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EPIGRAFE

“Tudo quanto te vier a mao para fazer, faze-o conforme as tuas
forgas, porque no além, para onde tu vais, ndo ha obra, nem

projetos, nem conhecimento, nem sabedoria alguma.”

Eclesiastes 9:10



RESUMO

Introdugdo: A ataxia espinocerebelar (SCA) ¢ uma afec¢do autossomica dominante,
degenerativa e progressiva, que cursa com alteracdes do equilibrio postural e da marcha.
Estas alteragdes aumentam o risco de quedas podendo afetar a independéncia funcional
de seus portadores. Além disso, ¢ sabido que a primeira queixa dos pacientes com SCA
relaciona-se as alteracdes de equilibrio e, consequentemente, de marcha. Objetivo:
Verificar a viabilidade e a seguranca de um programa de exercicios para equilibrio
estatico e dinamico em individuos com SCA. Adicionalmente, o desempenho na
marcha, equilibrio, independéncia funcional, presenca de sinais ndo-ataxicos, gravidade
da doenga e risco de quedas foram avaliados antes e depois da implementacdo do
programa. Metodologia: Trata-se de um estudo quase-experimental do tipo pré-pds, que
contou com uma amostra composta por 13 individuos diagnosticados com SCA. Os
participantes foram avaliados, antes e apos a aplicagdo de um programa de exercicios
para equilibrio estatico e dinamico, ambos associados com graus de dificuldade
progressivamente maiores, realizado em 18 sessdes, com frequéncia de 3 vezes por
semana. Eventos adversos foram computados, e a viabilidade foi avaliada pela
possibilidade do individuo de finalizar o programa de tratamento e pela capacidade dos
individuos de realizar os exercicios. As avaliacdes foram compostas por andlise
cinematica da marcha, posturografia e os seguintes instrumentos de avalia¢do: Escala de
Equilibrio de Berg (EEB), Scale for the Assessment and Rating of Ataxia (SARA),
modifiedDynamicGait Index (mDGI), Inventoryof Non-Ataxia Signs (INAS), Timed Up
and go test (TUG) e Four Stage balance test (4Stage). O nivel de significancia
estatistica considerado foi o de p<0,05. Resultados: Foram encontradas diferengas
significativas nas comparagdes antes e apds a intervencdo para as escalas SARA (p =
0,006), EEB (p = 0,004), mDGI (p = 0,003), TUG (p = 0,006) e 4Stage (p = 0,007), o
que indica uma melhora do equilibrio (tanto estatico quanto do dindmico) e da
gravidade da doenca. Nao houve interferéncia sobre os sinais ataxicos. Ao longo da
intervengdo, os participantes ndo sofreram lesdes, injurias nem houve qualquer outro
evento adverso. Conclusdo: O programa de exercicios do presente estudo foi viavel e
seguro de ser aplicado, além de proporcionar beneficios para o equilibrio estatico e
dindmico em uma amostra de individuos com SCA nos estagios 1 e 2 da ataxia.

Palavras-chave: Ataxia espinocerebelar; Equilibrio postural e Marcha.



ABSTRACT

Introduction: Spinocerebellar ataxia (SCA) is an autosomal dominant, degenerative
and progressive condition that presents with postural balance and gait impairments.
These impairments increase the risk of falls and may affect the functional independence
of their patients. In addition, it is known that the first complaint of patients with SCA is
related to changes in balance and, consequently, gait. Objective: To verify the
feasibility and safety of an exercise program for static and dynamic balance in
individuals with SCA. In addition, gait performance, balance, functional independence,
disease severity, non-ataxia signs and risk of falls were assessed before and after
program implementation. Methods: This is a quasi-experimental pre-post design study
with a sample composed of 13 individuals diagnosed with SCA. Participants were
evaluated before and after the application of a static and dynamic balance exercise
program, both of which were associated with progressively higher degrees of difficulty,
performed in 18 sessions, often 3 times a week. Adverse events were computed, and
viability was assessed by attendance and by individuals' ability to perform the exercises.
The evaluations were composed of kinematic gait analysis, posturography and the
following functional scales and tests: Berg Balance Scale (BSE), Scale for the
Assessment and Rating of Ataxia (SARA), modified Dynamic Gait Index (mDGI),
Inventory of Non-Ataxia Signs (INAS), Timed Up and go test (TUG) and Four Stage
balance test (4Stage). The level of statistical significance considered was p <0.05.
Results: Significant differences were found in the comparisons before and after the
intervention for the SARA (p = 0.006), BBS (p = 0.004), mDGI (p = 0.003), TUG (p =
0.006) and4Stage (p = 0.007) indicating an improvement both static and dynamic
balanceand of the research participants. Throughout the intervention, participants were
not injuredor otherwise adversely affected. Conclusion: The exercise program of the
present study was feasible and safe to be applied and provided a significant
improvement in the static and dynamic balance of individuals with SCA.

Key words: Spinocerebellar ataxias; Postural balance; Gait.
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1. O CONTROLE POSTURAL

O controle postural ¢ definido como a capacidade de controlar o corpo no espago
com a finalidade de manter a estabilidade e uma orientacdo postural adequadas ao
ambiente ¢ a tarefa a ser realizada. Ele ¢ resultado da interacdo entre o individuo, o
ambiente onde este se encontra e as exigéncias da tarefa alvo (SHUMWAY-COOK,
WOOLLACOTT, 2010).

O conceito de equilibrio (ou estabilidade) estd ligado a capacidade de manter o
centro de massa (CM) do corpo dentro da base de sustentagdo - sendo o centro de massa
o ponto médio da massa corporal total e a base de sustentacdo, a regido do corpo que
estd em contato com a superficie de apoio (DUARTE; FREITAS, 2010; SHUMWAY-
COOK, WOOLLACOTT, 2010). Ja a orientacdo postural refere-se ao arranjo dos
segmentos corporais em relacdo uns aos outros e a vertical gravitacional, variando de
acordo com o ambiente ¢ a atividade (DUARTE; FREITAS, 2010; SHUMWAY-
COOK, WOOLLACOTT, 2010).

1.1 O controle da estabilidade postural durante o ortostatismo quieto

A manuten¢do da postura ortostatica quieta ¢ um desafio para os seres humanos,
uma vez que dois tercos da massa corporal de um dado individuo estdo localizados
aproximadamente nos dois tercos superiores da sua altura. A fim de manter o CM
dentro da regido da base de sustentagdo € necessaria uma geragdo de forca muscular que
se oponha as forcas externas (como a gravidade) e internas (como o batimento cardiaco
ou a respira¢do profunda). O ponto médio desta aplicagdo de forca sobre o solo ¢
chamado de centro de pressdo (CP) (WINTER, 1995; DUARTE; FREITAS, 2010).

Além da geracdo de forca, outros fatores que contribuem para a estabilidade
corporal sdo o alinhamento vertical do corpo, que permite um menor dispéndio de
energia pelo individuo, a rigidez intrinseca dos musculos, o tonus muscular gerado por
contribui¢des neurais e as forcas passivas das sobreposicdes dos ossos e ligamentos nas
articulacoes (DUARTE, FREITAS, 2010; SHUMWAY-COOK, WOOLLACOTT,
2010).

Os sistemas sensoriais que contribuem para a estabilidade postural sdo o sistema
visual, o sistema vestibular ¢ o somatossensorial. A visao fornece informagdes sobre o
ambiente onde o individuo se encontra, a distdncia em que se estd de determinados

objetos e se eles se movem ou estdo parados; além disso ela oferece informagdes sobre
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movimentos da cabeca e sua posi¢do em relacdo a vertical gravitacional. O sistema
vestibular, semelhantemente, fornece informagdes sobre a posi¢do e movimentos
lineares e rotacionais da cabe¢a em relacdo a gravidade e a inércia. O sistema
somatossensorial, por sua vez, ¢ responsavel por informar ao sistema nervoso central
sobre a posicdo do corpo no espago ¢ dos segmentos corporais uns em relagdo aos
outros, 0 movimento dos segmentos corporais, além de informagdes sobre a superficie
de apoio (BOREL, ALESCIO-LAUTIER, 2014; SHUMWAY-COOK,
WOOLLACOTT, 2010).

As informacgdes dadas pelos sistemas sensoriais sdo integradas e organizadas
pelo sistema nervoso central (SNC), que ird gerar comandos motores para a manutengao
da estabilidade postural. As principais areas do SNC envolvidas neste processo sdo a
medula espinhal, nicleos do tronco encefalico, o cerebelo, os nucleos da base e os
cortices somatossensorial, de associa¢ao, visual e motor (SHUMWAY-COOK,

WOOLLACOTT, 2010).

