS

O artigo submetido deve ser elaborado em formato digital, recorrendo obrigatoriamente
ao processador de texto Microsoft Word (versdo 97-03 ou superior). O texto deve ser
escrito em paginas de tamanho A4 com 2,5 cm de margens, em letra Times New Roman
ou Arial de tamanho 12 pts, com espacamento duplo. Todas as paginas deverdo ser
numeradas sequencialmente no canto superior direito. Recomenda-se aos autores 0 uso
do template de artigo disponivel agui.

Todos os artigos terdo que ser obrigatoriamente organizados da seguinte forma:

Primeira pagina/Folha de rosto: A primeira pagina devera conter titulo abreviado
(maximo de 40 carateres), titulo em portugués e titulo em inglés. Deverdo ser ainda
indicados a seccdo/tipo de artigo, os agradecimentos e fontes de financiamento (devera
ser indicada a referéncia completa do projeto financiado), caso existam.

Segunda pagina/Resumo: A segunda pagina incluird de novo o titulo em portugués,
resumo (méaximo de 200 palavras) e trés a seis palavras-chave. As palavras-chaves
deverdo ser termos importantes da investigacdo, facilmente pesquisaveis em bases de
indexacgdo, podendo ser utilizados descritores médicos (MeSH) ou descritores das
ciéncias da saude (DeCS). Os editoriais ndo necessitam de apresentar resumo.
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Terceira pagina/Abstract: A terceira pagina devera incluir o conteudo equivalente da
segunda pagina no idioma inglés.

Paginas seguintes: As paginas seguintes deverdo incluir o texto do artigo de acordo com
as seccOes especificas de cada tipo de artigo. Apds a apresentagdo das referéncias
bibliogréaficas, os anexos deverdo ser apresentados individualmente numa nova pagina,
pela seguinte ordem: notas de rodapé, tabelas e figuras. Os autores deverdo indicar a
apresentacdo de quadros somente como tabelas ou figuras, consoante a sua preferéncias.
Outras imagens ou fotografias serdo apresentadas como figuras.

1. Tipos/sec¢es de artigos

A revista Motricidade aceita para publicacdo trabalhos de investigacdo de natureza
quantitativa ou qualitativa, devendo os autores direcionar a sua elaboracdo para um dos
seguintes formatos: artigo original e artigo de revisao.

Os editoriais séo da responsabilidade dos editores, podendo ser convidados académicos
e investigadores prestigiados. Os editoriais abordam reflexdes ou comentarios sobre
topicos cientificos atuais, artigos publicados pela revista ou aspetos relacionados com o
processo editorial da revista.

Artigo original: Consistem em artigos de investigacdo original sobre uma ou varias
areas cientificas da revista Motricidade, procurando, sempre que possivel, adotar uma
perspetiva interdisciplinar. Os artigos originais ndo devem ultrapassar as 40 referéncias
bibliograficas e incluir os seguintes capitulos obrigatérios: Introducdo, Meétodo,
Resultados, Discussdo, Conclusdes e Referéncias. O capitulo do Método devera estar
subdivido em Amostra, Instrumentos, Procedimentos e Analise Estatistica. As
limitacbes do estudo deverdo ser apresentadas no final da Discussdo. Os artigos
originais deverdo representar um contributo original e inovador para as areas cientificas
em causa.

Artigo de revisdo: Os artigos de revisdo representam trabalhos de revisao/analise critica
da literatura elaborados por pesquisadores cujo percurso e reconhecimento na
comunidade cientifica esteja consolidado. A revista Motricidade privilegia a publicacéo
de artigos de revisdo no formato de revisao sistematica ou de meta-analise. Como tal, os
artigos de revisdo ndo devem ultrapassar as 50 referéncias bibliogréaficas e incluir os
seguintes capitulos obrigatdrios: Introdugdo, Método, Resultados, Discussao,
Conclusdes e Referéncias. No capitulo do Método, os autores deverdo discriminar
extensivamente as bases de dados consultadas (processo de amostragem), os critérios de
inclusdo/exclusdo de trabalhos cientificos (incluindo a apresentacdo de fluxogramas), o
processo de analise e sistematizacdo da informacdo recolhida e 0 método estatistico
utilizado (caso se verifique). As referéncias incluidas nas revisfes sistematicas ou meta-
analises deverdo ser identificadas com asterisco no capitulo das Referéncias. Os artigos
de reviséo serdo principalmente elaborados a convite dos editores ou por autores com
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um indice H superior a 5. Os autores que nao se incluam nestes critérios, poderdo
previamente submeter um email aos editores da revista, indicando um resumo do
trabalho, fundamentacdo do mesmo, método utilizado e principais contributos para a
literatura da especialidade. A partir do volume 8, ndo serdo aceites para publicacdo
artigos de revisdo resultantes da revisdo de literatura que serviram de fundamentagéo
para a realizacdo de teses e dissertagoes.

2. Normas de estilo

A revista Motricidade adota as normas de citacdo e formatacdo da APA (2010, 62
edicdo). Os autores interessados em publicar na revista Motricidade deverdo seguir
rigorosamente estas normas de estilo, na medida em que o0 ndo respeito integral das
mesmas constitui motivo suficiente para a rejeicao do manuscrito.

As citacOes de autores no texto deverdo respeitar a l6gica autor-data, incluindo o apelido
do autor e 0 ano de publicacdo, ambos entre paréntesis. Quando a referéncia é efetuada
durante a exposigéo textual deve-se incluir unicamente a data entre paréntesis. No caso
de serem apresentadas duas ou mais referéncias entre 0s mesmos paréntesis, estas
deverdo ser ordenadas alfabeticamente.

De modo a facilitar a correta citacdo de autores, apresenta-se a seguinte tabela.

- N o . N .. Citac0es
Primeira citagdo noCitagdes seguintesPrimeira citacéo

Tipo de citacao texto no texto entre paréntesis seglflntesjentre
paréntesis
U ferénci
ma_referencla ComSoares (2002) Soares (2002) (Soares, 2002) (Soares, 2002)

um autor

Uma referéncia
dois autores

(Silva & Amaro,(Silva & Amaro,

©Msilva e Amaro (1997) Silva e Amaro (1997) 1997) 1997)

Uma referéncia comMendes, Alves, (Mendes, Alves,

eMendes et al. (2002) &(Mendes et al., 2002)

trés autores Martins (2002) Martins, 2002)
Uma referéncia comoo 2052 Castro, (Barbosa, Castro,
uatro autores Neto, e FerreiraBarbosaetal. (2011) Neto, & Ferreira,(Barbosa et al., 2011)
| (2011) 2011)
Uma referéncia ComRaposo, Guerra, (Raposo, Guerra,
cinco autores Mazo, Santos, e DiasRaposo et al. (1993) Mazo, Santos, &(Raposo et al., 1993)
(1993) Dias, 1993)

Uma referéncia comFernandes et al.Fernandes et al.(Fernandes et al.,(Fernandes et al.,
seis ou mais autores (2007) (2007) 2007) 2007)
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Organizagdao Mundial (Organizacéo
Grupo/Instituicdo da Saiude (OMS,0OMS (2000) Mundial da Saude(OMS, 2000)
2000) [OMS], 2000)

No caso de utilizacdo de abreviaturas, os autores deverdo reger-se pelas normas
internacionalmente aceites. Na primeira mencao no texto é obrigatdria a apresentacéo
por extenso dos acrénimos que ndo facam parte da linguagem corrente, seguida da
abreviatura entre paréntesis.

