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RESUMO

Introdugdo: a doenga de Parkinson (DP) € uma neurodegenerativa decorrente da
morte assimétrica dos neurbnios dopaminérgicos, caracterizada pelo aparecimento
unilateral dos sintomas motores. O déficit do controle motor dos membros superiores
€ uma queixa frequente de pacientes com DP, que relatam dificuldades na realizagao
de tarefas que exijam destreza manual, como: abotoar botbes, amarrar cadargos e
digitar em teclados. O comprometimento da fungdo motora manual implica na redugéo
do desempenho em atividades de vida diaria e consequentemente dependéncia.
Diante deste contexto, estratégias de intervencao tém sido propostas para amenizar
esses comprometimentos, dentre elas encontra-se a terapia do espelho (TE) e treino
do membro contralateral. Objetivo: avaliar o efeito da TE e do treino do membro
contralateral no controle motor dos membros superiores, fungdo motora e destreza
manual, de pacientes com DP. Metodologia: 21 pacientes com DP foram distribuidos
nos grupos: grupo intervengdo TE — GI1; grupo intervengédo treino do membro
contralateral — GI2 e grupo controle — GC. Os GI1 e GI2 e realizaram a intervengéo
que consistiu de treino unilateral do membro superior menos afetado, com duragéo de
30 minutos diarios, 5 dias consecutivos na semana, durante 6 semanas, em domicilio.
Na intervengcdo somente o GI1 utilizou o feedback visual - TE. O GC n&o realizou o
protocolo de intervencdo. Os grupos foram avaliados pré- e pds-intervengéo quanto a
funcdo motora e destreza manual para o lado mais afetado (LMA) e lado menos
afetado (LME). Resultados: Ambos os protocolos de intervencédo, TE e treino do
membro contralateral, se mostraram efetivos na melhora da destreza manual do LMA
e LME (GI1: LMA: p<0,001; LME: p=0,021; GI2: LMA: p=0,035; LME: p=0,024).
Quanto a fungdo motora manual, somente a TE se mostrou efetiva em melhorar o
LMA (p=0,005). A nao realizagao das intervencdes resulta na diminuicao da destreza
manual no LME (p=0,009). Conclusao: A TE é efetiva em melhorar o controle motor
dos membros superiores, funcdo e destreza manual, de pacientes com DP, sendo
capaz de melhorar a fungdo motora manual do LMA e a destreza manual para o LMA
e LME, enquanto o treino do membro contralateral somente € capaz de melhorar a
destreza manual para o LMA e LME. Portanto, a TE deve ser indicada assim que a
DP for diagnosticada, principalmente pela auséncia da intervencéo piorar o controle
motor do LME, indicando um possivel avango da doenga para este lado.

Palavras chave: Doenga de Parkinson. Controle motor. Membro superior. Feedback
visual.
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1. INTRODUGAO

A doenca de Parkinson (DP) é uma doenga neurodegenerativa progressiva,
decorrente da perda assimétrica da dopamina nos nucleos da base (DJALDETTI; ZIV,
MELAMED, 2006), sendo caracterizada, portanto, pelo aparecimento unilateral dos sintomas
motores de tremor, rigidez e bradicinesia (LOUIE et al., 2009) e pela persisténcia dessa
assimetria motora ao longo do percurso da doenga (DJALDETTI; ZIV; MELAMED, 2006).
Desta forma, sempre havera um lado mais comprometido: o lado mais afetado (LMA) aquele
em que a doenga se iniciou e o lado menos afetado (LME) aquele que foi posteriormente
acometido.

Dentre as tarefas que se encontram prejudicadas pelos sintomas motores e que
implicam na reducdo da qualidade de vida dos pacientes, destacam-se as tarefas que
exigem o controle motor dos membros superiores (RAND et al., 2010). O déficit do controle
motor dos membros superiores € uma queixa frequente na doenca, que reflete em
dificuldades em tarefas diarias, como amarrar cadargos, abotoar botbes e digitar em
teclados (PROUD; MORRIS, 2010). Mesmo em estagios iniciais da DP, os pacientes ja
apresentam um desempenho motor deteriorado em tarefas de destreza manual (PROUD;
MORRIS, 2010), no que se diz respeito a velocidade e amplitude de movimentos
(AGOSTINO et al.,, 2003). Assim, o prejuizo da fungdo manual implica na redugcédo do
desempenho em atividades de vida diaria e consequentemente dependéncia (LEONARDI et
al., 2012).

Uma estratégia que vem sendo muito utilizada na reabilitagdo desses pacientes é a
dica sensorial externa, que é definida como o uso de estimulo externo, temporal ou espacial,
para facilitar o inicio ou a continuacdo de um determinado movimento (SARMA et al., 2012;
NIEUWBOER et al.,, 2007). Este recurso tem sido empregado na melhora de diversos
déficits motores da doenca (SARMA et al.,, 2012), apresentando a facilidade de ser
empregado como forma de treinamento em domicilio, sendo portanto um importante e
promissor recurso para a reabilitacdo da fungcdo desses pacientes (NIEUWBOER et al.,
2007).

O tipo de dica que tem demonstrado melhores resultados em tarefas motoras
desempenhadas pelos membros superiores € a dica visual (HEREMANS et al., 2012). Os
pacientes utilizam o input do feedback visual como uma estratégia para modular os

movimentos em tarefas como alcangar um objeto (RAND et al., 2010; TEULINGS et al.,



2002), de forma a garantir o sucesso na realizacdo da mesma. Até o presente momento nao
foi encontrado na literatura nenhum estudo que investigasse o efeito do aumento do
feedback visual como forma de tratamento do controle motor dos membros superiores
(RAND et al., 2010; TEULINGS et al., 2002). Um tipo particular de terapia que se utiliza do
feedback visual é a terapia do espelho (TE) (RAMACHANDRAN; ROGERS-
RAMACHANDRAN, 1996). Este método tem por objetivo restaurar e acelerar a recuperagéo
da fungdo do membro afetado em uma grande variedade de doengas neuroldgicas
(RAMACHANDRAN; ALTSCHULER, 2009).

A TE consiste em um espelho onde o paciente coloca a sua mao nao comprometida
do lado reflexivo do espelho e a mao comprometida do outro lado, de maneira que, ao olhar
para o espelho, o reflexo da mao normal aparece visualmente sobreposto a méo
comprometida, criando assim a ilusdo de que a mao comprometida esta intacta
(RAMACHANDRAN; ALTSCHULER, 2009). A partir da visualizagdo da imagem do espelho,
sao enviados comandos motores para as duas maos para a realizagdo de movimentos
simétricos, dando a impressao visual de que a mao comprometida responde aos comandos,
ou seja, a TE fornece o feedback visual de um membro afetado funcional utilizando o reflexo
do membro ndo-comprometido (GYGAX; SCHNEIDER; NEWMAN, 2011).

Além de mudancgas na fungao cerebral, os efeitos da TE podem ser observados na
pratica clinica, como a melhora dos déficits sensorio-motores, da fungdo motora e das
atividades de vida diaria (RAMACHANDRAN; ALTSCHULER, 2009; GYGAX; SCHNEIDER,;
NEWMAN, 2011; MICHIELSEN et al., 2011). Com base em resultados encontrados na
literatura (RAMACHANDRAN; ALTSCHULER, 2009), a TE tem sido sugerida como um
tratamento que pode ser potencialmente eficaz na DP. Por outro lado, estudos demonstram
que o treino do membro superior contralateral € capaz de melhorar a funcionalidade e o
desempenho da destreza manual do outro membro, devido ao processo denominado
transferéncia intermanual de aprendizagem (BATISTA et al., 2015; PEREIRA; RAJA;
GANGAVALLI, 2011). Uma das explicagbes para a ocorréncia da transferéncia de
aprendizagem estda no modelo caloso, no qual a transferéncia de informacdo dos
componentes da acao motora é transmitida pela comunicagao inter-hemisférica ao nivel do
corpo caloso (BATISTA et al., 2015; VASCONCELOS, 2006).