1.2 O controle da estabilidade dinAmica durante a marcha

Muitas regides do sistema nervoso sdo importantes para o controle da
locomogdo, assim como para o controle da postura ortostatica. O cortex cerebral da
orientacdo quanto ao objetivo, os nucleos da base direcionam a geragdo de forca e o
controle automatico dos movimentos, juntamente com o tronco encefalico e a medula
espinhal. O cerebelo participa da coordenag@o entre os membros, a correcao dos erros e
a regulacdo temporal dos movimentos (SHUMWAY-COOK, WOOLLACOTT, 2010;
TAKAKUSAKI, 2017).

Os trés sistemas sensoriais fornecem informacdes necessarias tanto para o
controle antecipatério da marcha quanto para as estratégias reativas frente a situagdes
inesperadas. O sistema visual é importante para a monitoriza¢do das informagdes do
ambiente em torno do individuo, o terreno onde ele ira caminhar, além de fornecer
informagdes sobre a verticalidade. Em adicdo, o sistema vestibular envia para o sistema
nervoso central informacdes sobre movimentos da cabeca e sua posi¢do em relagdo a
vertical gravitacional, permitindo assim a estabiliza¢do da cabega, que ¢ importante para
o controle da deambulacdo. Ja4 o sistema somatossensorial participa do envio de
aferéncias sobre o terreno de apoio, a posi¢cdo e o movimento do corpo no espaco e
sobre o contato dos membros inferiores em objetos que possam se tornar obstaculos a

deambulagdo (BOREL, ALESCIO-LAUTIER, 2014; TAKAKUSAKI, 2017).



12

Como dito anteriormente, o cerebelo recebe aferéncias de todos esses sistemas,
através da medula, tronco encefalico e regides do cortex cerebral (TAKAKUSAKI,
2017). A partir do processamento dessas informagdes, o cerebelo exerce um papel de
modulador do ciclo do passo, corrigindo erros, refinando os movimentos e modificando
padrdes do passo de acordo com o terreno onde se caminha e no caso do aparecimento
de obstaculos. O cerebelo, portanto, permite ao individuo adaptar sua marcha de acordo
com as demandas da tarefa ¢ do ambiente (SHUMWAY-COOK, WOOLLACOTT,
2010).
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2. O CEREBELO

2.1. Anatomia e funcoes

O cerebelo (do latim, pequeno cérebro) ¢ um dos componentes do encéfalo e
estd situado na parte posterior da fossa craniana. Possui ligagdes com o tronco
encefalico e com o tdlamo, além de se comunicar indiretamente com regides do cortex
cerebral e da medula. O cerebelo ¢ responsavel pelo planejamento, modulagdo e
corregdo dos movimentos voluntarios, coordenacdo motora e equilibrio postural.
Também possui fungdes relacionadas ao aprendizado motor a longo prazo e a fungdes
cognitivas ndo motoras (KANDEL et al, 2014;ROOSTAETI et al., 2014).

No que diz respeito a sua anatomia, o cerebelo ¢ dividido, transversalmente, em
trés lobos: anterior, posterior, separado do lobo anterior pela fissura primadria, e
floculonodular, separado dos outros lobos pela fissura posterolateral (figuras 1 e 2). Na
direcdo longitudinal, o cerebelo se divide nas seguintes partes: vérmis (regido central) e
hemisférios cerebelares que, por sua vez, sdo subdivididos em regido lateral e
intermédia, também chamada de paravérmica (figuras 1 e 2) (ROOSTAEI et al.,
2014;STOODLEY; SCHMAHMANN, 2010).
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Figura 1 - Vista posterior do Cerebelo (KANDEL, Eric R. et al. Principios de Neurociéncias.Porto
Alegre: AMGH, 2014)
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Figura 2 - Vista anterior do Cerebelo (KANDEL, Eric R. et al. Principios de Neurociéncias.Porto
Alegre: AMGH, 2014)
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Histologicamente, o cerebelo ¢ constituido por uma camada externa de

substancia cinzenta — o cortex cerebelar, por uma camada de substancia branca e, mais

internamente, por quatro pares de nucleos: o nucleo fastigial, o globoso, o emboliforme

e o denteado (figura 1).

Funcionalmente, o cerebelo ¢ dividido em vestibulocerebelo, que corresponde

ao lobo floculonodular, espinocerebelo, que compreende o vérmis e as regides

intermediarias dos hemisférios e cerebrocerebelo, que corresponde a parte lateral dos

hemisférios cerebelares (figura 3) (ROOSTAEI et al., 2014).

Regides funcionais motoras e cognitivas

Espinocerebelo

(verme e parte

intermédia dos
hemisférios)
pr— Ne—

Vestibulocerebelo
(nodo floculonedular)

Cerebrocerebelo ==yl W=
(parte lateral dos hemisférios)

Figura 3-Divisao funcional do Cerebelo (KANDEL, Eric R. et al. Principios de Neurociéncias.Porto
Alegre: AMGH, 2014)
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O vestibulocerebelo ¢ responsavel pela coordenagdo dos movimentos dos olhos
e da cabega, por auxiliar na regulacdo de reflexos vestibulares e por participar da
manutengdo do equilibrio postural. Recebe aferéncias vestibulares e visuais e envia
eferéncias diretamente para os nucleos vestibulares, no tronco encefalico (ROOSTAEI
et al., 2014).

O espinocerebelo recebe aferéncias somatossensoriais e proprioceptivas da
medula espinhal, além de receber informagdes visuais, auditivas e vestibulares. Ele
envia suas eferéncias, por meio dos nucleos fastigio, globoso e emboliforme, ao cortex e
tronco encefalico. As fungdes do vérmis estdo ligadas ao controle da musculatura axial e
proximal dos membros, além de controlar o movimento dos olhos e a marcha. J& as
partes intermedidrias dos hemisférios regulam os musculos distais dos membros e os
dedos (ROOSTAEI et al., 2014)

O cerebrocerebelo ¢ a Unica regido do cerebelo que recebe aferéncia de diversas
regides do corex cerebral. Ele envia suas eferéncias ao nucleo denteado, que as envia de
volta ao cortex, por meio do tadlamo. Suas fungdes estdo ligadas ao controle da fala, ao
planejamento motor e ao aprimoramento dos movimentos distais dos membros que
requerem habilidade. Esta regido compara informag¢des do movimento planejado com
informagdes do movimento executado, podendo assim realizar as correcdes necessarias,
ndo somente no momento da execu¢do, mas também a longo prazo, capacidade esta
ligada ao aprendizado motor. Também ¢ discutida a importancia do cerebrocerebelo em
funcdes cognitivas, como memoria de trabalho (KANDEL et al, 2014; ROOSTAEI et
al., 2014).

2.2Sinais e Sintomas das lesoes cerebelares

Lesdes no cerebelo, ou em suas vias, levam a distarbios do equilibrio e da
coordenacdo dos movimentos. A esse quadro di-se o nome de ataxia cerebelar
(BODRANGHIEN et al., 2016). A ataxia se manifesta através de diferentes sinais e
sintomas, sendo eles: a disdiadococinesia, que ¢ a dificuldade de realizar movimentos
alternados de forma ripida; a dismetria, que ¢ a incapacidade de acertar um
determinado alvo por um erro no direcionamento e na amplitude do movimento; o
tremor de intencao, que ocorre na execu¢do de movimentos dos membros; a disartria,
que consiste na dificuldade em articular as palavras; a dissinergia (decomposi¢ao dos

movimentos) causada por uma incoordenagdo entre a musculatura agonista e a
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antagonista e o nistagmo, que sdo oscilagdes ritmicas dos olhos causados pela
impossibilidade de manter o olhar fixo em um alvo (BODRANGHIEN et al., 2016).
Soma-se a esses disturbios a dificuldade ou até mesmo incapacidade do individuo em
permanecer de pé ou deambular. Por fim, lesdes cerebelares podem acarretar em
hipotonia muscular, que ¢ a diminuicdo da resisténcia ao movimento passivo

(BODRANGHIEN et al., 2016)

Levando-se em conta a divisdo funcional do cerebelo, lesdes do
vestibulocerebelo resultam em instabilidade postural (dificuldade em manter cabeca e
tronco eretos) e dificuldade em manter o olhar fixado em um alvo. Se a regido lesionada
for o espinocerebelo, o individuo apresentard uma marcha lentificada e com base
alargada, dismetria, disdiadococinesia; tremor de a¢ao e desequilibrio. Por outro lado, se
o cerebrocerebelo for acometido, as dificuldades serdo na fala, na realizacdo de
movimentos finos e atividades que requerem grande habilidade (como tocar um
instrumento), além de surgirem os sinais de dismetria, dissinergia, tremor e uma
dificuldade na preparacdo e iniciagdo do movimento (BODRANGHIEN et al., 2016;
CARR, SHEPHERD, 2008; PURVESet al, 2010).