O uso de maiusculas deve ocorrer nas seguintes situacdes: titulos, subtitulos e seccdes
do manuscrito; na primeira palavra de cada frase e legendas; em nomes de escalas e
instrumentos de medida; em nomes proprios e em nomes de substancias, farmacos ou
elementos associados; e, em nomes seguidos de numeros (ex. na Tabela 2).

3. Apresentacdo de resultados

A apresentacdo de resultados devera ser o mais completa possivel, permitindo ao leitor
compreender as analises efetuadas.

Os simbolos e unidades de medida devem respeitar o sistema internacional de unidades
— Sl. Os simbolos estatisticos devem apresentados em italico, com excec¢do das letras
gregas e letras inseridas numa posicdo inferior ou superior a linha. A apresentacao de
operadores aritméticos e relacionais (ex., +, —, =, <, >) deve considerar a inclusdao de um
espaco depois do simbolo. Alerta-se para a correta utilizagao do simbolo menos (—), em
detrimento do hifen (-).

O ponto deve ser usado como separador decimal, sugerindo-se a apresentacdo de
valores decimais com dois algarismos decimais (ex., M= 21.45 anos).

Os valores de significancia (p) devem ser reportados de acordo com o seu valor exato
(p= 0.008 e ndo p< 0.01), assim como, devem ser simultaneamente reportados o0s
tamanhos de efeito (effect sizes) associados.

Todas as tabelas e figuras devem ser identificadas com numeracdo arabe e uma legenda
concisa. A localizag&o destes elementos do corpo do manuscrito devera ser efetuada no
local préoprio do texto, através das expressdes “inserir tabela niimero... aqui” ou “inserir
figura numero... aqui”. O recurso a cores devera ser evitado.

As tabelas e figuras deveréo representar formas concisas de apresentacéo dos principais
resultados, ndo se devendo repetir os resultados no corpo do texto. As tabelas e figuras
poderdo ter notas, apresentadas abaixo das mesmas, que contenham informacdes gerais,
especificas ou probabilisticas. Notas especificas deverdo ser designadas atraves de letras
minGsculas sobrescritas (inseridas numa posi¢do superior a linha), enquanto as notas
probabilisticas devem ser representadas por asteriscos (ex., * p< 0.05, ** p< 0.01).
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A largura das tabelas devera ser dimensionada em 7,5 ou 15,5 cm. No caso das figuras,
serdo aceites imagens integradas no manuscrito ou em anexo, dos seguintes formatos:
jpg, tif, png ou gif. A sua resolucdo devera ser igual ou superior a 600 pxl e com
dimensdes de largura compreendidas entre os 7,5 ou 155 cm. Sugere-se o
desenvolvimento e formatacdo das figuras/gréficos em formatos compativeis com o
Microsoft Excel ou PowerPoint. A ndo possibilidade de edicdo gréfica destes ficheiros
poderd originar uma perda de resolucdo ou formatacdo diferente do estilo gréfico da
revista Motricidade, com prejuizo para 0s autores.

As tabelas e figuras deverdo respeitar as normas de formatacdo geral, sendo aceite um
tamanho minimo de letra de 8 pts.

4. Normas de referenciacéo bibliogréafica

A revista Motricidade adota as normas de referenciacéo bibliografica da APA (2010, 62
edicdo). Estas normas de estilo requerem a apresentacdo organizada de um conjunto
especifico de detalhes, sendo obrigatéria a citacdo do nome completo das revistas
cientificas. Somente as referéncias citadas ao longo do manuscrito deverao constar neste
capitulo. Os autores sdo responsaveis pela veracidade e correcdo das informacdes
contidas na lista das referéncias bibliogréaficas.

Sempre que existente, os autores deverdo apresentar o identificador de objeto digital
(DOI) das referéncias citadas, no final da mesma.

Para uma descrigdo pormenorizada dos varios formatos de apresentagdo de diferentes
tipos de referéncias, os autores deverdo consultar o manual da APA. De modo a facilitar
a correta citagdo de referéncias, apresentam-se alguns exemplos.

Artigo em periédico cientifico sem DOI:

Matthews, C. E., Freedson, P. S., Hebert, J. R., Stanek, E. J., Merriam, P. A., & Ockene,
I. S. (2000). Comparing physical activity assessment methods in the Seasonal Variation
of Blood Cholesterol Study. Medicine & Science in Sports & Exercise, 32(5), 976-984.

Artigo em periddico cientifico com DOI:

Child, R. B., Wilkinson, D. M., & Fallowfield, J. L. (2000). Effects of a training taper
on tissue damage indices, serum antioxidant capacity and half-marathon running
performance. International Journal of Sports Medicine, 21(5), 325-331. doi: 10.1055/s-
2000-3778

Artigo em periddico cientifico exclusivamente digital (sem paginacio) com DOI:

Bauman, A., Bull, F., Chey, T., Craig, C. L., Ainsworth, B. E., & Sallis, J. F. (2009).
The international prevalence study on physical activity: Results from 20
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countries. International Journal of Behavioral Nutrition and Physical Activity, 6(1). doi:
10.1186/1479-5868-6-21

Artigo em periddico cientifico com mais de sete autores:

Hollander, A. P., De Groot, G., van Ingen Schenau, G. J., Toussaint, H. M., De Best, H.,
Peeters, W., ... Schreurs, A. W. (1986). Measurement of active drag during crawl stroke
swimming. Journal of Sports Sciences, 4(1), 21-30.

Livro:

Noakes, T., & Granger, S. (2003). Running injuries: How to prevent and overcome
them (32 ed.). Oxford: Oxford University Press.

Livro com editores:

Polidoro, R. J. (Ed.). (2000). Sport and physical activity in the modern world. Boston,
MA: Allyn and Bacon.

Capitulo de livro:

Thomas, K. T., Gallagher, J. D., & Thomas, J. R. (2001). Motor development and skill
acquisition during childhood and adolescence. In R. N. Singer, H. A. Hausenblas, & C.
M. Janelle (Eds.), Handbook of sport psychology (22 ed., pp. 20-52). New York, NY:
Wiley & Sons.

