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Efeitos da pratica mental associada a fisioterapia
motora sobre a marcha e o risco de quedas na
doenca de Parkinson: estudo piloto

Effects of mental practice associated with motor physical therapy on gait and risk of falls in

Parkinson’s disease: a piloz‘ study

Efectos de la prdctica mental asociada a la fisioterapia motora sobre la marcha y el riesgo de
caidas en la enfermedad de Parkinson: estudio piloto

Liliane Pereira da Silva', Matheus Pereira de Souza Duarte?, Caroline de Céassia Batista de Souza?, Carla
Cabral dos Santos Accioly Lins?*, Maria das Gracas Wanderley de Sales Coriolano®, Otavio Gomes Lins®

RESUMO | O objetivo deste estudo piloto, realizado em
um hospital universitario de referéncia em Pernambuco, foi
avaliar os efeitos da pratica mental associada a fisioterapia
motora sobre a marcha e o risco de queda em pessoas com
doenca de Parkinson. A amostra da pesquisa foi composta
por 18 sujeitos, de ambos os sexos, com doenca de Parkinson
idiopatica, divididos em grupo experimental (8 individuos)
e controle (10 individuos). Ambos o0s grupos realizaram 15
sessdes de 40 minutos de fisioterapia motora, duas vezes
por semana. No grupo de intervencdo, a fisioterapia foi
associada a pratica mental (15 minutos). Em relacdo as
varidveis de desfecho primario, o tempo de execucao do
timed up and go e do teste de caminhada de 10 metros
reduziu, mas a diferenca nao foi significativa. Em relacao a
velocidade, cadéncia e escore do dynamic gait index, houve
aumento apods a intervencdo no grupo experimental, com
diferenca significativa (p=0,02). O nimero de passos foi
mantido em ambos os grupos. Os resultados sugerem que
a pratica mental associada a fisioterapia motora reduz o
risco de quedas em comparacdo com a fisioterapia motora
aplicada isoladamente.

Doenca de Parkinson; Marcha; Acidentes por
Quedas; Imaginacao.

ABSTRACT | The objective of this pilot study, carried
out in a university hospital of reference in Pernambuco,
was to assess the effects of mental practice associated
with motor physical therapy on gait and the risk of falls
in people with Parkinson’s disease. The study sample
consisted of 18 subjects, of both sexes, with idiopathic
Parkinson’s disease, divided into experimental group
(8 individuals) and control group (10 individuals). Both
groups performed fifteen 40-minute sessions of motor
physical therapy twice a week. In the intervention group,
physical therapy was associated with mental practice
(15 minutes). Regarding the primary outcome variables,
the duration of the timed up and go test and of the
10-meter walking test reduced, but the difference was
not significant. Speed, cadence and dynamic gait index
increased after the intervention in the experimental group,
with a significant difference (p=0.02). The number of
steps was maintained in both groups. The results suggest
that the mental practice associated with motor physical
therapy reduces the risk of falls compared with applied
motor physical therapy alone.

Parkinson Disease; Gait; Accidental Falls;
Imagination.
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RESUMEN | El objetivo de este estudio piloto, realizado en un
hospital universitario de referencia en Pernambuco, fue el de
evaluar los efectos de la practica mental asociada a la fisioterapia
motora sobre la marcha vy el riesgo de caida en personas con
enfermedad de Parkinson. La muestra de la investigacion fue
compuesta por 18 sujetos, de ambos sexos, con enfermedad
de Parkinson idiopatica, divididos en grupo experimental (8
individuos) y de control (10 individuos). Ambos grupos realizaron
15 sesiones de 40 minutos de fisioterapia motora, dos veces por
semana. En el grupo de intervencion, la fisioterapia se asocio
a la practica mental (15 minutos). En cuanto a las variables de

INTRODUCAO

A doenga de Parkinson (DP) ¢ a segunda doenca
neurodegenerativa mais comum, afetando milhées de
pessoas em todo o mundo. Estima-se que, em 2030, entre
8,7 € 9,3 milhoes de pessoas no mundo terdo a doenca e
que, em 2020, mais de 40 milhoes apresentario transtornos
motores secunddrios a DP'. O surgimento dos principais
sinais e sintomas da DP estd relacionado 2 disfungio da
via nigroestriatal, que culmina com altera¢ées no controle
de movimentos automdticos fundamentais para a marcha.