2.3Etiologia das lesdes cerebelares

As ataxias cerebelares sao um grupo heterogéneo de afec¢des que podem ser
divididas em agudas, subagudas e cronicas, dependendo da sua etiologia e do curso da
doenca. As ataxias agudas e subagudas estdo ligadas, na maioria das vezes, a causas
adquiridas, ja as cronicas estdo relacionadas a diversos tipos de mutagdes genéticas e
tém curso lento e progressivo. As ataxias agudas podem ser causadas, por exemplo, pela
deficiéncia de vitamina Bl ou por um acidente vascular cerebral. J4 as subagudas se
devem a quadros de doenca prionica, cerebelite, degeneracao paraneoplasica ou doengas
autoimunomes. Nas ataxias cronicas incluem-se as de causa hereditaria, como € o caso
das ataxias autossdmicas dominantes — como, por exemplo, a ataxia espinocerebelar, a
ataxia espastica 1 e a leucodistrofia de inicio adulto —as autossdmicas recessivas — que
incluem a ataxia de Friedreich e a apraxia oculomotora tipo 1, dentre outras — e a ataxia
por doenca mitocondrial; hd ainda a degeneragcdo cerebelar alcodlica, que surge em

decorréncia do abuso cronico de alcool (VAN DE WARRENBURG et al., 2014).
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3. ATAXIA ESPINOCERECEBELAR: SCA

A Ataxia espinocerebelar (SCA, sigla da expressdo em inglés — Spinocerebellar
Ataxia) ¢ uma afeccdo neurodegenerativa e progressiva, que afeta o cerebelo e suas vias
somada a degeneracdo extra de outros sitios do sistema nervoso (OLIVEIRA ef al.,
2015, SULLIVAN et al., 2018). Trata-se de uma desordem hereditaria autossomica
dominante que possui 47 subtipos descritos até entdo, sendo os tipos 9 e 33 ndo
incluidos na classificacdo atual (RUB et al., 2013, SULLIVAN et al., 2018). Cada
subtipo ¢ classificado de acordo com o loco genético que sofreu a mutagdo e em ordem
crescente de descoberta (ASHIZAWA, OZ, PAULSON, 2018, KLOCKGETHER,
PAULSON, 2011, SULLIVAN et al., 2018).

A prevaléncia mundial da SCA ¢ de 3 em cada 100.000 pessoas, sendo o tipo 3 o
mais prevalente no mundo (SULLIVAN et al., 2018). No Brasil, o tipo mais comum
também ¢ a SCA3 (ou Doenga de Machado-Joseph), seguido da SCA2, SCA7, SCAI,
SCA10 e SCA6 (CASTILHOS et al., 2014).

Os principais sinais da doenca sdo a instabilidade postural, a ataxia da marcha, a
incoordenagdo dos movimentos dos membros, o tremor cinético, a dismetria, os
disturbios oculares ¢ a disartria (CHANG et al., 2015, SANTOS et al., 2017, WANG et
al., 2018). Entretanto, como nas SCAs, além do cerebelo e de suas vias, outras regides
do sistema nervoso também sdo afetadas, os portadores podem apresentar sinais
piramidais, extrapiramidais, oftalmoplegia, sintomas psiquiatricos, neuropatia
periférica, convulsdes, comprometimento da cognicdo e até mesmo perda de audicdo.
Esses sintomas nao cerebelares variam conforme os subtipos de SCA (SULLIVAN et
al., 2018).

A instabilidade postural é considerada o marco inicial da doenga, sendo também
o mais frequente (NANETTI et al., 2017). Individuos com ataxia cerebelar apresentam
um aumento no deslocamento postural, sendo esta maior na direcdo antero-posterior
(FONTEYN et al.,, 2014; MARSDEN, HARRIS, 2011). Além disso, ha um
comprometimento nos ajustes posturais antecipatorios e nas respostas posturais a
perturbagdes (MARSDEN, HARRIS, 2011). Um estudo mostrou que, em individuos
com SCA1, o deslocamento postural ¢ significativamente maior do que em individuos
saudaveis na condi¢do de olhos fechados (NANETTI et al., 2017). Semelhantemente,
Ilg et al (2016) encontraram em seu estudo que individuos com diferentes tipos de SCA
apresentaram um deslocamento postural significativamente maior do que individuos

saudéveis na posi¢do ortostatica com os pés unidos, tanto na condi¢do de olhos abertos,
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quanto na de olhos fechados, assim como Ferreira ef al. (2016) mostraram haver um
maior deslocamento postural na posi¢do ortostatica por parte de individuos com SCA3
quando comparado a individuos saudaveis, seja com a base de apoio aberta ou fechada,
nas condigoes de olhos abertos ou fechados.

Esses individuos também mostram um aumento do deslocamento postural
durante a marcha (FONTEYN et al, 2014). Esta ¢ caracterizada por um tempo de
duplo-apoio prolongado, aumento na base de apoio e uma grande variabilidade no
comprimento da passada, na largura e no tempo do passo (MAAS et al.,2015,
MARSDEN, HARRIS, 2011, OLIVEIRA et al., 2018). Em adigao, individuos com esta
condi¢do apresentam incoordenacdo entre membros e dissinergia nos musculos dos
membros inferiores, o que afeta o equilibrio durante a realizacdo desta atividade
(MARSDEN, HARRIS, 2011).

Todas as desordens citadas acima sdo fatores que contribuem para o aumento do
risco de quedas, que por sua vez, pode provocar lesdes, limitagdes nas atividades de
vida diaria e restrigdes na participagdo social (FONTEYN et al., 2014, OLIVEIRA et
al., 2015, SANTOS et al. 2017). Um estudo (FONTEYN et al., 2010) mostrou uma
incidéncia de quedas de até 93% ao ano em individuos com SCA; no ultimo ano, 73,6%
dos participantes haviam tido pelo menos um episddio de queda, e em 74% dos casos,
houve um elevado indice de lesdes relacionadas as quedas. Outro estudo do mesmo
grupo mostrou que 84,1% da amostra havia tido ao menos uma experiéncia de queda,
no ultimo ano (FONTEYN et al., 2013). As consequéncias das quedas e o medo de cair
acabam por gerar um ciclo de imobilismo e piora na satde e qualidade de vida desta

populacao (OLIVEIRA et al., 2015, OLIVEIRA et al., 2018).

3.1. Abordagem Fisioterapéutica das SCA

Até o momento, ndo existe terapia medicamentosa para a cura da SCA, alivio
dos sintomas, ou mesmo que possa retardar sua progressio (CHANG et al., 2015,
CHEN et al., 2015, WANG et al., 2018). Portanto, as intervengdes fisioterapéuticas
exercem um importante papel no tratamento de individuos com SCA visando o
abrandamento dos sintomas e do seu impacto sobre a funcionalidade desta populagdo
(CHANG et al, 2015, WANG et al, 2018). Os programas de reabilitacdo
fisioterapéutica que, em geral, incluem exercicios de coordenacdo e equilibrio estatico e
dindmico, t€ém se mostrado benéficos para individuos com ataxia cerebelar tanto de

origem degenerativa quanto adquirida, ndo s6 a curto, mas também a longo prazo
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(BUNN et al., 2015, ILG et al., 2014, MARQUER, BARBIERI, PE'RENNOU, 2014,
WANG et al., 2018).

Diversas sdo as abordagens e recursos citados na literatura como sendo
utilizados para a reabilitacdo de pacientes com SCA e outras ataxias cerebelares (ILG et
al., 2014, MARQUER, BARBIERI, PE'RENNOU, 2014). Essas abordagens incluem:
exercicios para equilibrio estitico e dinamico e coordenacdo motora (de forma
convencional ou utilizando videogames e Realidade Virtual); treinamento de marcha no
solo e em esteira associado ou ndo ao suporte parcial de peso; vibragdo estocéstica;
eletroestimulagdo; exercicios funcionais; treinamento de ciclismo com bicicleta
ergométrica; técnicas da Facilitacdo Neuromuscular Proprioceptiva e adi¢do de pesos
nas articulagdes (AYVAT et al., 2018, BUNN et al., 2015, CHANG et al., 2015, CHEN
et al., 2015, DIAS et al., FONTEYN et al., 2014, KAUT et al., 2014, LEONARDI et
al., 2017, OLIVEIRA et al., 2015, OLIVEIRA et al., 2018, SANTOS et al., 2017,
WANG et al., 2018).