Condigdes para Submisséo

Como parte do processo de submissdo, os autores sdo obrigados a verificar a
conformidade da submissdo em relagéo a todos os itens listados a seguir. As submissoes
que ndo estiverem de acordo com as normas serdo devolvidas aos autores.

A contribuicdo é original e inédita e ndo se encontra sob revisdo ou foi aceite para
publicacdo por outra revista.

Os ficheiros para submiss@o encontram-se em formato Microsoft Word ou equivalente
(desde que néo ultrapassem 2MB).

O texto estd escrito num ficheiro Word, em péginas de tamanho A4 com 2,5 cm de
margens, em letra Times New Roman ou Arial de tamanho 12 pts, com espagamento
duplo. Todas as paginas estdo numeradas sequencialmente no canto superior direito.
As tabelas e figuras constam no final do documento na forma de anexos.

O texto segue os padrbes de estilo e requisitos bibliograficos descritos em Instrucoes
para Autores, na secgdo Sobre a Revista.
Os autores declaram que respeitaram integralmente as normas de citacdo e formatacao
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da APA (2010, 62 edicdo). Declaram, ainda, saber que 0 ndo cumprimento integral das
normas da revista Motricidade podera implicar motivo suficiente para a rejeicdo do
manuscrito, ndo sendo submetido a avaliagdo por pares.

Os autores asseguram que 0 manuscrito submetido ndo contém quaisquer dados de
identificacdo dos autores e que as instrucdes disponiveis em Assequrando a Revisao
Ceqa por Pares foram seguidas.

Caso o artigo seja aceite para publicacdo, o(s) autor(es) aceita(m) o pagamento de uma
taxa de publicacdo de 150 euros/450 reais (mais VA de 23%) para artigos até 5 autores.
Caso o artigo tenha 6 ou mais autores, 0s autores aceitam 0 pagamento de uma taxa de
30 euros/90 reais por autor.

Declaracéao de Direito Autoral

Os autores dos manuscritos submetidos para publicacdo deverdo ceder, a titulo integral
e permanente, os direitos de autor (copyright) a revista Motricidade e as Edic0es
Desafio Singular. A cedéncia de direitos de autor permite a publicacédo e divulgacdo do
artigo em formato impresso ou eletrénico e entrara em vigor a partir da data de
aceitacdo do manuscrito. Os autores concedem, ainda, os direitos para a revista
Motricidade utilizar e explorar o respetivo artigo, nomeadamente para licenciar, ceder
ou vender o seu conteddo a bases de resumos/indexagdo ou outras entidades.

Nos termos da licenga “Creative Commons”, os autores poderdo reproduzir um niimero
razodvel de exemplares para uso pessoal ou profissional, mas sem fins comerciais. Nos
termos da licenca SHERPA/ROMEO, os autores poderéo, ainda, disponibilizar/arquivar
uma copia digital final (versdo postprint) do artigo no seu website ou no repositério
cientifico da sua instituicéo.

Politica de Privacidade

Os nomes e enderecos fornecidos nesta revista serdo usados exclusivamente para 0s
servigos prestados por esta publicacdo, ndo sendo disponibilizados para outras
finalidades ou a terceiros.
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ANEXO B: Parecer do comité de ética em pesquisa

FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE W““‘
BRASILIA - CEP/FS-UNB

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Aprendizado motor e modificag&es em aspectos clinicos e funcionais apds treinamento
baseado em realidade virtual em pacientes com a Doenca de Parkinson e idosos
saudaveis: efeitos das demandas dos jogos de video games.

Pesquisador: FELIPE AUGUSTO DOS SANTOS MENDES

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 12248513.9.0000.0030

Instituigdo Proponente: PROGRAMA DE PéS—GR.ﬂDUACﬁG EM CIENCIAS E TECNOLOGIAS EM

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 201.670
Data da Relatoria: 25/02/2013

Apresentagio do Projeto:

Os objetivos deste estudo serdo investigar e comparar os efeitos de um treinamento cognitivo-motor
baseado em realidade virtual por meio de jogos dos video games Nintendo Wii® efou Xbox Kinect®, com
diferentes demandas motoras e cognitivas, sobre a aprendizagem, equilibrio, marcha, fungdo de membros
superiores, aspectos cognitivos, aspectos funcionais e percepcdo de qualidade de vida de pacientes com
Doenca de Parkinson (DP) e idosos saudaveis, da mesma faixa etaria. Esse treinamento sera também
comparado a outro realizado em ambiente real por meio de técnicas comumente utilizadas em sessdes de
fisioterapia convencional para ambas as populagdes. Para isso, sera conduzido um estudo clinico,
randomizado, cego, longitudinal e controlado. Vinte pacientes em estagio de inicial a moderado da DP,
segundo a escala de Hoehn e Yahr, e vinte idosos saudaveis participardo do estudo e serdo inicialmente
avaliados em testes de equilibrio, marcha, funcdo de membros superiores, funcionalidade em atividades de
vida diaria, cognicdo e percepcdo da qualidade de vida. Apds as avaliagdes iniciais, os participantes serdo

randomicamente distribuidos em 4 grupos constituidos por 12 participantes cada: Grupo Experimental DP,
Grupo Controle DP, Grupo Experimental Idoso e Grupo Controle Idoso. Os Grupos Experimentais serdo
submetidos a um treinamento que compreendera de 10 a 14 sessdes de pratica em 10 diferentes jogos dos
video games Nintendo Wii® efou Xbox Kinect®, realizadas
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de 2 a 3 vezes por semana, enquanto os Grupos Controles serdo submetidos a um treinamento com o
mesmo numero de sessdes, que serao constituidas por exercicios comuns em sessdes de fisioterapia
convencional e baseados nos movimentos dos jogos. Vinte e quatro horas e 30 dias apos o termino dos
treinamentos, todos participantes serdo novamente avaliados pelos mesmos testes realizados antes do
treino para verificacdo dos seus efeitos imediatos e de retencao, respectivamente. O aprendizado dos
participantes dos Grupos Experimentais em cada um dos jogos praticados sera baseado em seus
desempenhos representados pelas pontuacdes obtidas em cada uma das sessdes de treinamento, na
avaliacdo pos-treinamento imediata e na retencdo. Os resultados obtidos serdo analisados por meio de
testes estatisticos adequados para que se possam verificar os efeitos dos treinamentos propostos sobre a
aprendizagem, no caso dos grupos expernimentais, e sobre a melhora do equilibrio, da marcha, da funcdo de
membros superiores, da funcionalidade nas atividades de vida diaria, da cognicdo e da percepcdo da
gualidade de vida dos pacientes com DP, comparando-os com os idosos saudaveis. Acredita-se que a
capacidade de pacientes com DP em melhorar e reter o0 desempenho apos o treinamento nos video games
dependera grandemente das demandas dos jogos envolvidos, reiterando a impaortancia da selecéo
adequada dos jogos com proposta de reabilitacdo e que a pratica nesse tipo de treino resultara em melhora
das alteracdes clinicas e funcionais apresentadas por essas populagdes, que sera igual ou superior aguelas

obtidas pelo treinamento convencional.