Apesar da TE realizar o treino do membro superior contralateral, acredita-se que o
uso do feedback visual proporcionado concomitante a movimentagdo contralateral
potencialize a aprendizagem do paciente, ja que o emprego da informagado sensorial
adicional favorece a aprendizagem motora em pacientes com DP (NIEUWBOER et al.,



2007). Além disso, um dos mecanismos apontados como responsavel pela eficacia da TE é
a ativacdo dos neurdnios espelhos quando um movimento € observado (LAMONT; CHIN;
KOGAN, 2011; BUCCINO; SOLODKIN; SMALL, 2006). Um estudo com observagédo de
movimentos do membro superior, gravados em video, demonstrou que logo apds uma unica
sessao de observacgao, pacientes DP apresentaram redugdo da bradicinesia durante a
execugao de movimentos repetidos de dedos (PELOSIN et al., 2013). Este achado reforga a
possibilidade da TE melhorar o controle dos membros superiores pos-intervencao,
principalmente pelo feedback proporcionado ser da movimentagdo do préprio membro
superior do paciente.

Diante do exposto, surgem os seguintes questionamentos: Sera que a TE podera
promover mudangas nos parametros motores dos membros superiores (funcionalidade e
destreza manual) de pacientes com DP nos estagios iniciais? Ainda, se a melhora for
observada, esta sera decorrente do feedback visual ou do treino do membro contralateral?

A hipotese deste trabalho € que a TE sera capaz de proporcionar resultados
superiores para a funcionalidade e a destreza manual quando comparada ao treino do

membro contralateral.



2. OBJETIVO

Avaliar o efeito da TE e do treino do membro contralateral no controle motor dos

membros superiores, fungado motora e destreza manual, de pacientes com DP.



3. MATERIAIS E METODO

O presente trabalho foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa com seres
humanos do Instituto de Biociéncias da UNESP/Campus de Rio Claro (Parecer 430.973)
(ANEXO 1).

3.1 Participantes e Recrutamento

Para esta pesquisa foram recrutados, por conveniéncia, 21 pacientes com DP
idiopatica através do Programa de Atividade Fisica para Pacientes com Doenga de
Parkinson (PROPARKI) da Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”
(UNESP) do Campus de Rio Claro. Os pacientes foram randomicamente distribuidos em trés
grupos: grupo intervencédo TE — GI1; grupo intervengéo treino do membro contralateral — GI2
e grupo controle — GC, cada grupo foi composto por 7 pacientes. Os pacientes foram
randomicamente distribuidos de acordo com LMA.

Os pacientes foram selecionados de acordo com os seguintes critérios de inclusio:
ter diagnostico médico de DP idiopatica; estar entre os estagios 1 e 2 na escala de Hoehn &
Yahr (H&Y) (GOETZ et al., 2004); ter idade igual ou superior a 50 anos; possuir fungao
cognitiva preservada no Mini-Exame do Estado Mental (MEEM -BRUCKI et al., 2003) e nao
apresentar outra doenga neurolégica ou doenga musculoesquelética que interfira no
desempenho das tarefas executadas. Como critérios de exclusdo: apresentar patologias ou
alteragdes visuais nao corrigidas com o uso de 6culos; ndo conseguir compreender e/ou
executar os testes e/ou o protocolo de exercicios; nao realizar 25% ou mais das sessodes de

intervencado e ndo assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE 1).

3.2 Avaliagoes e Procedimentos Experimentais

As avaliagbes foram realizadas no Laboratério de Estudos da Postura e da
Locomocgao — Departamento de Educacao Fisica, UNESP — Rio Claro. Os pacientes foram
avaliados sob o efeito da medicagao antiparkinsoniana, aproximadamente apds uma hora da
ingestao do medicamento (WULF et al., 2009). Os pacientes foram submetidos as seguintes
avaliagbes: anamnese; avaliagédo clinica, cognitiva, fungdo motora manual (realizados por
um avaliador apto e capacitado, que nao a pesquisadora) e destreza manual

respectivamente:



Anamnese: foi realizada uma anamnese considerando os seguintes itens: idade,
género, tempo de DP, patologias associadas e os medicamentos em uso (homes, dosagem
diaria e horarios de ingestdo). Os membros superiores dos pacientes foram classificados por
meio de relato verbal quanto a preferéncia manual e ao LMA e ao LME pela doenga. A
preferéncia manual foi definida como a mao utilizada para escrever (YUST-KATZ et al.,
2008) e o LMA aquele em que os sintomas da doencga se iniciou.

Avaliagéo Clinica: os pacientes foram avaliados quanto ao grau de acometimento da
DP por meio da Escala Unificada de Avaliacdo da Doenga de Parkinson (UPDRS) (FAHN;
ELTON, 1987) e foram classificados quanto ao estagio da doenga segundo a Escala de
graus de incapacidade de Hoehn e Yahr (GOETZ et al., 2004);

- A Escala Unificada de Avaliagdo da doenga de Parkinson (Unified Parkinson’s
Disease Rating Scale-UPDRS) é composta pelas seguintes subescalas: | — Estado mental,
humor e comportamento (com pontuacdao de 0 a 16 pontos); Il — Atividades da vida diaria
(com pontuacgao de 0 a 52 pontos); Ill — Exame da motricidade (com pontuacdo de 0 a 108
pontos). A UPDRS tem uma pontuacao total de 176 pontos. O estado geral de acometimento
da doenca de cada paciente foi conhecido pela pontuagdo obtida, onde quanto maior a
pontuacao, mais acometido esta o paciente (FAHN; ELTON, 1987).

Apods aplicacédo da UPDRS, o lado de inicio da doencga, ou seja, LMA foi confirmado
pela diferenca das pontuagdes entre o lado direito e esquerdo, nos itens 20, 21, 22, 23, 25 e
26 da UPDRS (UITTI et al., 2005), sendo o lado do corpo de maior pontuagao, o lado que a
doenca se iniciou.

- A Escala de graus de incapacidade de Hoehn e Yahr (H&Y) tem como objetivo
identificar o estagio evolutivo da doenga, a existéncia da unilateralidade/bilateralidade da
doenca e o nivel de resposta aos reflexos posturais. Os estagios sédo: Estagio 0: sem sinais
da doenca; Estagio 1: doencga unilateral; Estagio 1,5: envolvimento axial e unilateral; Estagio
2: doenga bilateral sem alteragdes do equilibrio; Estagio 2,5: doencga bilateral com
recuperacao nos testes de equilibrio; Estagio 3: doenga leve e moderada bilateral, alguma
instabilidade postural e independéncia fisica; Estagio 4: incapacidade grave; ainda capaz de
andar e levantar sem ajuda; Estagio 5: encontra-se em cadeira de rodas ou confinado ao
leito, ndo se movimenta sem ajuda (GOETZ et al., 2004).