Marquer, Barbieri ¢ Pe’'Rennou (2014) realizaram uma revisdo sistematica da
literatura que investigou as abordagens de avaliacdo e tratamento nas ataxias cerebelares
de diversas etiologias. A revisdo elencou um total de 19 estudos, dos quais seis
(BROWN; WHITNEY; MARCHETTI, 2006; CAKRT et al., 2012; ILG et al., 2009,
2012; FOLZ; SINAKI, 1995; MIYALI et al., 2012) foram incluidos na revisdao. Estes
continham individuos com SCA ou com ataxias cerebelares degenerativas ndo
especificadas pelos autores. A tabela 1, adaptada do artigo de revisdo, resume estes seis

estudos e seus resultados.



Tabela 1 — Ensaios clinicos de Reabilitacdo na Ataxia Cerebelar (Adaptado de Marquer, Barbieri, Pe’'Rennou, 2014)

Autor/Ano Etiologia Numero de Reabilitagdo — tipo e intensidade Resultados
participantes
Myai et Ataxia 42 Exercicios  para  equilibriomarcha e Melhoras no escore da SARA, da
al.(2012) Degenerativa fortalecimento muscular. Terapia ocupacional MIF e na velocidade da marcha apds
focada nas AVDs e equilibrio. Grupo o tratamento.
controle: mesmo tratamento seis semanas
depois, 6 sessdes/sem por 6 semanas.
Brown et Varias etiologias 48 Reabilitagcdo vestibular e do equilibrio; 2 a 12 Melhora no escore do Dizziness
al.(2006) (11 com ataxia sessoes. Handicap Inventory para todos os
cerebelar) sujeitos, porém menor mudanca no
grupo cerebelar.
Craktet Ataxia 7 Biofeedbackeletrotatil na lingua por 2 sem. Melhora dos parametros
al.(2012) degenerativa posturograficos com "olhos
fechados" apos o tratamento.
Folz e Varias etiologias 19 1 sessdo de reabilitacdo postural. Melhora em uma autoavaliacio
Sinaki subjetiva
(1995) do equilibrio.
Ilget Ataxia 10 Reabilitagdo com Kinect®; 4 sessdes Diminuigdo no escore da SARA
al.(2012) degenerativa supervisionadas/sem por 2 sem. Depois 6 sem (correlacionado com a intensidade da
em casa. reabilitagdo).
liget Ataxia 16 Exercicios para equilibrio estatico e dinamico, Diminui¢do do escore SARA apos
al.(2009, degenerativa movimentos de corpo inteiro, estratégias para reabilitacdo, que persistiu em §
2010) evitar quedas; 3h/sem por 4 sem e, em semanas e um ano

seguida, autoprogramadas.

AVD: Atividades de vida didria; MIF: Medida de independéncia funcional, SARA: Scale for the Assessment and Rating of Ataxia
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Com o intuito de analisar novos estudos que tivessem aplicado programas de
reabilitacdo em pacientes com SCA, foi realizada uma busca sistematica por esses
estudos na literatura. A busca foi realizada nas bases MEDLINE, Scopus, SciELO e
Cochrane e as palavras-chave utilizadas foram “spinocerebellar ataxia”,
“spinocerebellardegenerations”, ‘‘Machado-Joseph disease’’, “progressive ataxia”,
“rehabilitation” e “physiotherapy”, combinando um dos quatro primeiros descritores
com um dos dois ultimos (MARTINS, RODRIGUES, OLIVEIRA, 2013).

Foram incluidos na anélise ensaios clinicos, controlados ou nao, publicados nos
ultimos cinco anos, que tivessem abordado intervengdo fisioterapéutica para pacientes
com SCA ou Ataxia Degenerativa (quando ndo especificada pelos autores). Foram
excluidos os relatos de caso e artigos que nao estivessem na lingua portuguesa, inglesa
ou francesa. A tabela 2 resume os estudos encontrados e seus respectivos autores,

amostra, métodos e resultados:



Tabela 2 — Resumo dos ensaios clinicos sobre intervengdes fisioterapéuticas na SCA.
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Autor/Ano

Avaliacao

Intervencgao

Resultados

FONTEYN
etal., 2014

KAUT
al.,2014

et

Amostra
AEIA=7; SCA6
=2;

SCA3 =1.
n=10

Sham: SCA3=8;
SCA2=1;
SCAl1=1;
SCA6 =5.
Experimental:
SCA1 =6;
SCA3=2;
SCA6 = 8.

n=731

Tarefa de evitar de
obstaculos; SARA;
TUG;EEB;TC10m;EFAP

(subtarefa de obstaculos);
ABC scale, Questionario
de quedas. Cinemadtica da

marcha;Posturografia.

SARA; SCAFI eINAS

10 sessdes de lh cada, por 5
semanas, de treinamento de
marcha em esteira evitando
obstaculos  projetados  na

esteira.

Grupo experimental (n=16):
Vibracdo  estocdstica com
plataforma foi aplicada por 4
dias ndo consecutivos: 5
estimulos com duragdo de 60s
e frequéncia de 6,5Hz. Grupo
Sham(n=15): mesmo
tratamento com 1Hz de

frequéncia.

Melhora significativa na EFAP (p=0,004),
escore da SARA (p=0,011) e na tarefa de
evitar obstaculos (p=0,019).

Apenas para o grupo experimental houve
melhora significativa no SCAFI 8MW
(p=0,02), SCAFI PATA (p=0,02), SCAFI
8MW z-score (p=0,01) e SCAFI PATA z-
score (p=0,02); e numa comparagdo inter-
grupo, houve uma melhora significativa
para o grupo experimental no sub-escore

de marcha e postura do SARA (p<0,01).



BUNN et
al., 2015

SCA6

n=10

CHANG et
al., 2015

SCA

n=20

Posturografia

diferentes

€m

situagdes de

estimulos Optocinéticos;

SARA; MIF; FBS;EQ-5D

EQ-VAS; ABC

ICARS;

eletrofisiologicas

Medidas
(para

avaliar a inibigdo reciproca

do tibial anterior e s6leo)

Grupo experimental (n=5):
Exercicios de equilibrio em
frente a estimulos
Optocinéticos por 4 semanas, 5
dias por semana e 15 minutos

de treinamento por dia.

Grupo controle (n=5):
nenhuma intervengao
terapéutica.

Grupo experimental (n=10):

Bicicleta  ergométrica, 15
min/dia, 3x/sem, por 4
semanas.

Grupo controle (n=10):
educagdo em  saude ¢

exercicios para MMSS.

Houve melhora nos escores da SARA,
FBS e ABC para o grupo experimental,
porém nenhuma destas melhoras foi
clinicamente significativa.

Houve melhora clinicamente significativa
na oscilagdo postural para o grupo
experimental, nas situagdes de
movimentos em velocidade rapida e média

dos pontos projetados.

A inibi¢do reciproca dos MMII melhorou

significativamente =~ para o

grupo
experimental (p<0,001) e ndo para o grupo

Melhora estatisticamente

ICARS

controle.
significativa do escore da

(p=.046).
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CHEN et
al., 2015

OLIVEIRA
etal., 2015

SCA3 =7
SCA esporadica

=2.

Grupo SCA
(n=9)

Grupo controle
(n=29)

Jovens

saudaveis (n =

SCA3 =8;
SCA2 =2;
SCA7=1.

9)
n=11

EMT: avaliag¢do da
excitabilidade motora
central. Estimulacao

elétrica do nervo mediano
e EMG: medicdo da
excitabilidade motora

periférica.

EEB

EENM por 30 minutos no
nervo mediano de um dos
MMSS. A frequéncia de

estimulagao foi de 25 Hz.

Exercicios para  equilibrio
estatico e dinamico; exercicios
para coordenagdo de tronco e
membros e estratégias de
quedas e de evitagdo de
quedas. O protocolo foi
realizado 2 vezes por semana

durante 4 semanas.

Houve uma melhora significativa no
Potencial motor evocado para todos os
grupos, mostrando que houve melhora na

excitabilidade motora central.

Melhora significativa no escore da EEB

para todos os participantes, apos a

intervenc¢do (p=0.0034).
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LEONARD Ataxia

I et
2017

al.,

Friedreich =
SCAl=1;
SCA2 =3;
SCA3 =2.
n=9

de SARA; SCAFI (9-HPT e
3; PATAtest);TCO6M;

Cinematica da marcha.