A marcha na DP caracteriza-se por uma tendéncia
a flexdo anterior do tronco, restricio no balango dos
membros superiores, redugio do comprimento do passo
e, principalmente, diminui¢do da velocidade de caminhada.
Como os disttrbios da marcha sio associados a tendéncia
a quedas e redugio da independéncia, grandes esforgos
sdo direcionados para o tratamento destas alteracoes’.

As quedas, de ocorréncia comum entre idosos, sio um
dos principais problemas clinicos e de saide publica. Elas
constituem-se como fatores de morbidade e mortalidade em
individuos com mais de 65 anos e sdo fator de preocupagio
devido a frequéncia com que ocorrem e as consequéncias
que acarretam a qualidade de vida do idoso*.

Embora a terapia farmacoldgica seja a base do
tratamento da DP, a fisioterapia também tem sua
importincia, buscando minimizar ou retardar a evolugio
dos sintomas a fim de proporcionar maior funcionalidade
e consequente melhoria da qualidade de vida’.

A prética mental (PM) tem sido sugerida como
possibilidade de terapia auxiliar na reabilitagdo motora de
pacientes com desordens neurolégicas. A PM é um método
de treinamento que promove a ativagio de dreas cerebrais
relacionadas a0 movimento, permitindo que movimentos

desenlace primario, el tiempo de ejecucion del timed up and
go y de la prueba de caminata de 10 metros se redujo, pero la
diferencia no fue significativa. En cuanto a la velocidad, cadencia
y puntaje del dynamic gait index, hubo aumento después de la
intervencion en el grupo experimental, con diferencia significativa
(p=0,02). El nimero de pasos se ha mantenido en ambos grupos.
Los resultados sugieren que la practica mental asociada a la
fisioterapia motora reduce el riesgo de caidas en comparacion
con la fisioterapia motora aplicada aisladamente.

Enfermedad de Parkinson; Marcha; Accidentes
por Caidas; Imaginacion.

antes acessados de forma inconsciente sejam acessados
conscientemente®. A PM ocorre por meio de uma simulagio
mental repetida virias vezes na auséncia de qualquer
movimento, podendo ser realizada cinestesicamente, quando
o paciente sente ou visualiza 0 movimento imaginado’.

810 n3o tenham encontrado

11-13

Embora estudos anteriores
evidéncias clinicas do uso da PM na DP, outros estudos
apontam o contrério, nio ficando clara a eficicia da utilizagio
da estratégia nessa populagdo. A escassez de publicagdes
limita as conclusoes sobre os efeitos da PM na DP, sendo
importante a realizagdo de mais pesquisas sobre o tema.

Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi avaliar
os efeitos da PM associada 2 fisioterapia motora (FM)
sobre a marcha e o risco de quedas em pacientes com
DP. A hipétese foi a de que a PM associada a FM pode
exercer melhores resultados sobre a marcha e o risco de
quedas do que a FM aplicada isoladamente.

METODOLOGIA
Desenho de estudo e consideracoes éticas

Ensaio clinico randomizado, piloto, cego para os
avaliadores, conduzido de acordo com o check/ist Consort.
A alocagio nos grupos controle (GC) e experimental
(GE) foi feita por meio de sorteio simples. Fisioterapeutas
experientes e distintos realizaram as avaliagoes (triagem
e desfecho) e a intervengio.

Participantes

Foram incluidas pessoas de ambos os sexos com
diagnéstico clinico de DP idiopatica, de acordo com

13



a Portaria n° 228/2010 do Ministério da Saude do
Brasil™, com classificagio de I a III na escala original de
Hoehn e Yahr®, atendidas em um hospital universitdrio
de referéncia em Pernambuco. Foram excluidos os
pacientes que apresentaram outras doengas neuroldgicas,
doengas sistémicas descompensadas, alteragdes
musculoesqueléticas que impedissem a realizagio dos
movimentos, rebaixamento do nivel cognitivo avaliado
por meio do miniexame do estado mental'®, dispneia,
restricdo médica para realizagdo de exercicios, depressio
de moderada a grave avaliada pelo inventério de depressao
de Beck', participa¢do em programa de reabilita¢do e
pacientes que nio conseguiram realizar a imaginagédo
motora durante a aplica¢do do questionario de imaginagao
cinestésica e visual®.