Avaliagdo Cognitiva: a avaliagdo da condigédo cognitiva dos pacientes foi realizada por
meio do MEEM, que é composto de questbes tipicamente agrupadas em sete categorias:
orientagdo para tempo, orientagcdo para local, registro de palavras, atencdo e calculo,

lembranca de palavras mencionadas, linguagem e capacidade construtiva visual. Quanto
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maior a pontuagédo obtida no MEEM, menor é o comprometimento cognitivo. Foi utilizado
como nota de corte: para pacientes analfabetos: 20 pontos; pacientes com 1 a 4 anos de
escolaridade: 25 pontos; pacientes com 5 a 8 anos de escolaridade: 26,5 pontos; pacientes
com 9 a 11 anos de escolaridade: 28 pontos e para pacientes com escolaridade superior a
11 anos: 29 pontos (BRUCKI et al., 2003);

Avaliagdo da Funcdo Motora Manual: foi avaliada pela Escala de Fugl-Meyer para
Membros Superiores, por meio dos itens: motricidade reflexa, sinergia flexora e extensora,
movimentos com e sem sinergia, atividade reflexa normal, controle de punho, méo e
coordenacgao e velocidade. A escala classifica o comprometimento do membro superior na
qual a fungdo motora completa é representada por um total de 66 pontos; escores maiores
ou iguais a 65 pontos refletem movimento normal do membro superior, pontuagdes entre 55
a 65 refletem um comprometimento leve, pontuagdes entre 20 e 55 pontos refletem
comprometimento moderado, e escores iguais ou menores que 20 pontos sugerem
comprometimento severo da fungdo motora de membro superior (MICHAELSEN et al.,
2011). Foram avaliados o LMA e o LME.

O Teste da Caixa e Blocos (Box and Blocks Test) foi utilizado para avaliar a destreza
manual grossa de ambos os membros superiores durante a postura sentada. Para aplicagao
do teste utiliza-se uma caixa de madeira com dimensdes padronizadas (53,7 cm de
comprimento, 25,4 cm de largura e 7,5 cm de altura nas bordas), com divisoria central de
15,2 cm de altura, que divide a caixa em dois compartimentos de tamanhos iguais. Em um
dos compartimentos estarao dispostos 150 blocos de madeira em forma de cubo de 2,5 de
lado, pintados nas cores primarias (vermelho, azul e amarelo), sendo 50 de cada cor. Para a
execucao do teste, o paciente deve estar sentado em uma cadeira com encosto, com a
caixa colocada a sua frente, na horizontal, com a divisoria alinhada ao plano sagital e com o
lado do compartimento com os blocos voltado para a mao a ser testada, o paciente foi
orientado a transferir um bloco por vez para o outro compartimento, o mais rapido possivel,
durante um minuto. O resultado da destreza é expresso pelo numero de blocos transferidos
por minuto (bl/min) (MATHIOWETZ et al., 1985) (Figura 1). Foram realizadas 3 tentativas
para cada membro superior, LMA e LME, sendo utilizada na analise a média das tentativas
para cada membro superior. Ao final de cada tentativa, foi contabilizado o nimero de blocos
transferidos pelo paciente. O paciente nido foi informado quanto a quantidade de blocos

transferidos, de maneira a nao influenciar o seu comportamento.
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Figura 1. Teste da Caixa de Blocos.
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Este estudo teve um carater duplo-cego, onde um profissional realizou as avaliagbes

clinicas e de fungdo manual desconhecia qual grupo cada participante avaliado participou.

3.3 Protocolo de Intervencgao Terapia do Espelho e Treino do Membro contralateral

O protocolo de intervencao foi realizado durante seis semanas consecutivas, cinco
dias seguidos na semana e 30 minutos por dia (DOHLE et al., 2009). Os pacientes
realizaram o protocolo de exercicios sob o efeito da medicagao antiparkinsoniana, assim, o
paciente realizaram os exercicios sempre no mesmo horario.

O protocolo de intervengao consistiu de 15 exercicios, realizados em duas séries de
15 repeticdes, compostos por movimentos de flexdo e extensao de cotovelo, punho e dedos;
pronagao e supinagcao de antebraco; circundugao do punho; oponéncia em sequéncia dos
dedos; exercicios de preensao cilindrica e esférica; pinga fina e exercicios de coordenacéo e
destreza, com intervalo de descanso de um minuto entre os exercicios. Para a execugao dos
exercicios, cada paciente do GI1 se manteve sentado em uma cadeira com encosto, pés
apoiados no chao, joelhos flexionados em um angulo de 90°, coluna ereta e apoiada no
encosto da cadeira. O espelho foi posicionado sobre a mesa, na diregado da linha média do
corpo, com um membro superior de cada lado, mantendo o membro menos afetado do lado
reflexivo do espelho (Figura 2). Somente o membro menos afetado realizou os exercicios. O

membro mais afetado permaneceu em repouso durante todo o protocolo de intervencgao.
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Figura 2. Posicionamento para a execug¢ao da Terapia do Espelho.

* Membro superior menos afetado do lado refletivo do espelho.

O GI2 realizou o mesmo protocolo de exercicios do Gl1, porém sem a utilizacdo do
espelho, o que permitiu a visualizagdo do membro superior mais afetado em repouso. O GC
nao realizou o protocolo de exercicios.

Os pacientes do GI1 e GI2 foram orientados em seus domicilios por um profissional
quanto a realizagao do protocolo de intervencao. O local para a pratica da TE e do treino do
membro contralateral foi adequado, o paciente foi familiarizado com os materiais e foi
demonstrado a correta execucao de cada exercicio, em que o paciente repetiu 0 movimento
para verificar a compreensao e corrigir possiveis erros durante a execugdo. Como o
protocolo de exercicios foi realizado em domicilio, sem a presencga da pesquisadora, foram
fornecidos materiais padronizados: um manual contendo a explicagdo dos exercicios
(APENDICE 2), um espelho de 35x45cm (grupo Gl1), um copo, um lapis, uma bola e um
diario (APENDICE 3) para anotar os exercicios realizados.

Para assegurar a realizacdo dos exercicios pelos pacientes do Gl1 e GI2, ligacbes
telefénicas diarias foram feitas pela pesquisadora para cada paciente, enquanto que as
visitas domiciliares foram realizadas por um profissional apto e capacitado que esteve
envolvido com a pesquisa, visando o acompanhamento do protocolo de exercicios. O
contato telefénico foi estabelecido, com a finalidade de lembra-los da execugao dos
exercicios. Durante a ligacao, o paciente foi questionado quanto a execugao do protocolo no



13

dia anterior. Na visita domiciliar, foi realizado o protocolo de intervengdo com a supervisao
de um profissional apto e capacitado.
As visitas domiciliares foram realizadas de forma randémica, o exemplo de um

acompanhamento é demonstrado no esquema abaixo (Figura 3).

Figura 3. Esquema de acompanhamento dos pacientes.

‘ Primeira Semana ‘ ‘ Segunda Semana ‘ Terceira Semana ‘

[N e s O O I
0T 00 ) 0 D[] ) ) B ) ) ] B o]

Quarta Semana Quinta Semana Sexta Semana ‘

L: Ligacio Telefonica
V: Visita Domiciliar

Apods o término da realizagdo do protocolo de intervengéo, todos os pacientes (Gl1,

GI2 e GC) foram reavaliados com todas as avaliagcbes descritas acima.

3.4 Analise Estatistica

Inicialmente, a estatistica descritiva (média e desvio padrao) foi empregada para a
apresentacao dos resultados. A distribuicdo normal e a homogeneidade das variancias de
todas as variaveis dependentes foram verificadas por meio dos testes de Shapiro-Wilk e de
Levene, respectivamente. Os dados apresentaram distribuicdo normal e, portanto foram
analisados por testes paramétricos.

ANOVA foi empregada para verificar possiveis diferengas entre os grupos (GI1, GI2
vs GC) para as variaveis de caracterizagéo.

Para avaliar o efeito dos diferentes treinos, terapia do espelho e treino do membro
contralateral, as variaveis dependentes (fungdo motora manual e destreza manual) foram
analisadas por meio de MANOVAs com trés fatores: Grupo (Gl1, GI2 vs GC), Membro (LMA
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vs LME) e Momento (pré- vs pds-intervengao), com medidas repetidas para os dois ultimos
fatores. Testes post hoc de Bonferroni foram empregados quando interagbes entre os
fatores foram reveladas. O nivel de significancia foi ajustado de acordo com a corregao de
Bonferroni.