Objetivo da Pesquisa:

objetivos primarios deste estudo serdo:

1. Investigar a aprendizagem de pacientes com DP em jogos de video games Nintendo Wii® e/ou Xbox
Kinect® com diferentes demandas motoras e cognitivas, por meio das modificacdes do desempenho,
comparando-a com a aprendizagem de individuos saudaveis da mesma faixa etaria.

2. Comparar os efeitos de dois programas de treinamento, um deles realizado em ambiente virtual por meio
de jogos dos video games e o outro realizado em ambiente real, sobre o equilibrio, marcha, funcdo de
membros superiores, funcionalidade nas atividades de vida diaria, cognigdo e qualidade de vida dos
participantes.

3.2 OBJETIVO SECUNDARIO:

1. Comparar as modificagdes de desempenho infer sessdes de treino em pacientes com DP e idosos
saudaveis, em diferentes jogos dos video games Nintendo Wii® e/ou Xbox Kinect®.

2. Comparar as modificactes de desempenho mantidas apds 24 horas e 30 dias sem treinamento
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em

pacientes com DP e idosos saudaveis, em diferentes jogos dos video games Nintendo Wi® e/ou Xbox
Kinect®

3. Investigar a influéncia das diferentes demandas motoras e cognitivas dos jogos dos video games
Nintendo Wii® e/ou Xbox Kinect® nas modificacdes de desempenho pelo treinamento, em pacientes com
DP e idosos saudaveis.

4_Comparar os efeitos de dois tipos de treinamento, um realizado em ambiente real e outro em ambiente
virtual, sobre as seguintes capacidades funcionais de pacientes com DP: Equilibrio, marcha, funcdo de
membros superiores, funcionalidade nas atividade de vida diaria, cognigdo e percepcao da qualidade de
vida.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Nao ha riscos esperados para os participantes deste estudo. Contudo, apesar das sessdes de treinamento
virtual e avaliagdes das pontuagdes obtidas nos jogos serem realizadas de forma individual, ndo sendo
permitida a observacdo dos treinamentos por outros participantes, a utilizacdo de um recurso terapéutico
envolvendo jogos virtuais que determinam o grau de sucesso da tentativa via pontuacdo obtida, podera
trazer algum sentimento de frustracdo e desanimo aos participantes que ndo obtiverem éxito. Considera-se
uma possibilidade pequena para ocorréncia desse risco, entretanto, uma vez que os participantes terdao
preenchido o critério de inclusdo de pontuagdo maxima de cinco na Escala de Depressao em Geriatria de 15
itens (Almeida e Almeida, 1999), o que exclui a possibilidade dos mesmaos serem deprnimidos.

Séo esperados beneficios moderados, tais como melhora do equilibrio, da marcha, da funcdo de membros
superiores, da funcionalidade, da cognigao e da percepcao da qualidade de vida dos participantes
submetidos ao treinamento com uso dos videogames.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Os pesquisadores propdem um estudo clinico, randomizado, cego, longitudinal e controlado. Vinte pacientes
em estagio de inicial a moderado da DP, segundo a escala de Hoehn e Yahr, e vinie idosos saudaveis
participarao do estudo e seréo inicialmente avaliados em testes de equilibrio, marcha, fungéo de membros.
Na segunda submissdo do projeto, os pesquisadores consideram, mesmo que de carater remoto, a
possibilidade de possivel sensacdo de frustacio por parte dos sujeitos da pesquisa, esclarecendo que essa
ocorréncia se manifesta sera de perfil restrito e que ndo havera uma percepcao comparativa entre os
participantes, o que poderia incrementar essa percep¢ao. Essa consideragdo foi incluida também no TCLE
oferecendo maior clareza aos participantes da pesquisa quanto a possibilidade Adicionalmente, o projeto
compde uma atividade de extensdo do curso de fisioterapia da Faculdade de Ceilandia da UnB, onde a

pratica dessas
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atividades ludicas sao rotineiras.Os curriculos Lattes dos pesquisadores acompanham o presente pedido,
oferecendo condigdes satisfatorias para conducéo do projeto. O projeto encontra-se descrito de maneira
satisfatoria agora atendendo as solicitagdes de complementacio sugeridas por este CEP, especialmente na
possibilidade de oferta de riscos aos sujeitos. O cronograma apresentado & compativel com a pretensao de
analise. Houve corre¢do nesta submissdao dos custos do projeto que estarao relacionados aos
equipamentos que serao utilizados na pesquisa e no material de suporte. O pesquisador encaminhou o
termo de Consentimento livre e esclarecido, acrescido das sugestées deste CEP, que se encontra
estruturado de acordo com a resolucdo 196/96 CNS/MS. O termo de concordancia institucional

para o desenvolvimento da pesquisa encontra-se satisfatorio. Com isso, entende-se que a documentagao
apresentada: proposta de pesquisa; projeto; cronograma de atividades, atendem aos requisitos
estabelecidos na resolugdo 196 de 09/10/1996 do Conselho Nacional de Saide do Ministério da Salde.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

O pesguisador encaminhou o termo de Consentimento livre e esclarecido que se encontra estruturado de
acordo com a resolugdo 196/96 CNS/MS, encontrando-se na segunda analise com a consideragao a
respeito de possiveis reacdes psicolégicas adversas por parte dos sujeitos da pesquisa (frustracdo e
desanimo) durante as atividades com jogos frente a possibilidade de nao éxito nos escores obtidos,
oferecendo a necessaria clareza quanto aos desdobramentos, mesmo que remotos da participac&@o de cada
individuo. O termo de concordancia institucional para o desenvolvimento da pesquisa encontra-se

satisfatorio

Recomendagodes:

Considerando a possibilidade, mesmo que remota, de manifestacdes adversas frente a participac&o na
presente pesquisa sugere-se atencao e rigor quanto a suspensao imediata das atividades aos individuos
que manifestarem comportamento inesperado.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Considerando o atendimento das solicitagdes deste CEP, bem como, maior esclarecimento tanto no
delineamento da pesquisa relativo aos possiveis desdobramentos das praticas vivencia virtual quanto no

Termo de consentimento, indica-se parecer favoravel a realizacao do projeto.

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:
N&o
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Consideragoes Finais a critério do CEP:
Q documento de aprovagéo estara disponivel na secretana do cep a partir do dia 28/02/13.

BRASILIA, 21 de Fevereiro de 2013

Assinador por:
Natan Monsores de Sa
{Coordenador)
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APENDICES
APENDICE A: Termo De Consentimento Livre E Esclarecido (TCLE)

Brasilia, __ de de

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

O (a) Senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar do projeto: Aprendizado motor e
aspectos clinicos e funcionais apés treinamento baseado em Realidade Virtual em pacientes
com Doenga de Parkinson e idosos saudaveis: efeitos das demandas dos jogos de video
games.