Para caracteriza¢do da amostra foram coletados: idade,
tempo de diagnéstico, estigio da doenga (HY), estado
mental (MEEM) e de humor (BDI). Os instrumentos
de desfecho utilizados foram o teste de caminhada de 10
metros (TC10M)®, para avaliar os parimetros espago-
temporais da marcha, o indice de marcha dinimica (DGI)*
e o timed up and go (TUG)* para avaliar o risco de quedas.

Teste de caminhada de 10 metros

Os atributos cinemdticos espaciais e temporais da
marcha foram avaliados por meio desse teste que requer uma
caminhada de 10 metros em linha reta, sendo os 2 metros
iniciais reservados para aceleragio, 6 metros para andar em
velocidade confortivel e 2 metros finais para desaceleragio,
sendo analisadas as varidveis velocidade, cadéncia, nimero
de passos e tempo para percorrer 6 metros. O resultado da
avaliagdo foi obtido por meio da média de trés testes.

indice de marcha dinamica e timed up and go

Esses testes foram utilizados para avalia¢io do risco de
quedas.O DGI é constituido de oito tarefas que envolvem
a marcha, desenvolvida em diferentes situagdes — junto
com movimentos rotacionais da cabeca, por exemplo.
Resultados de 19 pontos ou menos sio considerados
como ponto de corte para risco de quedas.

No TUG, o paciente é orientado a levantar-se de
uma cadeira, andar por trés metros, dar a volta, retornar
e voltar a se sentar na cadeira. Um tempo de execugio de
10 segundos ou menos indica baixo risco de quedas, 20
segundos ou menos médio risco de quedas, e 30 segundos
ou mais alto risco de quedas. O TUG foi realizado uma
vez para familiariza¢do do paciente e posteriormente

na

mais trés vezes, sendo o resultado obtido por meio da
média dos trés testes.

Intervencao

Os pacientes do GE realizaram 15 sessdes
individualizadas, duas vezes por semana, com 40 minutos
de FM seguidos de 15 minutos de PM. Os pacientes do
GC receberam o mesmo atendimento, exceto a PM. A
avaliacio dos pacientes aconteceu um dia antes da primeira
sessdo, e a reavaliagdo no dia seguinte 4 152 sessdo, ou seja,
ap6s aproxidamente dois meses de intervengio.

O protocolo da FM comum aos dois grupos foi
desenvolvido pelo Programa Pré-Parkinson, baseado na
diretriz europeia de fisioterapia para a DP, objetivando
uniformizar a prética da fisioterapia baseada em evidéncias®.

O protocolo da FM foi composto por nove exercicios
divididos em trés niveis de dificuldade, com evolugio a
cada cinco sessoes. Cada sessao de FM foi constituida por
exercicios que incluiram: treino de mudanga de dectbito,
fortalecimento (com énfase em membros inferiores),
exercicios de alcance, de dissociagdo de cinturas escapular
e pélvica, treino de controle de tronco, de marcha e do
passo, equilibrio e propriocepgio.

O treino da marcha foi realizado na barra paralela e
progrediu para um espago de 10 metros. Na barra paralela
os pacientes foram orientados a ir em frente até o final da
barra paralela e voltar de costas; em seguida, foi treinada a
marcha lateral; e, por tltimo, os pacientes foram orientados
a caminhar apenas para frente, o mais rdpido possivel, e
retornar. Foram realizadas 10 repeti¢oes de cada sequéncia.
No espago de 10 metros o treino contou com orientag¢io
para que o paciente variasse a velocidade da marcha de
“normal” para o mais rdpido possivel. A dificuldade do
treino foi aumentada acrescentado caneleiras de meio quilo.