O nivel de significancia de p <0,05 foi mantido em todas as analises. Foram
considerados como valores de p marginalmente significativos, valores entre 0,051 e 0,055. O
programa SPSS (SPSS for Windows® - versdo 21.0) foi utilizado para o tratamento

estatistico.
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4. RESULTADOS

Na Tabela 1 sdo apresentadas as caracteristicas dos pacientes por grupo.

Tabela 1. Médias, desvios padrao e comparagao dos dados de caracterizagao por grupo.

Variaveis GI1 (n=7) GC (n=7) GC (n=7) F (2,20 p

Sexo F=2/M=5 F=3/M=4 F=3/M=4 - -

Preferéncia manual D D D - -

LMA D=5/E=2 D=5/E=2 D=5/E=2 - -

LME D=2/E=5 D=2/E=5 D=2/E=5 - -

LMA (UPDRS pontos)* 6,57+3,82 6,85+3,97 5,7112,36 0,91 0,91
LME (UPDRS pontos) 4,28+1,60 3,71+2,81 3,42+1,81 0,39 0,67
Idade (anos) 69,0047,41 67,71£12,16 66,85+9,73 0,82 0,92
Massa corporal (Kg) 71,4£11,03 73,57+13,85 80,92+12,05 1,13 0,34
Estatura (cm) 161,58,83 163,27+8,58 164,8+8,62 0,25 0,78
MEEM (pontos) 28,28+2,21 26,57+1,71 27,71+1,38 1,63 0,22
Duragao da doenga (anos) 2,51+1,73 2,64+1,24 1,97+1,74 0,35 0,71
H&Y (estagio) 1,50+0,28 1,64+0,37 1,64+0,37 0,38 0,68
UPDRS lll (pontos) 20,14+8,59 21,141 9,49 17,0045,31 0,49 0,61
UPDRS total (pontos) 28,57+8,59 31,85+ 15,86 30,28+8,61 0,14 0,86
Fun¢ao motora manual- LMA (pontos) 51,1445,72 54,28+ 6,77 54,42+5,99 0,57 0,57
Fun¢ao motora manual- LME (pontos) 63,85+3,07 60,57+ 6,10 61,42+6,18 0,64 0,53

GI1: grupo intervencao terapia do espelho; GI2: grupo intervengéo treino do membro contralateral; GC: grupo
controle; F: feminino; M: masculino; D: direito; E: esquerdo; LMA: lado mais afetado; LME: lado menos afetado;
MEEM: Mini Exame do Estado Mental; H&Y: Escala de Hoehn e Hahr; UPDRS: Unified Parkinson's Disease
Rating Scale, com as subescalas: UPDRS |; UPDRS II; UPDRS Ill; UPDRS total; * Lado de inicio da doenga
segundo Uitti et al. (2005).

Nao foram encontradas diferengas em nenhuma das variadveis de caracterizacdo dos
grupos no momento pré-intervengdo, sendo importante ressaltar que os grupos nao se
diferenciaram quanto ao estagio da doenca, ao comprometimento do LMA e a fungdo motora
manual. Os grupos apresentaram comprometimento leve/moderado da doenga, estavam nos
estagios iniciais da doenga e eram preservados cognitivamente.

Todos os pacientes do GI1 e do GI2 cumpriram mais de 75% do treino, portanto,
nenhum paciente foi excluido da amostra.

A Tabela 2 apresenta os valores médios e desvios padrao das variaveis dependentes
por grupo, membro e momento.



16

Tabela 2. Médias e desvios-padrdo do desempenho das variaveis dependentes por grupo,
membro e momento.

GI1 Gl2 GC
LMA LME LMA LME LMA LME

Pré Pés Pré Pés Pré Pos Pré Pés Pré Pés Pré Pés

Variaveis

Dependentes

Fungdo motora 51,14 55,71 63,85 61,28 54,28 57,14 60,57 62,85 54,14 5442 62,28 63,57
manual (pontos) 15,72 1549 3,07 15,02 16,77 1545 16,10 13,28 16,06 5,06 16,36 14,39

Destreza manual 44,28 51,28 45,19 49,52 46,23 50,00 47,47 51,71 40,33 39,95 43,38 38,33
(bl/min) 8,92 £7,86 9,02 7,00 8,25 8,84 13,14 £10,48 8,23 10,23 8,04 9,32

GI1: grupo intervencao terapia do espelho; GI2: grupo intervengao treino do membro contralateral; GC: grupo
controle; LMA: lado mais afetado; LME: lado menos afetado.

As analises multivariadas apontaram interagao entre os fatores grupo, membro e lado
(Wilks' Lambda= 0,340, F4 17y=6,071, p=0,001).

Para a fungdo manual, o teste post hoc revelou que existe diferenga entre os
momentos pré e pos-intervengdo somente para o LMA do GI1 (p=0,005). Este resultado
demonstra que apenas a TE é efetiva para melhorar a fungdo motora manual do LMA
(Figura 4).

Figura 1. Médias e erros padréo indicando interagéo entre grupo, membro e momento para
a variavel fungdo motora manual.
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PRE: momento pré-intervengdo; POS: momento pds-intervengdo; Gl1: grupo intervengao terapia do espelho; GI2: grupo
intervencéo treino do membro contralateral; GC: grupo controle; LMA: lado mais afetado; LME: lado menos afetado; f:

interacéo entre grupo, membro e momento; *diferenca entre os momentos pré e poés intervengédo para o LMA para o GI1
(p=0,005).

Para a variavel destreza manual, o teste post hoc revelou que existe diferenga entre

0s momentos pré e pos-intervencao para o Gl1 e GI2 para o LMA e LME, e para o LME para
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o GC (GI1: LMA: p<0,001; LME: p=0,021; GI2: LMA: p=0,035; LME: p=0,024; GC: LME:
p=0,009). Estes resultados demonstram que tanto a interven¢gdo com TE, quanto o treino do
membro contralateral sdo efetivos para melhorar a destreza manual de pacientes com DP,
aumentando o numero de blocos transferidos em um minuto para ambos os lados. O GC
demonstrou uma redugédo nos numeros de blocos transferidos para o LME afetado, enquanto
o LMA manteve o mesmo comportamento.

O teste ainda revelou que existe diferenca no momento pds-intervencado entre os
grupos GI1 e GC e entre os grupos GI2 e GC para o LMA e LME (LMA: p=0,031; p=0,052;
LME: p= 0,033; p=0,013), sendo que a diferenga entre os grupos GI2 e GC foi
marginalmente significativa para o LMA, conforme Figura 5. Nao foram encontradas
diferengas entre os grupos Gl1 e GI2 para o LMA e LME pds-intervencgao. Estes resultados
indicam que nao existe superioridade de resultados entre os protocolos de intervencéo para

a variavel de destreza manual.

Figura 2 Médias e erros padrdo indicando interagado entre grupo, membro e momento para a
variavel destreza manual.
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PRE: momento pré-intervengdo; POS: momento pds-intervengédo; Gl1: grupo intervengao terapia do espelho; GI2: grupo
intervengéo treino do membro contralateral; GC: grupo controle; LMA: lado mais afetado; LME: lado menos afetado; f:
interagdo entre grupo, membro e momento; *diferenga entre os momentos pré e pos intervengdo para o LMA para o GI1
(p<0,001); **diferenga entre os momentos pré e pos intervengéo para o LME para o GI1 (p=0,021); ***diferenga entre os
momentos pré e pés intervengdo para o LMA para o GI2 (p=0,035); **** diferenga entre os momentos pré e pos intervengéo
para o LME para o GI2 (p=0,024); #diferenga entre os momentos pré e pods intervengdo para o LME para o GC (p=0,009);
*diferenga entre os grupos GI1 e GC no momento pds-intervengéo para LMA (p=0,031); **diferenga entre os grupos GI1 e
GC no momento pés-intervengéo para LME (p=0,033); ***diferenga entre os grupos GI2 e GC no momento pds-intervengéo
para LMA (p=0,052); ****diferenga entre os grupos GI2 e GC no momento pds-intervengao para LME (p=0,033).
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5. DISCUSSAO

O objetivo deste trabalho foi avaliar o efeito da TE e do treino do membro contralateral
no controle motor dos membros superiores, fungdo motora e destreza manual, de pacientes
com DP. Ambos os protocolos de intervengdo, TE e treino do membro contralateral, se
mostraram efetivos na melhora da destreza manual do LMA e LME. Quanto a funcdo motora
manual, somente a TE se mostrou efetiva em melhorar o LMA, confirmando parcialmente a
hipétese deste trabalho. Ainda, a nao realizagao das intervengdes resulta na diminui¢cao da
destreza manual no LME.