O objetivo desta pesquisa é: analisar a influéncia de um treinamento baseado em
realidade virtual sobre o aprendizado motor de individuos com Doenca de Parkinson e idosos
saudaveis.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa e lhe asseguramos que seu nome ndo aparecerd, sendo mantido o mais rigoroso
sigilo através da omissdo total de quaisquer informacdes que permitam identifica-lo(a)

Vocé fara parte de um programa de fisioterapia cujas atividades serdo baseadas em
movimentos de jogos de video games. Este programa compreendera de 10 sessGes de pratica,
realizadas de 2 a 3 vezes por semana. Além do treinamento, serdo realizadas avaliacdes da sua
capacidade funcional durante o andar e o movimento dos membros superiores. As avaliagdes
serdo realizadas em trés periodos: antes do inicio do treinamento, 7 dias apds o treinamento e
30 dias apds a ultima avaliagdo. Todos os procedimentos serdo realizados na Faculdade
Ceilandia da UnB, em data previamente combinada. Sera gasto um tempo de 30 a 45 minutos
para o treinamento e de 1 hora para a realizacdo de cada avaliagdo. Informamos que o(a)
Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento) qualquer
questdo que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em
qualguer momento sem nenhum prejuizo para o(a) senhor(a). Sua participacdo é voluntaria,
isto é, ndo ha pagamento por sua colaboragdo.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Instituicdo Faculdade Ceilandia, da UnB,
podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficardo
sobre a guarda do pesquisador.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer davida em relagdo a pesquisa, por favor telefone para:
Dr(a). Felipe Augusto dos Santos Mendes, na Faculdade Ceilandia (UnB), telefone: (61)
81581340, no horario: 08 as 12h.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias
da Saude da Universidade de Brasilia. As duvidas com relagdo a assinatura do TCLE ou os
direitos do sujeito da pesquisa podem ser obtidos através do telefone: (61) 3107-1947.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o pesquisador
responsavel e a outra com o sujeito da pesquisa.

Nome / assinatura

Pesquisador Responsavel



APENDICE B: Ficha de avaliagio

Mini-Exame do Estado Mental

Orientacao
15 Em que ano, dia/fsemana, dia/més, més e
pontos hora aproximada que estamos?
/5 Em que local especifico (andar/setor),
pontos instituicdo (residéncia, hospital, clinica),
bairro ou rua préxima, cidade e estado
estamos?

Meméria Imediata
/3 REPITA AS PALAVRAS: VASO, CARRO,

pontos JANELA

Atencao e Calculo |
15 Subtrair: 100-7
pontos (5 tentativas: 93-86-79-72-65)

Alternativamente, soletrar MUNDO de tras
para frente

Evocagao
13 Repita as palavras ditas anteriormente
_pontos
Linguagem —
12 Nomear relégio e caneta
pontos
1 Repetir: “Nem aqui, nem ali, nem 1a”
pontos

/ 3 | Siga as instrugdes: “Pegue este papel com
pontos | a mao direita, dobre ao meio e jogue no

chao”

11 Ler e obedecer: “Feche os olhos”
ponto
1 Escreva uma frase
ponto
/1 Copie o desenho
ponto

TOTAL: / 30 pontos

Fonte: Folstein et al, 1975

Escala de Depressao Geriatrica de Yesavage —
versao reduzida (GDS-15)

1- Vocé esta satisfeito com a sua vida?

0O Sim O Nao
2- Vocé deixou de lado muitos de suas atividades e
interesses?

O Sim O Nao

3-Vocé sente que sua vida esta vazia?
0 Sim O Nao

4- Vocé sente-se aborrecido com frequiéncia?
O Sim O Nao
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5- Esta vocé de bom humor na maioria das vezes?
0 Sim O Nao

6- Vocé teme que algo de ruim lhe aconte¢a?
0 Sim O Nao

7- Vocé se sente feliz na maioria das vezes?
0O Sim O Nao

8- Vocé se sente freqiientemente desamparado?
O Sim ¥ Nao

9- Vocé prefere permanecer em casa do que sair e
fazer coisas novas?

O Sim O Nao
10- Vocé sente que tem mais problemas de memoria
que antes?

O Sim O Nao

11- Vocé pensa que é maravilhoso estar vivo?
O Sim O Nao

12- Vocé se sente inutil?
O Sim O Néo

13- Vocé se sente cheio de energia?
O Sim O Nao

14- Vocé sente que sua situagdo é sem esperanca?
O Sim O Nao

15- Vocé pensa de que a maioria das pessoas estao
melhores do que vocé?
0O Sim O Néo

TESTE VISUAL: ( )APTO ( )INAPTO

ESCOLARIDADE: ANOS



50

Nome: — Data de nascimento:
MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Escolaridade: Data de avaliacao:
Versdao Experimental Portuguesa Sexo:__ Idade: _ anos

Copiar o | (onze horas e dez) (3 pontos)
cubo
Fim ;

® ")
& ®

Inicio

74

¢

®

[ ] [ ] [ ] [ ] [ ] |55

Contorno Nt_:’ meros Pon;giros

[] [1]—73
m Leia a lista de palavras. Rosto Veludo Igreja Malmequer Vermelho S
O sujeito deve repeti-la. P
geiahize dois ensaios. 12 ensaio ontua
olicite a evocacao da = ¢ao
lista 5 minutos mais tarde/| 2° ensaio
ATENCAO Leia a sequéncia de numeros , O sujeito deve repetir a sequéncia em sentido directo [ ] 21854
(1 nimero por segundo) g syjeito deve repetir a sequéncia em sentido inverso [ ] 742 _ /e

Leia a série de letras. O sujeito deve bater com a mao (na mesa) cada vez que for dita a letra A. Nao se atribuem pontos se > 2 erros.

[ ] FBACMNAAIKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB | /1

Subtrair de 7 em 7 comecando no 100 [ 'l 93 [ ]86 [ ] 79 [ 172 [ ] 65
4 0u 5 subtracgoes correctas: 3 pontos; 2 ou 3 correctas: 2 pontos; 1 correcta: 1 ponto; 0 correctas: 0 pontos _/3
epetir: EU apenas sel que hoje devemos ajudar o O gato esconde-se sempre debaixo do
LINGUAGEM £ Jo:?:o':.)e | : ; [ ] sota quando os caes entram na sala. (1] ._./2
Fluéncia verbal: Dizer o maior numero possivel de palavras que comecem pela letra “P” (1 minuto). [ l (N2 "Paiavra, /1
i i Semelhanca p.ex. entre maca e laranja = fruta ( ] comboio - bicicleta l ] relogio - régua _/2
e ——
EVOCACAO DIFERIDA ROSTO VELUDO IGREJA MALMEQUER [VERMELHQ - /
Deve recordar as palavras Pontuagao f. 5
SEM PISTAS [1 [ ] [ ] [1 [1] apenas paraf
: evocagao
Opcional eg SEM PISTAS
Pista de escolha multipla
ORIENTACAO Dia do més Meés M Ano Dia da Lugar Locali-
[ l (Data) [ ] [ . [ ) semana [ ] [ d:de —/6
® Z.Nasreddine MD Normal226/30 | TOTAL /30

Atribuir 1 ponto se o sujeito tem < 12

www.mocatest.org
Versao Experimental Portuguesa: Mario Simées, Horacio Firmino, Manuela Vilar,

Monica Martins (FPCE-UC/HUC; 2007)



Escala unificada de avaliacao para Doencga de Parkinson
(UPDRS)

PARTE 2 - Atividades da vida diaria
1. Fala
0= normal
1= comprometimento superficial. Nenhuma dificuldade em ser
entendido.
2= comprometimento moderado. Solicitado a repetir frases, as
vezes.
3= comprometimento grave. Solicitado freqlientemente a
repetir frases.
4= retraido, perda completa da motivagao.
2. Salivacao
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 freqlientemente.
4=baba continuamente. Precisa de lengo constantemente.
3. Degluticao
0= normal
1= engasgos raros
2= engasgos ocasionais
3= deglute apenas alimentos moles.
4= necessita de sonda nasogastrica ou gastrostomia.
4, 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 sao
comprometidas.
4= a maioria das palavras ndo sdo legiveis.
5. 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.
6. Vestir
0= normal.
1= lento, mas ndo precisa de ajuda.
2= necessita de ajuda para abotoar e colocar os bragos em
mangas de camisa.
3= necessita de bastante ajuda, mas consegue fazer algumas
coisas sozinho.
4= nado consegue vestir-se (nenhuma pega) sem ajuda.
7. Higiene
0= normal.
1= lento mas ndo precisa de ajuda.
2= precisa de ajuda no chuveiro ou banheira, ou muito lento
nos cuidados de higiene.
3= necessita de assisténcia para se lavar, escovar os dentes,
pentear-se, ir ao banheiro.
4= sonda vesical ou outra ajuda mecanica.
8. Girar no leito e colocar roupas de cama.
0= normal.
1= lento e desajeitado, mas nao precisa de ajuda.
2= pode girar sozinho na cama ou colocar os lengdis, mas com
grande dificuldade.
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3= pode iniciar, mas ndo consegue rolar na cama ou colocar
lencdis.

4= ndo consegue fazer nada.

9. Tremor

0= ausente.

1= presente, mas infreqlente.

2= moderado, mas incomoda o paciente.

3= grave, interfere com muitas atividades.

4= marcante, interfere na maioria das atividades.

10. Queixas sensitivas relacionadas ao parkinsonismo
0= nenhuma.

1= dorméncia e formigamento ocasional, alguma dor.

2= dorméncia, formigamento e dor freqiiente, mas suportavel.
3= sensacOes dolorosas frequientes.

4= dor insuportavel.

11. Quedas (ndo 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.

12. Freezing quando anda

0= nenhum

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

2= freezing ocasional, enquanto anda.

3= freezing freqliente, pode cair devido ao freezing.

4= quedas freqlientes devido ao freezing.

13. Marcha

0= normal.

1= pequena dificuldade. Pode ndo balancar os bragos ou tende
a arrastar as pernas.

2= dificuldade moderada, mas necessita de pouca ajuda ou
nenhuma.

3= dificuldade grave na marcha, necessita de assisténcia.

4= ndo consegue andar, mesmo com ajuda.

PARTE 3 - Exame motor

1. Postura
0= normal em posicdo ereta.
1= ndo bem ereto, levemente curvado para frente, pode ser
normal para pessoas mais velhas.
2= moderadamente curvado para frente, definitivamente
anormal, pode inclinar-se um pouco para os lados.
3= acentuadamente curvado para frente com cifose, inclinagao
moderada para um dos lados.
4= bem fletido com anormalidade acentuada da postura.
2. Fala
0= normal.
1= perda discreta da expressao, volume ou diccdo.
2= comprometimento moderado. Arrastado, mondtono, mas
compreensivel.
3= comprometimento grave, dificil de ser entendido.
4= incompreensivel.
3. Expressao facial
0= normal.
1= hipomimia minima.
2= diminuicao pequena, mas anormal, da expressao facial.




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

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

4. Tremor de repouso

0= ausente.

1= presente, mas infreqliente 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.
5. Tremor postural ou de acdao nas maos

0= ausente

1= leve, presente com a agao.

2= moderado em amplitude, presente com a acao.

3= moderado em amplitude tanto na acdo quanto mantendo a
postura.

4= grande amplitude, interferindo com a alimentacao.

6. 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
articulagdo.

4= grave e 0 movimento completo da articulagcdo sé ocorre com
grande dificuldade.

7. Bater dedos continuamente - polegar no
indicador em seqiiéncias rapidas com a maior amplitude
possivel, uma mao de cada vez.

0= normal

1= leve lentiddo e/ou reducao da amplitude.

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

3= comprometimento grave. Hesitagdo freqiiente para iniciar o
movimento ou paradas durante o movimento que estd
realizando.

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

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

0= normal

1= leve lentidao e/ou redugdo da amplitude.

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

3= comprometimento grave. Hesitacao freqiiente para iniciar o
movimento ou paradas durante o movimento que estd
realizando.

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

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

0= normal

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

3= comprometimento grave. Hesitacao freqiiente para iniciar o
movimento ou paradas durante o movimento que esta
realizando.

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

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

0= normal

1= leve lentidao e/ou reducdo da amplitude.

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

3= comprometimento grave. Hesitacao freqgliente para iniciar o
movimento ou paradas durante o movimento que estd
realizando.

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

11. Bradicinesia e hipocinesia corporal (combinacao
de hesitagdo, diminuicdo do balancar dos bragos,
pobreza e pequena amplitude de movimentos em geral)
0= nenhum.

1= lentiddo minima. Podia ser normal em algumas pessoas.
Possivel redugdo na amplitude.

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

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

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

12, Levantar da cadeira (de espaldo reto, madeira ou
ferro, com bracgos 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.

13. Marcha

0= normal

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

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

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

14. 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

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

Fonte: Jacobs et al., 2006




Freezing of Gait Questionnaire
Questionario de Congelamento da Marcha

Instrugdes: Todas as questdes, exceto a de numero 3, vocé
deverd se basear na sua experiéncia vivenciada na semana
passada.