O treino do passo foi realizado com alternincia de
membros inferiores em trés velocidades distintas, ao
comando do terapeuta (“normal/confortével”, “mais rapida
que o normal”e “mais lenta que o normal”) e de forma uni,
bi e tridirecional. Tanto o membro inferior que iniciaria
o treino quanto a diregdo a ser seguida foram sorteados
no momento do treino.

O Protocolo de PM para treino do passo foi elaborado
pela equipe de fisioterapeutas do Programa Pré-Parkinson,
com base na tese de doutorado de Paz**. Assim que
conseguisse identificar e sequenciar as articulacoes
e movimentos necessarios para dar um tnico passo
(flexdo da coxa e perna, extensdo da perna, dorsiflexdo
do pé, toque do calcanhar, descarga de peso no pé e



corpo inclinado 2 frente), o paciente era orientado pelo
fisioterapeuta a descrever verbalmente os movimentos
necessdrios para a realiza¢o de um tnico passo a0 mesmo
tempo em que o executava (primeira fase do protocolo
de PM). Em seguida o paciente foi orientado a descrever
verbalmente os movimentos necessirios para dar um
Unico passo enquanto se imaginava executando o passo,
retomando cada componente mentalmente (segunda
fase do protocolo). Na tdltima fase do protocolo de PM
o paciente foi orientado a apenas imaginar o passo,
tentando, durante a imaginagio, retomar os componentes
cinemadticos trabalhados. As fases um e dois do protocolo
objetivaram preparar o paciente para a imaginag¢io motora
do passo. Cada fase foi executada em uma série de 10
repetigcdes. Em todas as sessdes o paciente foi instruido a
utilizar o membro inferior mais acometido para executar
a tarefa e a realizar a imaginag¢do motora de tipo visual.

Para monitoramento dos individuos durante todas
as sessdes da PM, foi cronometrado o tempo usado
pelo paciente para executar a primeira e a terceira fase
do protocolo, em estratégia jd descrita na literatura®.
Também foi utilizado um eletrodo sham autoadesivo e
descartével, conectado ao eletroencefalégrafo, objetivando
potencializar o engajamento do paciente durante a PM.
Através desse procedimento os pacientes acreditavam que

a PM estava sendo monitorada pelo equipamento, mas,
apesar de visualizarem o aparelho ligado, a monitorizagio
nio estava sendo executada (efeito sham).

Andlise estatistica

Os dados foram analisados através do software
Statistica 13.2, considerando p<0,05. Para verifica¢ao
da normalidade foi utilizado o teste de Kolmogorov-
Smirnov. Para as varidveis normais, foi utilizada anilise de
varidncia (Anova) de medi¢des repetidas, e para corre¢io
da esfericidade, Greenhouse-Geisser. Para as varidveis
nio normais foi utilizado o teste de Mann-Whitney. O
tempo para realizacio das fases 1 e 3 da PM foi analisado
através de teste T pareado.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 18 sujeitos, 8 no GE e
10 no GC (Figura 1). Em ambos os grupos os pacientes
apresentavam DP de leve a moderada, auséncia de
depressao ou sintomas depressivos minimos e mais de
sete anos de escolaridade. Os grupos foram considerados
compardveis antes da intervengio (Tabela 1).
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Figura 1. Fluxograma de constituicdo da amostra
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Tabela 1. Caracteristicas gerais da amostra

Idade 63 (8) 64 (7) 0,78
Tempo de diagnostico 04 (3) 06 (4) 0,42
HY 02 (M 02 (0) 1,00
BDI 08 (5) 09 (6) 0,70
MEEM 28 (2) 28(2) 0,59

P: teste T para as varidveis continuas e teste de Mann-Whitney para as varidveis ordinais; GE: grupo
experimental; GC: grupo-controle; HY: escala de Hoehn and Yahr; BDI: inventario de depresséo de
Beck; MEEM: miniexame de estado mental; Média (+): média (desvio-padrdo).

Os resultados do TC10M nio apresentaram efeito
principal para grupo. Em cada parimetro analisado do
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TC10M houve efeito principal para tempo (avaliagio
vs. reavaliagdo), exceto para o parimetro velocidade.
Parametros do TC10M: tempo (expresso em segundos,
p=0,004), nimero de passos (p=0,005), velocidade (expressa
em metros/segundo, p=0,432) e cadéncia (expressa em
passos/segundo, p=0,007. Nio houve interagio (Figura 2).