Vibragdes mecanicas através
do  dispositivo  Equistase
(acoplado da regido da cervical
e nas duas panturrilhas) - 5
dias/semana e 180 min/dia, 3
semanas. Concomitantemente,
os participantes realizaram um
programa de treinamento de
equilibrio que desafiou seus
limites de estabilidade (5

dias/semana, 40

minutos/sessao).

estatisticamente
significativa SARA
(p=0,027), TC6M (p=0,049), PATAtest
(p=0,011), 9-HPT da mao dominante.

Houve melhora

nos escores do

Também houve melhora significativa na
maioria dos parametros da marcha, exceto

a velocidade e o comprimento do passo.
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SANTOS et
al., 2017

AYVAT et
al., 2018

Ataxia DHI;
Recessiva = §; EEB;
SCA2 =2; SF-36.
SCA3=35;

SCA4=1;

SCA10=5;

SCA

indeterminada =

7.

n=28

EM = 12; GAS;
Atrofia TOS;
ICARS;
indice de Barthel

cerebelar = 4;
Degeneragao
espinocerebelar

=4

20 sessoes de 50 min, 2x/sem

com jogos de Realidade Virtual

que envolviam a
movimentacdo da  cabega,
treinamento  de  equilibrio
dindmico € estatico,
coordenagao motora,
movimentos  circulares da

pelve e transferéncia de peso.

O programa de fisioterapia
durou por 8 semanas, 3
dias/semana,l hora por dia.
Abordagens utilizadas: PNF,
exercicios  funcionais, de
equilibrio estatico e dinamico,
transferéncia de peso, marcha
em diferentes condicdes e
solos, exercicios de

coordenagao de Frenkel.
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Melhoras significativas ap6s o treinamento
nas pontuagcdes do DHI e EEB. Também
foi observada melhorias significativas em

varios aspectos da Qualidade de vida.

GAS, escore das fungdes cinéticas do
ICARS, ICARS pontuagdo total, escore
composto e escore das condigdes 4 ¢ 5 do
TOS e escores do Indice de Barthel
melhoraram significativamente apos o

tratamento (p <0,05)



OLIVEIRA
etal., 2018

WANG
al., 2018

et

SCA3 =6;
SCA2 =1;
SCA7=1.
n=2=8
SCA3
n=9

EEB;

DGI;

Indice de Katz; BARS;
SARA;

Teste de exercicio
Cardiopulmonar (CEPT)

SARA; 9-HPT; Teste de
controle  direcional de
limites de estabilidade
com plataforma de forga
(frente, lado + afetado e
lado - afetado); Cinematica
da marcha (Velocidade e

Largura do passo)

1? fase: Treinamento de marcha
em esteira com suporte parcial
de peso, 2 vezes/semana,
durante 8 semanas. 2* fase:
Treinamento de marcha em

esteira sem o suporte do peso

com dupla-tarefa, 2
vezes/semana, durante 10
semanas.

Grupo experimental (n=5): 40
min/sessdo, 3 vezes/semana
por 4 semanas. Protocolo: 4
tarefas com jogos 3D que
trabalharam alcance e
transferéncia de peso,
coordenacdo de MMSS e
MMII e movimentos de tronco
e extremidades. Grupo controle
(n=5): 0s mesmos exercicios,

sem jogos 3D.

1* fase: melhora significativa na duracdo
do CEPT, na inclinacdo méxima da esteira
durante o teste e nos escores do DGI.

2* fase: melhora significativa nos escores

da EEB.

A andlise intragrupo revelou que o

treinamento exergaming reduziu

significativamente o  sub-escore  de
postura-marcha da SARA (P = 0,038)
assim como seu escore total (P = 0,042).
Nao houve melhora significativa para o
grupo controle nem diferenga significativa

em qualquer das medidas entre os dois

grupos.
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AEIA: Ataxia esporddica de inicio adulto; 8MW: timedwalkingtest — Smeters walk; 9-HPT: holespegtest;, ABC: Activies-specific
BalanceConfidenceScale; BARS: Brief ataxia rating scale; DGI: dynamicgait index; DHI: Dizziness handicap inventory; EEB: Escala de
equilibrio de Berg; EENM: Estimulagdo elétrica neuromuscular; EFAP: emoryfunctionalambulation profile; EM: Esclerose multipla; EMG:
Eletromiografia; EMT: Estimulagdo Magnética Transcraniana; EQ-5D: scaleofQualityof Life relatingtohealthstate; EQ-VAS: a visual analogue
rating ofcurrenthealthstate; FBS: Functional Balance Scale; GAS: GoalAttainmentScaling; ICARS: International Cooperative Ataxia Rating
Scale; INAS: Inventory of Non-Ataxia Signs; MIF: Medida de independéncia functional; MMII: membros inferiors; MMSS: membros superiores;
SARA: Scale for the Assessment and Rating of Ataxia; SCA: Spinocerebellar ataxia; SCAFI: SCA Functional Index; TC10m: Teste de

caminhada de 10 metros; TC6M: Teste de caminhada de 6 minutos; TOS: Teste de organizacao sensorial, TUG: Timedupand go test.
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Dos 11 estudos encontrados, oito (AYVAT et al., 2018; BUNN et al., 2015;
CHEN et al., 2015; FONTEYN et al., 2014; LEONARDI et al., 2017; OLIVEIRA et
al., 2015, 2018; SULLIVAN et al., 2018; WANG et al., 2018) contaram com uma
amostra relativamente reduzida (n menor ou igual a 11) e dois (BUNN et al., 2015;
WANG et al., 2018) deles incluiram somente um tipo de SCA (ver tabela 2). Estes
fatores dificultam a extrapola¢do dos resultados para outros individuos com SCA, ndo
somente pelo fato de ndo possuirem uma amostra representativa desta populagdo, mas
também por conta das diferentes manifestagdes clinicas dos subtipos de SCA que
proporcionam aos portadores da doenga diferentes limitagdes (SULLIVAN et al., 2018).
Por outro lado, entende-se que pode haver uma baixa adesdo aos programas de
reabilitagdo, por parte desses individuos, pelo fato dessa doenga proporcionar
dificuldades de locomocao, risco de quedas e em estadgios mais avangados um quadro de
imobilismo (MARTINS, RODRIGUES, OLIVEIRA, 2013).

Embora a maioria dos estudos (AYVAT et al.,, 2018; CHEN et al., 2015;
FONTEYN et al., 2014; LEONARDI et al., 2017; OLIVEIRA et al., 2015; OLIVEIRA
et al., 2018; SANTOS et al., 2017, WANG et al., 2018) ndo apresente um grupo
controle, os participantes apresentaram melhora significativa em pelo menos um dos
parametros avaliados. J4 nos ensaios clinicos controlados houve melhora significativa
em pelo menos duas varidveis analisadas somente para o grupo que realizou a
interveng¢ao principal.

Os resultados apresentados por Ilg 2009 e 2010 sugerem a importancia da
inclusdo de exercicios para melhora do equilibrio estatico e dinamico, afetado pela
degeneracdo causada pela SCA. Além deste, outros estudos avaliaram este tipo
especifico de intervengdo (AYVAT et al., 2018; BROWN et al., 2006; BUNN et al.,
2015; MIYALI et al., 2012; OLIVEIRA et al., 2015; SANTOS et al., 2017; WANG et
al., 2018), mas nem todos possuiam amostra composta exclusivamente por individuos
com SCA. Por outro lado, alguns estudos deram é&nfase nas intervengdes com
eletroestimulacdo, biofeedback, treinamento de marcha somente em esteira e bicicleta
ergométrica. Além do mais, pelo fato de o cerebelo estar diretamente envolvido com o
aprendizado e o controle motor, espera-se que este tipo de abordagem seja de grande

valia para esta populacao (ILG et al., 2009).

Adicionalmente, ¢ necessdrio destacar a importancia da pratica continua de

exercicios para essa populacdo, uma vez que a SCA tem carater progressivo e
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degenerativo sem nenhuma cura ou terapia medicamentosa disponivel até o momento
(CHANG et al., 2015, WANG et al., 2018). Parte dos beneficios proporcionados pelo
programa de tratamento utilizado por Ilg ef al. (2010) permaneceu por até um ano, tendo
os participantes sido incentivados a realizar os exercicios do protocolo em sua
residéncia uma hora por dia, todos os dias (ver tabela 1). Miyai ef al., 2012, da mesma
forma, realizaram avaliagdo de follow-up em sua amostra populacional, porém
constataram que para todos os parametros avaliados, com exce¢do da velocidade da
marcha, ndo houve manuten¢do significativa da melhora, ap6és 24 semanas da
intervengdo. Sendo assim, estes autores destacaram a importancia da continuidade da
pratica de exercicios domiciliares de forma sistematica para a manuten¢do da

funcionalidade de individuos com doenca cerebelar degenerativa.