Os sintomas iniciais mais comuns na DP, tremor e bradicinesia, ocorrem
primariamente no membro superior (68%), fazendo com que os pacientes procurem ajuda
médica (UITTI et al., 2005). O comprometimento da fungcdo motora do membro superior,
incluindo os comprometimentos das habilidades motoras finas, como a destreza manual, s&o
poucos responsivos a suplementagdo dopaminérgica (GEBHARDT et al., 2008), o que
ressalta a importancia de estratégias de intervencgdes voltadas a estes comprometimentos o
quao mais cedo possivel. Neste contexto, destaca-se a relevancia das melhoras
encontradas apos ambas intervengdes, TE e treino do membro contralateral, principalmente
da TE que foi efetiva na melhora da funcao e destreza manual do LMA.

Quanto ao desempenho da destreza manual, é esperado que individuos
neurologicamente preservados, na faixa etaria dos pacientes deste trabalho, transfiram
cerca de 71bl/min com o membro superior direito e 68bl/min com o esquerdo, ou seja, uma
diferenca de 3bl/min entre os lados (DESROSIERS et al., 1994). Os pacientes nos estagios
iniciais conseguiram transferir cerca de 40 a 45bl/min, independente do membro, mostrando
um importante comprometimento bilateral da destreza manual. Fato que também reforca a
importancia de estratégias de intervengbes motora para melhorar a destreza manual. A
bradicinesia tem sido usualmente considerada como responsavel pelo comprometimento da
fungdo motora e da destreza manual em pacientes com DP (BERARDELLI et al., 2001;
ESPAY et al., 2009; FOKI et al., 2010; VANBELLINGEN et al., 2011), desta forma podemos
inferir que tenha ocorrido reducao deste sintoma motor nos membros superiores apés TE e
treino do membro contralateral e um aumento do sintoma no LME dos pacientes que nao
realizaram os protocolos de intervencgao.

Tendo em vista que varias atividades de vida diaria exigem a execucgao de tarefas

manuais, em particular a realizagado de tarefas de destreza manual (MARCHESE; BOVE;
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ABRUZZESE, 2003; LIMA; TOLEDO; TEIXEIRA, 2009; PROUD; MORRIS, 2010), e que o
desempenho na tarefa de destreza manual diz a respeito a capacidade do individuo em
realizar atividades funcionais (DESROSIERS et al., 1994), podemos inferir que a melhora
encontrada na fungcdo motora do LMA proporcionada pela TE implicou na melhora do
desempenho da destreza manual para este mesmo lado.

O melhor desempenho da destreza manual apés ambos os protocolos de intervengao
para o LMA e LME pode ser explicado pelos pacientes nos estagios iniciais da DP,
executarem uma tarefa manual (finger tapping) com ativacdo de regides encefalicas
bilaterais. A mao afetada ativa regides bilaterais do cértex cingulado e do cértex pré-frontal
dorsolateral e o cértex motor primario ipsilateral. Enquanto que, para a mao nao afetada séo
ativadas a area motora suplementar ipsilateral e o cértex pré-motor (MORASCHI et al.,
2010). Ainda, a falta de superioridade de resultados entre os protocolos de intervengao para
a destreza manual também pode ser explicada pela movimentacdo do membro superior
contralateral (LME) ser capaz de melhorar o desempenho do outro membro (LMA), devido a
transferéncia intermanual de aprendizagem. Uma das explicagbes para a transferéncia
intermanual de aprendizagem esta no modelo Caloso, no qual a transferéncia de informagao
dos componentes da agao motora € transmitida pela comunicacéo inter-hemisférica ao nivel
do corpo caloso (SCHULZE; LUDERS; JANCKE, 2002; VASCONCELQOS, 2006; BATISTA et
al., 2015).

A TE foi efetiva em melhorar a fungdo manual do LMA, este resultado pode ser
explicado por dois motivos: a melhor ativagao inter-hemisférica e a ativagao dos neurdnios
espelhos. A TE facilita a ativagao inter-hemisférica para o hemisfério afetado pela ativagao
do precuneus (BRUNETTI et al., 2015) e, portanto, facilita o processo de aprendizagem, o
que poderia ter proporcionado a melhora na fungao manual.

Um dos mecanismos apontados como responsavel pela eficacia da TE € a ativagao
dos neurbnios espelhos quando um movimento é observado (LAMONT; CHIN; KOGAN,
2011; BUCCINO; SOLODKIN; SMALL, 2006). Um estudo com observagao de movimentos
do membro superior, gravados em video, demonstrou que logo apés uma unica sessao de
observacao, pacientes com DP apresentaram reducdo da bradicinesia durante a execugao
de movimentos repetidos de dedos (PELOSIN et al., 2013). Entdo, o feedback da
movimentacao do proprio membro superior do paciente proporcionado pelo espelho pode ter
potencializado os resultados (NIEUWBOER et al., 2007), ja que foi observada melhora tanto

da fungdo motora quanto da destreza manual para o LMA.
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Com o exposto, especula-se que as melhoras observadas pela TE se devam ao
mecanismo da dica sensorial proporcionada pelo espelho, ja que somente os pacientes que
receberam o feedback do espelho melhoraram a sua fungdo manual do membro superior
mais comprometido.

Ainda, as caracteristicas da intervengdo, como maior numero de repeti¢cdes, a pratica
distribuida em dias consecutivos, e 0 acompanhamento rigoroso das atividades domiciliares,
caracterizando um treino intensivo, certamente favoreceram a aprendizagem motora em
pacientes com DP (NIEUWBOER et al.,, 2009; GARRY; LOFTUS; SUMMERS, 2005;
HIRSCH; FARLEY, 2009). Cabe destacar que a TE e o treino do membro contralateral séo
de facil aplicabilidade, o baixo custo financeiro e de grande adesao dos pacientes ao treino,
o que certamente refletiu nos resultados encontrados neste trabalho.

Outro achado importante a ser destacado € que pacientes que ndo realizaram
protocolos de intervengao tiveram uma redugado no desempenho da destreza manual. Lee,
Lee e Hwang (2011) evidenciaram reducdo na transferéncia de blocos (35bl/min) em
pacientes em estagio moderado (H&Y Il e Ill) e, como consequéncia, muitos pacientes
mudam a sua preferéncia manual (STOCHL et al., 2009). Estes fatos indicam que
estratégias de intervengao voltadas para o membro superior acometido tornam-se prioritarias
logo que a doencga for diagnosticada, como a finalidade de minimizar o comprometimento
funcional dos membros superiores. A piora do LME indica possivelmente um avanco da
doenca para o lado contralateral.