No GE houve aumento significativo no escore do DGI
apos a intervengio, ou seja, houve melhora da mobilidade
funcional com redugio do risco de quedas (Figura 3). Em
relagio ao TUG, ndo houve efeito principal para grupo.
Em ambos os grupos houve diminuigdo do tempo para
execugio do teste (Figura 4).
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Figura 2. Anova de medicoes repetidas do TC10 metros

GE: grupo experimental; GC: grupo-controle. Duas medidas repetidas em cada grupo para os parametros: tempo, numero de passos, velocidade e
cadéncia. Efeito principal grupo e efeito principal tempo (avaliacdo e reavaliacdo) foram analisados. Nao houve efeito principal para grupo em todos
os parametros. Efeito principal para tempo foi observado em todos os parametros, exceto para velocidade.
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Figura 3. Resultado da intervencdo nos grupos em relacao ao
indice de marcha dinamica (teste de Mann-Whitney)
*p=0,026; DGI: indice de marcha dinamica; GE: grupo experimental: GC: grupo-controle.
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Figura 4. Anova de medicdes repetidas do timed up and go test
dos pacientes com doenca de Parkinson

TUG: timed up and go test, expresso em segundos; GE: grupo experimental; GC: grupo-controle.
Duas medidas repetidas em cada grupo para o parametro tempo (expresso em segundos). Efeito
principal grupo (GE e GC) e efeito principal tempo (avaliacdo e reavaliacdo) foram analisados. Nao
houve efeito principal para grupo. Efeito principal para tempo p=0,001.



Em relagio aos resultados do tempo (expresso em
minutos) da fase 1 da PM, as médias do tempo da primeira e
da dltima sessio foram respectivamente 2,3 (0,5) ¢ 1,3 (0,5)
(teste T pareado, p=0,01). Na fase 3, as médias do tempo
da primeira e da dltima sessdo foram respectivamente

2,1(0,8) e 1,4 (0,5) (teste T pareado, p=0,01).

DISCUSSAO

Os achados desta pesquisa confirmam a hipétese de
que a PM associada 2 FM promove melhores resultados
sobre o risco de quedas quando comparada com a FM
aplicada isoladamente, mas nio confirmam a mesma
hipétese levantada em relagio 4 marcha.

Nio foram encontrados, por meio do TUG, resultados
significativos em rela¢do ao risco de quedas. Todavia, o
estudo de Tamir, Dickstein e Huberman'?, que teve como
objetivo comparar o tratamento da FM associada a PM
com a FM aplicada isoladamente na DP, evidenciou
melhora significativa no desempenho do TUG. Esse
resultado pode estar associado ao tipo de protocolo da
PM adotado no estudo, que incluiu a PM de atividades
como levantar e sentar, diferente da adotada na presente
pesquisa. Em rela¢do 4 avaliagdo do risco de quedas,
utilizando o DGI, o resultado no GE foi superior em
comparagio com o GC. Esse resultado sugere melhor
aprendizado e planejamento motor no GE.

Um melhor aprendizado motor é de grande
importancia na reabilitagdo dos pacientes com DP,
pois, além de permitir o armazenamento e consolidagio
de informagdes relativas a determinada tarefa motora
na memoria de longo prazo, promove o aumento
da precisdo espacial e temporal do movimento. Ja o
planejamento motor contribui com a reabilitagdo motora,
permitindo a execugdo organizada de uma sequéncia de
movimentos?*?’.

Estudos de neuroimagem realizados em pacientes
com DP demonstraram ativagdo de regides corticais
envolvidas principalmente no planejamento e aprendizado
motor durante a imaginagdo motora da marcha®°.
A participagdo dessas dreas ¢ de grande importancia na
reabilitacdo desses pacientes, pois a DP provoca alteragdes
dos circuitos dos nicleos da base, que sdo estruturas
cerebrais que auxiliam no planejamento e na execugio
dos movimentos.