3.2 Raciocinio clinico para a elaboracio de um programa de intervencio

fisioterapéutica para a ataxia espinocerebelar

Levando-se em consideragdo que a primeira queixa dos pacientes relaciona-se as
alteracdes de equilibrio e, consequentemente, de marcha (FONTEYN et al., 2014;
NANETTI et al., 2017), o protocolo de exercicios proposto no presente estudo foi
desenhado de maneira que o paciente realizasse apenas o treinamento do equilibrio
dindmico (Marcha) e o treinamento do equilibrio estdtico (Sequéncia de Posturas
estaticas) ambos associados com graus de dificuldade progressivamente maiores. Nao
foram incluidos exercicios para coordenacdo ou demais sinais e sintomas motores da
SCA. A seguir, serdo descritos os exercicios propostos, suas justificativas e possiveis

beneficios.
3.2.1 Treinamento do equilibrio dindmico (Marcha)

O treinamento da marcha ¢ essencial para individuos com distirbios do
equilibrio estatico e dindmico, uma vez que esta ¢ uma atividade que faz parte do dia-a-
dia de cada individuo possibilitando seu deslocamento e participacdo social. Além
disso, um estudo ja citado (OLIVEIRA et al., 2018) concluiu que o treinamento de
marcha em esteira com dupla-tarefa trouxe beneficios para a capacidade de andar e o
equilibrio de individuos com SCA. Semelhantemente, outro ensaio clinico (FONTEYN
et al., 2014) mostrou evidéncias de que o treinamento de marcha proporcionou efeitos
benéficos para a estabilidade dindmica em individuos desta mesma populacdo. Ainda

neste contexto, um estudo evidenciou melhora significativa nos escores da International
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Cooperative Ataxia Rating Scale (ICARS), utilizando um programa de exercicios de
equilibrio e coordenacdo, do qual faziam parte exercicios de marcha em linha estreita,
em tandem, em diferentes tipos de solos e seguindo comandos de parar e girar (AY VAT
etal., 2018).

Idealmente, o treinamento da marcha deve ser realizado primeiramente em
ambientes terapéuticos e posteriormente deve progredir para diferentes terrenos e
ambientes, e para o uso de diferentes tipos de marcha que tragam desafios aos pacientes
(O’SULLIVAN, SCHMITZ, FULK, 2018, SERRAO et al., 2017). A seguir, sdo
apresentados alguns tipos de marcha propostos por O’Sullivan (2018), que foram

utilizados no programa do presente estudo:

e Marcha para frente e para tras: O treinamento de marcha para frente mimetiza a
realidade do dia-a-dia dos pacientes. Apds este, sugere-se treinar a marcha para
tras, o que ja passa a ser um desafio para o individuo, que ndo pode contar com a
ajuda da visdo para caminhar nesta dire¢do e por restricdes anatdmicas e
biomecanicas. Um estudo concluiu que o treinamento adicional da marcha para
trds no solo aumenta a velocidade e diminui o padrao de assimetria da marcha
em individuos hemiparéticos. (YANGet al., 2005).

e Marcha cruzada para frente e para tras: a marcha cruzada para frente consiste
numa marcha lateral na qual o membro inferior a dar o passo realiza uma aducdo
passando por frente do outro membro inferior; ja na segunda condicdo, o
membro cruza por tras. Ambas as condi¢cdes geram desafios para o individuo em
treinamento por tratar-se de tipos de marchas ndo convencionais € com um
momento de estreitamento da base de apoio, trazendo um maior rico de quedas.

e Marcha em tranga: esta une os dois tipos de marcha citados acima, com o
individuo alternando entre o cruzamento do membro inferior para frente e para
tras.

e Marcha em tandem para frente e para trds: a marcha em tandem consiste em
andar colocando sucessivamente um pé a frente do outro, encostando o
calcanhar do pé da frente halux do pé que fica atrds. Esta marcha requer o
controle dinamico do centro de gravidade em uma condi¢do de base de apoio
estreita; além do mais, na marcha em tandem para trds o individuo ndo estd
olhando na direcdo da marcha, ndo contando assim com este sistema que auxilia

no controle da estabilidade.
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3.2.2. Treinamento do Equilibrio Estatico (Sequéncia de Posturas)

Nesse estudo, o equilibrio foi treinado utilizando diferentes posturas corporais,
levando-se em consideracdo alguns conceitos importantes. Por exemplo, graus de
liberdade ¢ um termo relacionado a quantidade de planos nos quais uma articulagdo
pode se mover, considerando os trés planos possiveis de movimentagdo do corpo: o
sagital (sobre o qual se realizam os movimentos de flexdo e extensdo), o frontal (sobre o
qual se realizam os movimentos de adu¢do e abdugdo) e o transverso (sobre o qual se
realizam o movimento de rotagdo) (NEUMANN, 2012). Por exemplo, a posi¢cdo de
decubito ventral apoiado sobre os cotovelos requer o controle da cabega contra a
gravidade (um grau de liberdade). Por outro lado, a posi¢do ortostatica requer o controle
de muitas articulagdes contra a gravidade (mdultiplos graus de liberdade)
(O’SULLIVAN, SCHMITZ, FULK, 2018).

Sabe-se também que a estabilidade de um corpo ¢ inversamente proporcional a
altura do seu centro de massa. Isso indica o qudo desafiador ¢ permanecer na postura de
pé¢ (DUARTE, FREITAS, 2010). Soma-se a estes o fato de que na postura ortostatica, a
base de suporte ¢ diretamente proporcional a estabilidade, ou seja, quanto menor a base
de suporte menor os limites de estabilidade e, consequentemente, maior a instabilidade
(DUARTE, FREITAS, 2010). Estas proposi¢des sugerem o uso de diferentes alturas do
centro de massa e de diferentes bases de suporte quando se deseja readquirir a
estabilidade corporal. Desta maneira, isto deve ser considerado ao refletir sobre como
estruturar a sequéncia logica de um tratamento visando a recuperagdo da estabilidade,
sendo indicado que os exercicios sejam realizados em uma ordem crescente de desafio,
partindo de posi¢cdes mais baixas, com maior base de suporte € com menos graus de
liberdades a serem controlados, para posturas mais altas, com base de sustentagdo
estreitada e mais graus de liberdade (O’SULLIVAN, SCHMITZ, FULK, 2018).

Tendo em vista estes principios relacionados a biomecanica, no presente estudo,
estabeleceu-se seis diferentes posturas para o treinamento de equilibrio estitico em
individuos com SCA: ajoelhado, semi-ajoelhado, de pé com os pés unidos, de pé¢ em
semi-tandem, de pé em tandem e de pé com apoio monopodal. Ndo foram utilizadas
posturas como as de decubito dorsal e ventral ou quatro apoios pelo fato de que os
individuos incluidos no estudo eram capazes de permanecer de pé. Além disso, com o
uso dessas posturas, associado ao treinamento da marcha, o paciente a ser tratado passa

quase todo o tempo da terapia na postura ortostatica, o que ¢ mais desafiador para o
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equilibrio, se opde a tendéncia de permanecer deitado ou sentado que esses pacientes
apresentam, aumentando a chance de os individuos se deslocarem com maior autonomia
e de exercerem suas demais atividades e participagdes com maior independéncia
funcional. Porém, os autores estdo cientes de que para o tratamento de individuos com
piores quadros motores o uso de posturas mais baixas também seria indicado. As

posturas e suas respectivos beneficios estdo relacionados no quadro 1.

Quadro 1 — Posturas funcionais e potenciais beneficios do tratamento (Adaptado de

O’SULLIVAN, S. B.)

POSTURA JUSTIFICATIVA

1 — AJOELHADO Melhora do controle da cabeca/pescogo e do tronco;
descarga de peso sobre os quadris; aumento da forca de
estabilizadores de quadril e tronco; altura intermediaria

do centro de massa limite dos graus de liberdade.

2 - SEMI-AJOELHADO Melhora do controle de cabeca/pescogo e do tronco;
descarga de peso sobre os quadris; aumento da forca de
estabilizadores de quadril e tronco; altura intermediaria
do centro de massa, limite dos graus de liberdade.
Postura preparatoria para o treinamento de transferéncia

para de pé.