Este trabalho apresenta como limitacdo o baixo numero amostral, apesar disto e
diante dos resultados aqui demonstrados, sugere-se que a TE seja recomendada em
contraposi¢cdo ao treino do membro contralateral, pois é efetiva em melhorar a fungéo
motora e destreza manual do LMA. A TE deve ser indicada assim que a DP for
diagnosticada, principalmente pela auséncia da intervengao piorar a destreza manual do

LME, indicando um possivel avango da doencga.
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6. CONCLUSAO

A TE é efetiva em melhorar o controle motor dos membros superiores, fungao e
destreza manual, de pacientes com DP, sendo capaz de melhorar a fungdo motora manual
do LMA e a destreza manual para o LMA e LME, enquanto o treino do membro contralateral
somente € capaz de melhorar a destreza manual para o LMA e LME. Portanto, € indicada a
realizacdo da TE assim que a DP for diagnosticada, principalmente pela auséncia da
intervengao piorar o controle motor do LME destes pacientes, indicando um possivel avango
da doenca para este lado. Acredita-se que além do mecanismo de transferéncia intermanual
de aprendizagem, o feedback visual do espelho tenha um papel importante na melhora do

controle motor dos membros superiores de pacientes com DP.
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8. APENDICES

Apéndice 1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — (TCLE).

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - (TCLE)
(Conselho Nacional de Satude, Resolugao 196/96)

Prezado(a) Sr(a):

Meu nome ¢ Juliana Lahr (RG: 42.381.894-6) e responsavel por esse estudo. Sou fisioterapeuta e aluna
regularmente matriculada, a nivel de Mestrado, no curso de Ciéncias da Motricidade - UNESP de Rio Claro —
orientada pela Professora Doutora Lilian Teresa Bucken Gobbi, e venho convida-lo(a) a participar do estudo que
tem por titulo: “Efeito da terapia do espelho no controle motor dos membros superiores de pacientes com
Doenca de Parkinson em tarefas simples e dupla”, e que tem como objetivo de verificar os efeitos da terapia do
espelho sobre o controle dos membros superiores e controle postural em pacientes com Doenga de Parkinson.

Se o(a) senhor(a) quiser participar, ird fazer exercicios na sua casa e passara por algumas avaliagdes na UNESP.
Os exercicios foram criados para melhorar as condi¢des do seu pior brago. O(a) senhor(a) ird fazer os exercicios
por seis semanas ¢ recebera acompanhamento através de telefonemas e uma visita em casa por semana. Para
fazer os exercicios, todo o material sera fornecido de graga. Nas avalia¢des antes e depois do periodo de
exercicios, seu desempenho sera medido por meio de questiondrios ¢ testes, quanto ao: estigio e grau de
comprometimento da doenga, condigdo cognitiva, nivel de atividade fisica, destreza manual e controle postural
em situagdes especificas.

Os desconfortos e riscos que o(a) senhor(a) estard exposto durante a realizagdo dos exercicios e das avaliagdes
sdo minimos, como o cansa¢o devido a pratica fisica. Para sua seguranca na realizacdo dos exercicios em casa,
o(a) senhor(a) sera ensinado a como utilizar os materiais de forma segura. Para sua seguranga durante as
avaliacdes, profissionais preparados e capacitados fardo os procedimentos, sendo que uma pessoa da equipe
permanecera proximo ao senhor(a) para diminuir e evitar situagdes de risco. Além disso, seu acompanhante
podera permanecer na sala de coleta. Os eventuais desconfortos e riscos minimos serdo ainda mais diminuidos
pela realizacdo do estudo ser em local adequado, seguro e com o meu acompanhamento e assisténcia
profissional. Porém, caso ocorra qualquer tipo de acidente, como quedas, serdo seguidos os procedimentos de
primeiros socorros. Se necessario, o(a) senhor(a) sera encaminhado e acompanhado ao Pronto Atendimento pelo
pesquisador responsavel.

Os resultados deste estudo poderdo contribuir para melhorar os exercicios para os movimentos do brago, como
forma de complementar o tratamento de pacientes com Doenca de Parkinson, na expectativa de melhorar suas
atividades do dia a dia e sua qualidade de vida. Ainda, sua participacdo contribuird para o avango do
conhecimento cientifico.

A sua participagdo ¢ totalmente opcional, sendo que a ndo participagdo ndo lhe trard nenhum prejuizo e podera
desistir em qualquer momento. Os resultados serdo utilizados para fins de ensino e pesquisa. Para garantir sua
privacidade, vocé recebera um cddigo, que serd mantido em todas as analises. O(a) senhor(a) ndo tera nenhuma
despesa e ndo sera remunerado por participar do estudo.

Estarei a sua disposi¢cdo para quaisquer explicacdes, antes, durante e apos o estudo nos telefones e endereco
abaixo.

Se o senhor(a) se sentir suficientemente esclarecido sobre essa pesquisa, seus objetivos, eventuais riscos e

beneficios, convido-o (a) a assinar este Termo, elaborado em duas vias, sendo que uma ficarda com o Sr(a) e
outra com o pesquisadora.

Rio Claro, de de 20
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Assinatura do participante ou responsavel legal

Assinatura do pesquisador responsavel

DADOS DA PESQUISA

Titulo do projeto: “Efeito da terapia do espelho no controle motor dos membros superiores de pacientes com
Doenca de Parkinson em tarefas simples e dupla”

Pesquisadora responsavel: Juliana Lahr

Cargo/Fung@o: aluna de mestrado.

Institui¢do: Laboratdrio de Estudos da Postura ¢ Locomogdo (LEPLO) — Depto de Educacéo Fisica — Instituto de
Biociéncias/ UNESP/RC

Endereco: Av. 24-A, 1515, Bela Vista, CEP:13.506-900

Fone: (19) 3526-4365 Fone: (19) 9738-9674.

Email: ju_lahr@hotmail.com

Orientadora: Profa. Dra. Lilian Teresa Bucken Gobbi

Institui¢ao: Laboratério de Estudos da Postura e Locomogao (LEPLO) — Depto de Educacao Fisica — Instituto de
Biociéncias/ UNESP/RC

Endereco: Av. 24-A, 1515, Bela Vista, CEP:13.506-900

Fone: (19) 3526-9656 Fax: (19) 3534-6436.

Email: proparki@rc.unesp.br

DADOS DO PARTICIPANTE

Nome:

Documento de Identidade no. Sexo:
Data de Nascimento:  /  /

Endereco:

Bairro: Cidade:

CEP: Fone: ( )
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Apéndice 2. Protocolo de intervengcdo — Manual de Exercicios.

Cédigo: Faz os exercicios com o braco:

MANUAL DE EXERCICIOS
Siga adequadamente as orientagdes deste manual na realizagdo dos exercicios.
Materiais necessarios:

Espelho, copo, bola, lapis, cadeira com encosto e mesa.

Orientagdes:

1. Retire anéis, pulseiras e reldgios de ambos os bragos.

2. Coloque o espelho sobre a mesa, posicionando de maneira que ele fique no
centro do seu corpo.
Nao mude o espelho de posicdo enquanto estiver realizando os exercicios.

4. Deixe todos os materiais proximos para facilitar o inicio dos exercicios,
evitando a interrupgcao da sequéncia dos exercicios.

5. Faca os exercicios na ordem: do exercicio 1 ao exercicio 15, ndo pule
exercicios e nem repita-os.

6. Vocé devera olhar para o espelho durante toda a realizagcdo do exercicio.

Posicionamento:

Para fazer os exercicios, vocé devera estar sentado em uma cadeira com encosto,
com os pés apoiados no chao, joelhos dobrados formando um angulo de 90°, a coluna deve
estar reta e apoiada na cadeira. Antebragcos apoiados na mesa, cotovelos levemente
dobrados, com ombro em posicado neutra. O braco comprometido deve estar do lado vazio
do espelho, e o brago ndo comprometido do lado refletivo do espelho. Olhe para o espelho
durante todo o tempo em que estiver fazendo os exercicios.