1. Durante seu pior estado — vocé caminha:

0. Normalmente

1. Quase normalmente — um pouco lento

2. Lento, mas totalmente independente

3. Necessita de assisténcia ou aditamento

4. Incapaz de caminhar

2. As suas dificuldades na marcha afetam suas
atividades diarias e independéncia?

0. De modo nenhum

1. Suavemente

2. Moderadamente

3. Severamente

Incapaz de caminhar

3. Vocé sente que seus pés ficam colados ao chdo
durante a caminhada, fazendo uma volta ou ao tentar
iniciar a caminhada (congelamento)?

0. Nunca

1. Muito raramente — uma vez por més

2. Raramente — uma vez por semana

3. Fregliente — uma vez por dia

4. Sempre — sempre que caminho

4. Quanto tempo dura o episédio mais longo de
congelamento?

0. Nunca aconteceu

1.1-2s

2.3-10s

3.11-30s

4. Incapaz de caminhar por mais de 30s

5. Qual a duracdo do seu episoédio de hesitacdo inicial
tipico (congelamento quando inicia o primeiro passo)?
0. Nenhuma

1. Demora mais que 1s para comegar a caminhar
2. Demorar mais que 3s para comegar a caminhar

3. Demora mais que 10s para comegar a caminhar

4. Demora mais que 30s para comegar a caminhar

6. Qual a duracao da sua hesitagdao tipica ao virar
(congelamento quando vira)?

0. Nenhuma

1. Continua girando entre 1 - 2s

2. Continua girando entre 3 — 10s

3. Continua girando entre 11 — 30s

4. Incapaz de continuar girando por mais de 30s

Fonte: Giladi et al., 2009.
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Brazilian-Portuguese version of the Berg Balance Scale
Escala de equilibrio funcional de Berg - Versao Brasileira

Descricao do item ESCORE (0-4)
1 . Posicdo sentada para posigdo em pé (__seq)
2 . Permanecer em pé sem apoio

3 . Permanecer sentado sem apoio

4 . Posicdo em pé para posicao sentada (__seq)
5 . Transferéncias (__seq)
6
7
8

. Permanecer em pé com os olhos fechados
. Permanecer em pé com os pés juntos
. Alcangar a frente com os bragos estendidos _ (__seq)
9 . Pegar um objeto do chao (__seq)
10. Virar-se para olhar para tras (___seg)
11. Girar 360 graus ___ (___seq)
12. Posicionar os pés alternadamente no degrau
13. Permanecer em pé com um pé a frente
14. Permanecer em pé sobre um pé
Escore Total /(56 pontos)

Instrucdes: Por favor, demonstrar cada tarefa €/ou dar as
instrugbes 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 sdo deduzidos, se o tempo ou a
distancia ndo forem atingidos, se o paciente precisar de
supervisdo (o examinador necessita ficar bem proximo 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 alcangar ficardo
a critério do paciente. Um julgamento pobre ird influenciar
adversamente o desempenho e o escore do paciente.

Os equipamentos necessarios para realizar os testes sdo um
cronémetro ou um relogio 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
banguinho ou uma escada (com degraus de altura padréo)
podem ser usados para o item 12.

1. Posicdo sentada para posicdo em pé

Instrugdes: Por favor, levante-se. Tente ndo usar suas maos
para se apoiar.

() 4 capaz de levantar-se sem utilizar as maos e estabilizar-se
independentemente

() 3 capaz de levantar-se independentemente utilizando as
maos

() 2 capaz de levantar-se utilizando as mdos apds diversas
tentativas

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

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

2. Permanecer em pé sem apoio

Instrugbes: Por favor, figue em pé por 2 minutos sem se
apoiar.

( ) 4 capaz de permanecer em pé com seguranca por 2
minutos

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




() 2 capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio
() 1 necessita de varias tentativas para permanecer em pé por
30 segundos sem apoio

() 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 numero total de pontos para o item No. 3.
Continue com o item No. 4.

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

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

() 4 capaz de permanecer sentado com seguranga e com
firmeza por 2 minutos

() 3 capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob
supervisao

() 2 capaz de permanecer sentado por 30 segundos

() 1 capaz de permanecer sentado por 10 segundos

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

4. Posicao em pé para posicao sentada

Instrugées: Por favor, sente-se.

() 4 senta-se com seguranca com uso minimo das mdos

() 3 controla a descida utilizando as maos

() 2 utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para
controlar a descida

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

() 0 necessita de ajuda para sentar-se

5. Transferéncias

Instrugdes: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de
frente para a outra para uma transferéncia.

em piv0. Peca ao paciente para transferir-se de uma cadeira
com apoio de brago para uma cadeira sem

apoio de brago, e vice-versa. Vocé podera utilizar duas cadeiras
(uma com e outra sem apoio de brago)

ou uma cama e uma cadeira.

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

() 3 capaz de transferir-se com seguranga com o uso das
maos

() 2 capaz de transferir-se seguindo orientagdes verbais e/ou
supervisao

() 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
Instrugdes: Por favor, figue em pé e feche os olhos por 10
segundos.

() 4 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com
seguranga

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

() 2 capaz de permanecer em pé por 3 segundos

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

() 0 necessita de ajuda para nao cair

7. Permanecer em pé sem apoio com os pés juntos
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Instrugdes: Junte seus pés e figue em pé sem se apoiar.

() 4 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e
permanecer por 1 minuto com seguranga

() 3 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e
permanecer por 1 minuto com supervisao

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

() 1 necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de
permanecer com os pés juntos durante 15

segundos

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

8. Alcancar a frente com o braco estendido
permanecendo em pé

Instrucdes. Levante o braco a 900°. Estique os dedos e tente
alcangar a frente o mais longe possivel,

(O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos
quando o brago estiver a 90°. Ao serem

esticados para frente, os dedos ndo devem tocar a régua. A
medida a ser registrada € a distancia que os

dedos conseguem alcancar quando o paciente se inclina para
frente o maximo que ele consegue. Quando possivel, peca ao
paciente para usar ambos oS bracos para evitar rotagdo do
tronco).

( ) 4 pode avangar a frente mais que 25 cm com seguranga

( ) 3 pode avancar a frente mais que 12,5 cm com seguranca
() 2 pode avancar a frente mais que 5 cm com seguranca

( ) 1 pode avancar a frente, mas necessita de supervisao

() 0 perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio
externo

9. Pegar um objeto do chao a partir de uma posicao em
pé

Instrugdes: Pegue o sapato/chinelo que esta na frente dos seus
PES.

() 4 capaz de pegar o chinelo com facilidade e segurancga

( ) 3 capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisao
() 2 incapaz de pega-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do
chinelo e mantém o equilibrio independentemente

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

() 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo perder
o equilibrio ou cair

10. Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros
direito e esquerdo enquanto permanece em pé
Instrugdes: Vire-se para olhar diretamente atrds de vocé por
cima do seu ombro esquerdo sem tirar os pés do chdo. Faca o
mesmo por cima do ombro direito.