O DGI também possibilita que o equilibrio dindmico
do paciente seja avaliado. Dessa forma, o resultado em
relagdo ao risco de quedas também pode estar associado

a uma melhora no equilibrio. O estudo de Cha e Kim*,
realizado com adultos sauddveis, demonstrou que a
aplicagdo da PM com treinamento de salto afetou
positivamente a capacidade de equilibrio em comparagio
com grupo que realizou apenas o treinamento de salto.

Dentre os resultados significativos esti o menor tempo
de resposta da execugio real do passo, que também pode
indicar uma melhor aprendizagem e planejamento motor
no GE. Também é possivel observar que a média de
tempo para executar o passo real e sua simula¢do mental
mostra pequena diferenca. Estudo anterior mostra que
quanto menor a diferenca entre a duragio do movimento
real e a duragio da simulagdo do movimento, mais vivida
¢ a imagina¢do motora®. E importante ressaltar que
até o presente momento nio ha estudos publicados que
utilizaram o DGI na avalia¢io da pratica mental associada
a fisioterapia motora em pacientes com DP.

Assim como no TUG, nio foram encontrados
resultados significativos intergrupos em relagio aos
parametros da marcha avaliados por meio do TC10M.
A anilise intragrupo apresentou resultado significativo
no GE em todos os parimetros do TC10M, exceto para
o pardmetro velocidade. Acreditamos que o aprendizado
motor proporcionado pela PM leva o paciente a realizar
os movimentos com planejamento prévio, sem o habitual
automatismo (deficitirio na DP), tornando a tarefa mais
lenta. Talvez o treinamento realizado com variagio da
velocidade durante a PM, a semelhanga do protocolo
da FM, constitua uma alternativa para essa questdo. Por
outro lado, a demanda cognitiva necesséria para realizar a
PM de uma tarefa complexa pode dificultar sua execugio
mesmo em pessoas higidas.

E importante ressaltar ainda que um “efeito teto” pode
ter proporcionado a manutengio dos resultados entre os
grupos, sendo este considerado um ganho, haja vista a
caracteristica progressiva da DP.

O TC10M também foi utilizado por Braun et al.’
para verificar se a pratica mental associada a fisioterapia
motora era mais eficaz que a fisioterapia motora associada
ao relaxamento na melhoria da mobilidade de pessoas com
DP. Corroborando os resultados da presente pesquisa,
Braun et al.’® ndo encontraram resultados no TC10M
que confirmassem a superioridade da eficicia da pratica
mental em relagdo ao relaxamento na melhoria da
mobilidade de pessoas com DP. Dentre as justificativas

1.7 mencionam o tamanho

para o resultado, Braun et a
da amostra e a dificuldade em monitorizar a PM, que
também era realizada pelos pacientes em casa, sem a

supervisio do terapeuta.
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A variedade de protocolos de PM utilizados nos
estudos e o nio alinhamento entre os protocolos de FM
e PM observados na literatura dificultam a comparagio
entre os estudos e limitam as conclusdes sobre os efeitos
da PM sobre parimetros motores na DP.

Limitacdes do estudo

A falta de garantia de que o paciente realmente execute
a PM ¢ uma das limita¢des mais importantes para a
utilizagio dessa estratégia. Para minimizar essa possibilidade,
cronometramos o tempo da primeira e da terceira etapa da
PM e fixamos um eletrodo sham, que supostamente estaria
monitorando a PM, no escalpo do paciente. Outras limitages
foram as perdas de seguimento e a descontinuidade da
interven¢do em ambos os grupos, principalmente por causa
do surto de arboviroses (como dengue, zika e chikungunya)
que acometeu a regido. Destacamos ainda que a quantidade
e a frequéncia das sessdes podem ter limitado o surgimento
dos ganhos esperados.

CONCLUSAO

Neste estudo piloto a PM associada a FM potencializou
tanto o aprendizado e o planejamento motor quanto o
equilibrio dindmico, promovendo resultados mais eficazes
sobre a redu¢io do risco de quedas nos pacientes com
DP do que a FM aplicada isoladamente. Em relagdo a
marcha nio encontramos resultados nos componentes
cinematicos estudados que demostrassem a superioridade
da PM associada 2 fisioterapia convencional.
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