Conforme a foto a baixo:
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sBraco'nao compro

Exercicio 1:

Nome do exercicio: Flexdo e extenséo de cotovelo

Orientacdo: com a palma da méo voltada para o espelho, dobre o cotovelo até a borda
superior do espelho, depois abaixe até a mesa. Faca esse movimento 15 vezes.

¢ Repita o exercicio mais uma vez (mais 15 vezes).

e Descanse 1 minuto.

Exercicio 2:

Nome do exercicio: Pronacao e supinagao de antebraco

Orientacdo: com a palma da méo voltada para baixo, vire a mao até encostar as
costas da m&o na mesa. Volte a mao na posicao inicial, encostando a palma na mesa. Faga
esse movimento 15 vezes.

¢ Repita o exercicio mais uma vez (mais 15 vezes).

¢ Descanse 1 minuto.
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Exercicio 3:
Nome do exercicio: Circulo com a regido ulnar na mesa
Orientacdo: desenhe um circulo com a méao fechada apoiada na mesa. Desenhe 15
circulos para direita e 15 circulos para a esquerda.
¢ Repita o0 exercicio mais uma vez (mais 15 circulos para direita e mais 15 circulos
para a esquerda).

e Descanse 1 minuto.
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Exercicio 4:
Nome do exercicio: Flexao e extensao de punho
Orientacdo: eleve o braco até metade do espelho, dobre a médo para baixo e para
cima. Nado mexa o bragco, movimente apenas o punho. Fagca o movimento 15 vezes para
cima e 15 vezes para baixo.
¢ Repita o exercicio mais uma vez (mais 15 vezes mao para cima e mais 15 vezes
mao para baixo).

e Descanse 1 minuto.

Exercicio 5:
Nome do exercicio: Circundugéo de punho
Orientacdo: eleve o brago até metade do espelho, com a mao fechada e desenhe um
circulo com o punho. N&do mexa o braco, realize o movimento apenas com o punho. Quinze
circulos para direita, quinze circulos para a esquerda.
¢ Repita o0 exercicio mais uma vez (mais 15 circulos para direita e mais 15 circulos
para a esquerda).

e Descanse 1 minuto.
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Exercicio 6:

Nome do exercicio: Flexao e extensdo dos dedos

Orientacdo: com a palma da mao voltada para cima, feche os dedos e abra-os o
maximo que conseguir. Repita esse movimento 15 vezes.

¢ Repita o exercicio mais uma vez (mais 15 vezes).

e Descanse 1 minuto.

Exercicio 7:

Nome do exercicio: Oponéncia em sequéncia dos dedos

Orientacdo: Com a mao aberta toque a ponta do dedo polegar na ponta dos outros
dedos, um de cada vez, comegando do dedo minimo, em seguida toque o anelar, depois o
dedo médio e por ultimo o dedo indicador. Toque novamente no dedo indicador, depois no
dedo médio, em seguida no anelar e por ultimo no de dedo minimo. Repita essa sequéncia
15 vezes.

¢ Repita o exercicio mais uma vez (mais 15 vezes a sequéncia).

¢ Descanse 1 minuto.



34

Exercicio 8:

Nome do exercicio: Tamborilar com os dedos

Orientacdo: com o antebrago apoiado, a palma da mao voltada para baixo toque a
ponta dos dedos na mesa, comegando do polegar ao dedo minimo, um dedo em seguida do
outro. Depois, toque do dedo minimo ao polegar, um dedo em seguida do outro. Faga essa
sequéncia 15 vezes.

¢ Repita o exercicio mais uma vez (mais 15 vezes a sequéncia).

e Descanse 1 minuto.
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Exercicio 9:

Nome do exercicio: Preensao Cilindrica

Orientacdo: pegue o copo, levante-o da mesa até a altura do espelho e devolva-o na
mesa. Repita 15 vezes.

¢ Repita o exercicio mais uma vez (mais 15 vezes).

e Descanse 1 minuto.

Exercicio 10:

Nome do exercicio: Preensao Esférica.

Orientacao: pegue a bola, aperte-a com forga e solte. Faga isso 15 vezes.
¢ Repita o exercicio mais uma vez (mais 15 vezes).

e Descanse 1 minuto.
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Exercicio 11:

Nome do exercicio: Coordenagédo com bola 1

Orientacdo: segurando a bola na mao, desenhe uma linha reta, comegando perto do
corpo, indo até o cotovelo ficar esticado, depois volte desenhando a mesma linha. Facga
esse movimento 15 vezes.

¢ Repita o exercicio mais uma vez (mais 15 vezes).

e Descanse 1 minuto.

Exercicio 12:
Nome do exercicio: Coordenagédo com bola 2
Orientacdo: segurando a bola na m&o, desenhe um circulo. Desenhe 15 circulos para
direita e 15 circulos para a esquerda.
¢ Repita o0 exercicio mais uma vez (mais 15 circulos para direita e mais 15 circulos
para a esquerda).

¢ Descanse 1 minuto.
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Exercicio 13:

Nome do exercicio: Percepcao temporal com bola

Orientacdo: segurando a bola com a méao, role a bola na dire¢do do espelho e pegue a
bola antes chegue ao espelho. Faga isso 15 vezes.

¢ Repita o exercicio mais uma vez (mais 15 vezes).

e Descanse 1 minuto.

Exercicio 14:

Nome do exercicio: Pinga fina

Orientacdo: pegue o lapis com a ponta do polegar e do indicador, levante-o até a
altura do espelho e devolva-o na mesa. Repita 15 vezes.

¢ Repita o exercicio mais uma vez (mais 15 vezes).

e Descanse 1 minuto.
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Exercicio 15:

Nome do exercicio: Destreza

Orientacdo: pegue o lapis com a ponta do polegar e do indicador, levante-o até
metade da altura do espelho, coloque-o na mesa perto de vocé e solte-o, em seguida
pegue-o novamente e coloque na posigao inicial. Repita esse movimento 15 vezes o mais
rapido possivel.

¢ Repita o exercicio mais uma vez (mais 15 vezes).

e Descanse 1 minuto.

Lembrete:
e Nao se esqueca de marcar no diario: o dia e os exercicios realizados e

possiveis dificuldades e comentarios.



Apéndice 3. Diario.

Codigo:

DIARIO
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DATA

EXERCICIOS

11
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13

14
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OBSERVACOES
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9. ANEXO

Anexo 1. Parecer aprovado do Comité de Etica.

INSTITUTO DE BIOCIENCIAS
DE RIO CLARO/ Koo
UNIVERSIDADE ESTAUAL

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Titulo da Pesquisa: EFEITO DA TERAPIA DO ESPELHO NO CONTROLE MOTOR DOS MEMBROS
SUPERIORES DE PACIENTES COM DOENCA DE PARKINSON EM TAREFAS
SIMPLES E DUPLA

Pesquisador: Jukana Lahr

Area Temitica:

Versso: 1

CAAE: 206337139 0000 5465

Insthtuigio Proponents: UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA JULIO DE MESQUITA FILHO
Patrocinador Principal: Financiamanto Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer; 430 973
Data da Relatoria: 23/00/2013

Apresentacio do Projeto:

Treta-se de uma pesquisa do mestrado a sor desenvolvide sob orlentaglio da Profa. Dra. Likan Teresa
Buckan Gobbi