(O examinador poderd pegar um objeto e posiciond-lo
diretamente atras do paciente para estimular o movimento).
() 4 olha para trdas de ambos os lados com uma boa
distribuicdo do peso

() 3 olha para tras somente de um lado, o lado contrario
demonstra menor distribuicao do peso

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

() 1 necessita de supervisdo para virar

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

11. Girar 360 graus




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

() 4 capaz de girar 360 graus com seguranga em 4 segundos
ou menos

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

() 2 capaz de girar 360 graus com seguranga, mas lentamente
() 1 necessita de supervisao proxima ou orientacGes verbais
() 0 necessita de ajuda enquanto gira

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau ou
banquinho enquanto permanece em pé sem

apoio

Instrugoes: Togue cada pé  alternadamente  no
degrau/banquinho. Continue até que cada pé tenha tocado o
degrau/banquinho quatro vezes.

() 4 capaz de permanecer em pé independentemente e com
seguranga, completando 8 movimentos em 20

segundos

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

() 2 capaz de completar 4 movimentos sem ajuda

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

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

13. Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente
Instrugdes: (demonstre para o paciente) Cologue um pé
diretamente a frente do outro na mesma linha, se vocé achar
que ndo ird conseguir, cologue o pé um pouco mais a frente do
outro pé e levemente para o lado.

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

segundos

() 3 capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro
e levemente para o lado, independentemente,

e permanecer por 30 segundos

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

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

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

14. Permanecer em pé sobre uma perna

Instrugoes: Figue em pé sobre uma perna o maximo que vocé
puder sem se segurar.

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

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

() 2 capaz de levantar uma perna independentemente e
permanecer por mais que 3 segundos

() 1 tenta levantar uma perna, mas é incapaz de permanecer
por 3 segundos, embora permanega em pé independentemente
() 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair

Fonte: Miyamoto et al., 2004
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Resultados do TUG;,, (seg.)

12 tentativa:

23 tentativa:

38 tentativa: __
Fonte: Shumway-Cook et al., 2000

Teste de caminhada de 10 metros:
12 tentativa:

22 tentativa (frutas):

32 tentativa (cores):

42 tentativa (comida):




Parkinson s Disease Questionary (PDQ — 39)

Devido a doenga de Parkinson, quantas vezes, durante o més passado voceé...

MOBILIDADE

Teve dificuldade para realizar atividades de lazer as quais gosta?

NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O O O
Teve dificuldade para cuidar da casa?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O O O
Teve dificuldade para carregar sacolas?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O O O
Teve problemas para andar aproximadamente 1 km?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O O O
Teve problemas para andar aproximadamente 100 m?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O O O

Teve problemas para andar pela casa com a facilidade que gostaria?

NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
(| (| (|

Teve dificuldade para andar em lugares publicos?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O O O

Precisou de alguma pessoa para acompanha-lo ao sair de casa?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O O O

Teve medo ou preocupacdo de cair em publico?

NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O O O
10- Ficou em casa mais tempo que gostaria?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O O O
ATIVIDADE DE VIDA DIARIA
Teve dificuldade para tomar banho?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O O O
Teve dificuldade para vestir-se?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O O O
Teve dificuldade com botdes ou cadargos?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O O O
Teve dificuldade para escrever claramente?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES

(| (| (|

FREQUENTEMENTE
(|

FREQUENTEMENTE
(|

FREQUENTEMENTE
(|

FREQUENTEMENTE
(|

FREQUENTEMENTE
(|

FREQUENTEMENTE
(|

FREQUENTEMENTE
(|

FREQUENTEMENTE
(|

FREQUENTEMENTE
(|

FREQUENTEMENTE

O

FREQUENTEMENTE

O

FREQUENTEMENTE
(|

FREQUENTEMENTE
(|

FREQUENTEMENTE
(|
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SEMPRE
(|

SEMPRE
(|

SEMPRE
(|

SEMPRE
(|

SEMPRE
(|

SEMPRE
(|

SEMPRE
(|

SEMPRE
(|

SEMPRE
(|

SEMPRE

O

SEMPRE

O

SEMPRE
(|

SEMPRE
(|

SEMPRE
(|



Teve dificuldade para cortar a comida?

NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE
O O O O
Teve dificuldade para beber sem derramar?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE
O O O O

BEM-ESTAR EMOCIONAL
Sentiu-se depressivo?

NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE
O O O O
Sentiu-se isolado e sozinho?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE
O O O O
Sentiu-se triste ou chorou?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE
O O O O
Sentiu-se magoado?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE
O O O O
Sentiu-se ansioso?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE
O O O O
Sentiu-se preocupado com o futuro?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE
O O O O
ESTIGMA
Sentiu que tinha que esconder a doenca para outras pessoas?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE
O O O O
Evitou situacOes que envolviam comer ou beber em publico?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE
O O O O
Sentiu-se envergonhado em publico?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE
O O O O
Sentiu-se preocupado com a reagao de outras pessoas em relacdo a vocé?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE
O O O O

SUPORTE SOCIAL
Teve problemas no relacionamento com pessoas proximas?

NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE
O O O O
Recebeu apoio que precisava do seu conjugue ou parceiro?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE
O O O O

Recebeu apoio que precisava da familia e amigos intimos?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE
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SEMPRE
(|

SEMPRE

O

SEMPRE

O

SEMPRE
(|

SEMPRE
(|

SEMPRE
(|

SEMPRE
(|

SEMPRE

O

SEMPRE

O

SEMPRE
(|

SEMPRE
(|

SEMPRE

O

SEMPRE

O

SEMPRE
(|

SEMPRE



COGNICAO
Adormeceu inesperadamente durante o dia?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O O O
Teve problemas de concentragao?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O O O
Teve falta de memoéria?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O O O
Teve pesadelos ou alucinacdes?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O O O
COMUNICACAO
Teve dificuldade para falar?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O O O

Sentiu que ndo podia comunicar-se efetivamente?

NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O O O
Sentiu-se ignorado pelas pessoas?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O O O

DESCONFORTO CORPORAL
Teve caibras musculares doloridas ou espasmos?

NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O O O
Teve dores nas articulagdes ou no corpo?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O O O

Sentiu-se desconfortavel no frio ou no calor?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O O O

FREQUENTEMENTE
(|

FREQUENTEMENTE
(|

FREQUENTEMENTE
(|

FREQUENTEMENTE

O

FREQUENTEMENTE

O

FREQUENTEMENTE
O

FREQUENTEMENTE

O

FREQUENTEMENTE

O

FREQUENTEMENTE
(|

FREQUENTEMENTE
(|
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SEMPRE
(|

SEMPRE
(|

SEMPRE
(|

SEMPRE

O

SEMPRE

O

SEMPRE
O

SEMPRE

O

SEMPRE

O

SEMPRE
(|

SEMPRE
(|