3 - DE PE — PES UNIDOS | Melhora do controle de cabega/pescogo, tronco superior
e inferior e membros inferiores; descarga de peso sobre
4 - SEMI-TANDEM os membros inferiores  estendidos,  posi¢do
antigravitacional vertical completa; postura funcional
5 - TANDEM importante para atividades de vida didria e preparatdria
para marcha; base de apoio estreita, centro de massa

6 — MONOPODAL alto; necessita-se do controle de multiplos graus de

liberdade. Redugdo progressiva da base de apoio.

Fonte: Estratégias para melhorar a funcio motora. In: O’SULLIVAN, S. B
SCHMITZ, T. J.; FULK, G. D. Fisioterapia: Avaliacdo e tratamento. 6.ed. Barueri, SP:
Manole, 2018. cap. 10. p. 435-492).

3.2.3. Habilidades motoras e Progressao de dificuldade
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Segundo O’Sullivan “o desenvolvimento motor é a evolugdo das alteragoes no
comportamento motor que ocorrem como resultado do crescimento, da maturagdo e
da experiéncia”. (2018, p.443)

Na infancia sdo conquistadas as habilidades basicas, com o aparecimento de
marcos do desenvolvimento. Estas sdo chamadas de habilidades motoras funcionais e
continuam a fazer parte das experiéncias do individuo durante toda a vida,
relacionando-se as atividades de vida diaria — como, por exemplo, rolar, levantar-se,
ficar em pé e deambular (O’SULLIVAN, SCHMITZ, FULK, 2018).

As habilidades motoras funcionais sdo divididas em quatro (O’SULLIVAN,
SCHMITZ, FULK, 2018):

1. Mobilidade transicional: diz respeito a capacidade de realizar a transi¢ao de
uma postura para outra; a base de apoio e/ou a posi¢do do centro de massa se
alteram.

2. Controle postural estiatico (ou estabilidade): capacidade de manter a
orientacdo postural sem altera¢do e o centro de massa dentro da base de apoio,
sem a modificacdo desta.

3. Controle postural dinimico (ou mobilidade controlada): capacidade de
manter a estabilidade e a orientacdo postural, sem modificar a base de apoio,
enquanto outros segmentos corporais estdo se movendo.

4. Habilidade: capacidade de realizar uma série de movimentos dos membros, de
forma coordenada, com a finalidade de interagir com o ambiente e outras
pessoas; tanto a posicao do centro de massa quanto a base de apoio estdo em se

alterando constantemente.

No programa de exercicios do presente estudo, o raciocinio acima foi aplicado
da seguinte maneira: nas primeiras quatro semanas, os participantes realizaram
exercicios focados no treinamento de estabilidade; nas ultimas duas semanas, 0s
individuos progrediam para exercicios focados na mobilidade controlada. Exercicios de

marcha (habilidade) foram incluidos durante toda a extensdo da intervengao.

Evolucao do apoio externo

E importante que o apoio permitido no inicio do treinamento do equilibrio seja
retirado, ao logo do tempo, para que o individuo aprenda a controlar ativamente a

postura (O’SULLIVAN, SCHMITZ, FULK, 2018).
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Baseado no programa domiciliar de exercicios Otago (CAMPBELL,
ROBERTSON, 1997) para equilibrio e forca, estabeleceu-se pardmetros no que diz
respeito a evolucdo do apoio no programa de exercicios, passando de exercicios de
equilibrio estatico e de marcha com apoio (realizados na primeira semana) para
exercicios sem apoio (realizados na terceira semana). Para nosso programa foi
adicionado um nivel intermediario — auxilio do fisioterapeuta sobre os ombros

(realizado na segunda semana). O quadro a seguir compreende a relagdo de exercicios

do programa Otago para equilibrio, destacando-se em negrito aqueles utilizados no

programa do presente estudo:

Quadro 2 — Exercicios de equilibrio do programa de exercicios domiciliares Otago.

1) Dobrar os joelhos com apoio

Dobrar os joelhos sem apoio

2) Caminhar na ponta dos pés com apoio
(10 passos para a frente e repetir na

outra direcao)

Caminhar na ponta dos pés sem apoio
(10 passos para a frente e repetir na outra

dire¢do)

3) Equilibrio tandem com apoio
(permanecer por 10 segundos e repetir

com o outro pé a frente)

Equilibrio tandem sem apoio
(permanecer por 10 segundos e repetir

com o outro pé a frente)

4) Caminhada tandem com apoio

Caminhada tandem sem apoio

5) Equilibrio numa perna com apoio
(permanecer numa perna por 10

segundos e repetir com a outra perna)

Equilibrio numa perna sem apoio
(permanecer numa perna por 10 segundos

e repetir com a outra perna)

6) Marcha lateral com apoio
(10 passos para um lado e repetir para

a outra direcao)

Marcha lateral sem apoio
(10 passos para um lado e repetir para a

outra direcdo)

7) Caminhar nos calcanhares com apoio
(10 passos para frente e repetir na

outra direcao)

Caminhar nos calcanhares sem apoio
(10 passos para frente e repetir na outra

dire¢do)

8) Sentado para em pé com auxilio das

maos

Sentado para em pé com auxilio das

maos

9) Marcha para tras com apoio
(10 passos para tras e repetir na outra

dire¢do)

Marcha para tras sem apoio
(10 passos para trds e repetir na outra

dire¢do)

10) Marcha tandem para tras (10 passos para tras e repetir na outra direc¢io)
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11) Caminhar e girar (caminhar desenhando um 8 no chao — repetir 2 vezes

12) Subir escadas (subir e descer escadas segurando o corrimao se necessario)

Resisténcia Manual

A resisténcia manual foi utilizada na progressao de dificuldade da quarta semana
do programa de exercicios. Para os exercicios de equilibrio estatico foi utilizada a
técnica de reversdo de estabilizagcdes, pertencente ao conceito Facilitagdo
Neuromuscular Proprioceptiva (FNP), na regido da cintura escapular. J& para os
exercicios de marcha foi utilizada resisténcia manual na cintura pélvica ao aplicar-se
uma for¢a contraria a0 movimento da pelve na marcha.

Segundo o conceito FNP, a resisténcia ¢ um dos principios da FNP de maior
eficacia e tem como objetivos:

- Facilitar a habilidade de contragdo do musculo;

- Aumentar sua forga;

- Melhorar o controle e a aprendizagem motora;

- Conscientizar o paciente da dire¢do do movimento;

- Melhorar a estabilidade;

- Aprimorar o equilibrio;

- Entre outros beneficios. (CILENTO; MARTINS; SILVA, 2019)

A técnica de reversdo de estabilizagdes consiste na aplicagdo de uma resisténcia
com as duas maos do terapeuta sobre determinada regido corporal enquanto o paciente
realiza uma sequéncia de contragdes isotdnicas alternadas. O terapeuta aplica uma forca
sobre o paciente com ambas as maos, em determinados sentido e direcdo, e pede a este
que resista de modo que ndo haja movimento, mas somente a intengdo de se mover, em
seguida move-se uma das maos para a regido oposta e aplica-se a forca no sentido
oposto, alternando as maos de modo que ndao ocorra movimento. Ela tem como
objetivos aumentar for¢a e coordenagdo muscular de musculos agonistas e antagonistas,

além de melhorar a estabilidade (ADLER, BECKERS, BUCK, 2007).

Dupla tarefa

A realizagdo ¢ de dupla tarefa ¢ algo comum e necessario nas atividades de vida
diaria, como por exemplo, quando falamos durante a marcha ou movemos um objeto
enquanto observamos o ambiente. Porém, quando se realiza mais de uma atividade,

concomitantemente, ha uma concorréncia entre as diferentes informacdes que o
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individuo precisa processar. Isto pode acarretar em uma redugdo da performance em
uma das tarefas realizadas ou em ambas, uma vez que a ateng¢do tem de estar voltada
para mais de um objetivo (LANZARIN et al, 2015, SHUMWAY-COOK,
WOOLLACOTT, 2010)

Sabe-se que a realizagdo de dupla tarefa contribui para mudangas no
deslocamento corporal e na cinemdtica da marcha. Estas mudangas podem contribuir
para a instabilidade postural e consequentemente a ocorréncia de quedas. O treinamento
de duplas tarefas, além de desafiar o equilibrio pode aumentar a capacidade do
individuo de realizar suas atividades didrias, proporcionando maior independéncia
funcional (LANZARIN et al., 2015, SANTOS et al., 2017).