0 projeto de pesquisa tam coma temalica principal 8 doenga de Parkinson (DP), esta que “em Inicia
unifateral dos sintomas motores ¢ sista 0 processamaento ¢ a inlegracac das informagdes proprioceptvas, o
que compromela o controle dos mambros superionss em tarefs simples @ em dupls tarefa (lerefe manual &
controle posturad). Pensando que pacientes com DF apresentam esses comprometimentos & que essas
(arafss 880 requentemants exigidaes em allvidedes de vida didria, torna-se nocsnsdrio um programa de
reabilitagdo voltado para essos lalores. A dica sensorial axterna @ o foco de slenclo externo tm sido
utiizados am pacentes com DP na malhors desses compromatimantas motores, & um lipo parficular da
18rapls que INtegTs esses 5pectos § a terapia do espeiho (TE). A TE pode ser polencisiments sficaz na DP,
uma vez que o uso da informagiio sensarial adicional pode ofimizar a oprendizagem motora, que o foco de
atengho axtemo poda gerar um melhor desempenho em taretis manuals ¢ em dupls tarefa, que 8 lerapa
facillls & exctabiidade do conex molor primério envolvido na induclo da neuroplasticidade e melhom oy
déficits sensdrios-molores em pacientss com scometimento neurcldgico undatecal. Diante disso, ¢ objetivo
desse estudo consiste am avaliar o efeso da TE no

Enderwgo: Ay 24AN" 1518

Dakro:  Dels Viats CEPF: 13506500

e SP Municigle: R0 CLARD

Teletone: (1905266878 Fax: (10)35342000 Eanail  stabygc unesp by



INSTITUTO DE BIOCIENCIAS
DE RIO CLARO/ Rerara
UNIVERSIDADE ESTAUAL

Covtmucho Se Pasce 430973

controle motor dos membros superores de pacentss com DP em tarefas simples o dupl *
Objetivo da Pesquisa:

© objetive do estudo consiste om avaliar o efeito ds Terapla do Espaiho (TE) no controle molor dos membros
superiores de pacienies com DP om tarefas simples e dupla. Ainda, mensurar @ comparar © desampania na
funglio motora manual @ na destireza Manu de AMbos 06 GIUPOR;- MANSUTAT @ Comparar o controle postural
de ambos 05 grupos:- verificar & comparar enlre os grupos de packnies com DP, durante execuclio de
dupla arefs, o desempenho do controle postural (larefa primdria) e da destreza manual (tarefa secundaria),
com 8 sam nstrucio da foco axternac na tareta de destreza manual, - comparar o efalto da TE nas condigdes
acima citadas

Avaliagho dos Riscos ¢ Beneficlos:

A pesquisadors informa que os riscos em participar da pesquisa 580 minimos, tais cOMo © canssco devido &
pritica fisica. Pam a seguranca do paciente na realizagdo dos exerciclos om casa, 0 mesmo serd ensinado
a como utizar os materiais de forma segura, Para sus saguranca durante as avallagdes, profissionals
preparados e capacilades S0 o8 procedimentos, sendo Que UMa pessos da squins permanecurd proximo
20 paciento pam diminulr o evitar siusptes do Nsco. Alm disso, 0 acompanhante poderd perManacer nE
sala do coleta. O3 eveniusis descondorios @ Nscos Minimos sardo ainda mais dimnuidos peta realizacio do
estudo ser em local adequado, Seguro & com acompanhamento @ assisiincia profissional. Porém, caso
oo quaiquer tpo de ackdente, como quedas, serio seguidos 08 procadimentos de Primeiros socoros, Se
necessdrio, 0 paciente sard ancaminhado & acompanhado a0 Pronlo Alendimanto paio pesquisador
responsdvel

Comantirics @ ConsiderngOes sobre a Pesquisa:

Os procedimenios de coleta de dados consistarn em: oa pacientss secdo avafiados sob efeito da medicaclo
antiparkisoniana nas dependdncias do Lebomatdno de Extudos de Posiura ¢ da Locomoglo/ Deparnamento
de Educacdo Flsicn, UNESP /RC, em dois dias consacullvos No primairo dia, os pacientes serlo
submelicdos & avalagtes anamnese; avaliaglo dinica & cognitive (realizadas por um avaliador que nic &
pesqusadors); @ nivel de stvidade fisica, Os 20 pacentes selecionados secSo distnduidos rmndomicamants,
B8 acorda com as avalagies acima. am doks grupoes: 0 grupo inlervenco (Gl) @ o grupo controle (GC), com
10 pacientes em cada grupo. No segundo dia de avalacso, os grupos serio avalindos quanio a: controle
dos MMSS (varidveis cinematicas) @ controle postural (vaciavels ondticas), nas condigdas de tarefas simples
@ dupla Em um terceiro dia, cada paciente serd onentado, em seu domicilio, quanto A realizacso dos
exercicios. O prolocolo de intervenclo, terapla do espeiho, serd realizado durante 8 ssmanas
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consecutivas, 5 dias seguidos na samana & 30 minulos por da (DOHLE et al., 2009), sob o afello da
medicacBo anliparkinsoniana, (GRIFFIN et ol 2011). O protocolo consistird de 15 exsrcicios, realizados em
duas séries do 15 repeligles, COMpOsios por movimanios de Soxio o extensdo de colovelo, punho @ dedos:
pronaclo o supitiacho de antebmgo; circunducio do punho: opondncia em sequéncia dos dedos; exsrcioos
da preansio clindrica o esférica (segursr um copo, segurar uma bols), pinga fina (pogar um lapis) e
exercicios de coordenacio e destreza, com infarvalo de descanso de um mnulo entre o8 exercicios. Pare &
exocuclio dos exorcicios, cada packents do GI se maniend sentado em uma cadeirn com encosto, com o
85000 POSICIONNGO 50U § mesa, na direcSo da linhe média do corpo, com um membro superior de cada
lade, mantendo o membro niio afetado do lado reflexivo do espelho. Soments © membro ndo afetado
realizars ot exarcicios. O mambeo afetado permanacerd om repouso, O GC reallzard o mesma protocolo de
exarcicios. porém na inlecvancao ndo ulilzard o espelho, permitindo & visuskzaciio do mambro superior
afetado. Como 0 protocoks serd realizado em domicilio, sem 8 presenca da pesquisador, serfio fornecidos
materiais padronzados: manual dos exercicios, espedno (somente pars © GI), copo, kpis, bols e diano pam
anotar 08 axercicios fellos £ para assegurar a realizacio dos exercicios por smbos o8 grupos, ligagoes
lelefdnicas didrias & visilas semanais soro feilas pera coda paciente. Apds o Mmino dos exercicios, o8
grupos serlo reavalisdos com indas as avallagdes citadas

Consideragtes sobre o8 Termos de apresentacio obrigatéria:

O TCLE ostd slaborado em forma de convile, apresents lodas as informagdes necessérias pars
compreensdo dos objelivos e procedimentos ds pesquisa, bem como sobre o Identificago dos
responsivels. Também estc descritos 08 NSCOs @ 05 cuidados para mnimira-los. A pesquisadors informa
sobre 8 participacao voluntdna @ a possidilidade do desisténcia, em qualquer momento do estuda. Informa
ainda que, para manter a peivacidade, o participanis receberd um cédigo que serd mantido em lodas as
andfses A pesquisadom anaxou as escolas 0 lestes 8 seram UtZACOS Nas Avaliagtes @ eslas parecem
adequadas 208 objelives proposios. No projeto de pesquisa anexado, @ pesquisacon detaiha lodos os
procedimenios & avalisgbes & sofem realizados duranie & pesquiss

Recomendagdes:

Considero que o profocoio slendeu ds Resolugles 196/96 e 46612

Conclusdes ou Pendéncias ¢ Lista de Inadequagles:

Sugiro aprovacso pelo CEP

Situagso do Parecer:

Aprovado

Enderego:  Av24A 0" 1518

Sairvo: Bela Vieln CRP: 12508000

UF: 8P Municiplo: 0 CLARD

Tolwtons: (1936200078 Pax (1030008 Emuilt: st inesp b
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Consideragtes Finals a critério do CEP:

RIO CLARO, 21 de Outuro de 2013
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Assinador por.

Ross Maria Felteiro Cavalar!
(Coordenador)
Enderege: Ay 24AN" 1515
Bairro:  Deta Vou CEP: 13508900
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