As duplas tarefas foram adicionadas no programa de exercicio deste estudo na
quinta e na sexta semanas de evolucdo, utilizando-se movimentos em um e trés planos,
respectivamente. Foram utilizados movimentos dos MMSS, cabega e tronco durante a
manuten¢do do equilibrio estatico e movimentos da cabeca durante a marcha (5* semana
da intervencao), pegar e entregar uma bola durante um movimento em diagonal e pegar
e jogar uma bola durante a marcha (6" semana da intervencdo). Os movimentos da
cabeca aconteciam nos planos sagital e transverso (flexdo/extensdo e rotacdo), os
movimentos com os MMSS nos planos sagital e frontal (flexdo/extensdo e
aducdo/abducdo de ombro) e os do tronco no plano transverso (rotagao).

Os movimentos da cabe¢a podem causar uma perturbacdo ainda maior do
equilibrio, uma vez que tanto o sistema visual quanto o vestibular estdo sendo
perturbados e, portanto, recebendo informagdes conflitantes. Como ja discutido, o
cerebelo participa do controle da estabilidade postural recebendo (e enviando)
informagdes destes dois sistemas, o que faz disso um desafio para individuos com
lesdes cerebelares (SANTOS et al., 2017).

Na sexta semana, foi realizado o padrdo de movimento na diagonal, um
procedimento do conceito FNP, um padrao de facilitagdo que combina o movimento nos
planos sagital, transverso e frontal. O beneficio de realizar o movimento na diagonal
provém do fato de se estar utilizando diversas sinergias musculares, o que ¢ comum na
realizacdo das atividades de vida diaria, ou seja, se assemelha a realidade e corresponde

as necessidades dos individuos tratados (ADLER, BECKERS, BUCK, 2007).
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4. JUSTIFICATIVA

De maneira geral, investigar os efeitos e a viabilidade de uma intervengado
fisioterapéutica para individuos com SCA faz-se necessario (i) pelo carater progressivo
e degenerativo desta afec¢do; (ii) pelo fato de a degeneragdo também ocorrer em outras
regides do sistema nervoso, provocando disturbios motores e ndo-motores extras; (iii)
pela escassez de estudos voltados para reabilitagio que tenham abordado
exclusivamente individuos com SCA - levando-se em conta que o curso natural, sinais e
sintomas e o prognostico sdo diferentes entre a SCA e as ataxias cerebelares de outras
etiologias, pode ser artificial generalizar os resultados dos ensaios clinicos a essa
populagdo e (iv) pelo fato de, até o presente momento, s existir tratamento clinico para
algumas ataxias de origem metabdlica, enquanto que para as SCAs ndo foram
descobertos nem a cura nem nenhum tratamento clinico para abrandar os sintomas.

Afora essas questdes, ¢ sabido que a primeira queixa dos pacientes com SCA
relaciona-se as alteracdes de equilibrio e, consequentemente, de marcha. Também ¢
amplamente conhecido que o risco e a frequéncia de ocorréncia de quedas nessa
populacdo ¢ alarmante. Especialmente quando considerados os impactos dessas quedas
sobre a satude desses individuos (pelo elevado indice de lesdes relacionadas as quedas),
sobre a realizacdo das atividades de vida diaria e participacdo social, além do ciclo
vicioso de imobilismo e o medo de cair, que pioram o quadro geral do paciente. Todos
esses fatores podem impactar negativamente a morbidade, a mortalidade e a qualidade
de vida desses individuos.

Destaca-se por fim que, dos poucos estudos que abordam programas de
exercicios para as alteragdes de equilibrio e de marcha para individuos com ataxia, um
nimero ainda menor descreve com detalhes estas estratégias e o efeito das intervengdes
a longo prazo nesta populacdo, dificultando a ampliacdo da aplicagdo de abordagens

terapéuticas eficazes no combate desses problemas em individuos com SCA.
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5. OBJETIVOS
5.1. Objetivo geral
Verificar a viabilidade e seguranca de um programa de exercicios para equilibrio
estatico e dindmico (marcha) em individuos com SCA.
5.2. Objetivos especificos
e Avaliar a eficicia deste programa de exercicios na diminui¢do do risco de
quedas desta populagao;
e Avaliar o efeito do programa de exercicios no deslocamento postural no
ortostatismo quieto e na cinematica da marcha destes individuos;
e Avaliar o efeito do programa de exercicios sobre a independéncia funcional e a
gravidade da doenca destes individuos;

e Investigar se o efeito desta intervengao persiste a longo prazo.
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6. MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo quase-experimental do tipo pré-pdés que avaliou a
viabilidade de uma interven¢do aprovado pelo CEP da UNISUAM (CAAE numero
96776818.4.0000.5235). Todos os individuos assinaram um Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (TCLE), ver apéndice 1.
6.1 Amostra

A amostra foi composta por individuos de ambos os sexos, diagnosticados com
ataxia espinocerebelar (SCA). Os individuos foram recrutados nos ambulatorios de
ataxia do Hospital Universitario Gaffrée e Guinle, do Instituto de Neurologia Deolindo
Couto e da Associagdo Brasileira de Ataxias Hereditarias e Adquiridas (ABAHE). Os
seguintes critérios de inclusdo foram utilizados: individuos de ambos os sexos; com
idade igual ou superior a 18 anos; ter recebido diagndstico clinico de ataxia
espinocerebelar fornecido por um neurologista, a partir de um exame de DNA; com
capacidade de deambular 10 metros, com ou sem uso de dispositivo auxiliar. Foram
excluidos os individuos que obtiveram pontuacdo <18 (CASTRO-COSTA et al., 2008)
no Mini Exame do Estado Mental (MEEM; FOLSTEINet al., 1975; ALMEIDA, 1998)
(ANEXO A); portadores de outras doencas neuroldgicas ou ortopédicas que limitassem
suas atividades; cardiopatias e/ou hipertensao arterial ndo controladas.

Os individuos foram contatados por telefone e esclarecidos a respeito do
objetivo da pesquisa. Foram convidados a participar da pesquisa 60 individuos com
diagnoéstico de SCA, sendo que destes, 40 ndo corresponderam aos critérios de
elegibilidade ou ndo foi possivel estabelecer contato com os individuos (fluxograma 1).
Dos 20 individuos incluidos no estudo, 4 foram impossibilitados por problemas pessoais
de iniciar ou concluir o ensaio clinico e 3 ndo concluiram o programa de exercicios por

problemas de saude. Ao final, a amostra foi composta por 13 participantes (figura 4).
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Figura 4 - Fluxograma do processo de elegibilidade dos participantes do estudo.

AMOSTRA INICIAL
n= 60

EXCLUIDOS: n =40

» Locomocgdo em cadeiras de rodas = 5
* TCE=1

* Alteracdes ortopédicas = 1;

» Residentes fora da cidade do RJ = 14;
* Sem contato = 19

INCLUSOS
n=20

PERDAS: n=7

* Problemas pessoais = 4;
* Problemas de saude = 3

AMOSTRA FINAL
n=13

6.2 Local do estudo

A coleta de dados foi realizada nas dependéncias do Programa de Pds Graduacao
em Ciéncias da Reabilitagdo do Centro Universitario Augusto Motta/UNISUAM (RJ,
Brasil), nos seguintes locais: (i) Laboratorio de Neurociéncias em Reabilitacdo; (i)
Laboratério de Andlise do movimento humano; (iii) Laboratério de desempenho
musculo-esquelético; (iv) Laboratdério de Andlise Cinética e Cinematica. A analise dos
dados foi realizada no Laboratério de Simulagdo Computacional e Modelagem em

Reabilitagdo da UNISUAM (RJ, Brasil).

6.3 Procedimentos

Apds o contato telefonico, os individuos que manifestaram interesse em
participar foram convidados a comparecer a uma sessdo de anamnese a fim de
caracterizar a amostra, pesquisar os critérios de elegibilidade e definir o estadiamento da

doenga. Na ocasido, também foram informados sobre a natureza do estudo. Os
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voluntarios que aceitaram participar, assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

Para definir o estadiamento da ataxia, a seguinte escala proposta por
Klockgether e colaboradores (1998) foi empregada a partir da observagdo e entrevista

do individuo:

Estagio 0: sem dificuldades de marcha;

Estagio 1: inicio da doenga, definido pelo aparecimento de dificuldades na marcha;
Estagio 2: perda da marcha independente, definida pelo uso permanente de um
auxilio para caminhar ou pela dependéncia de um braco de apoio;

Estagio 3: restrito a cadeira de rodas, definido pelo uso permanente de uma cadeira

de rodas.

Apo6s esses procedimentos, os participantes foram submetidos a avaliagdo da
capacidade funcional, posturografia e cinematica da marcha. A viabilidade foi avaliada
através da aderéncia ao programa de exercicios e pela capacidade do paciente de
progredir para diferentes niveis de dificuldade. Para avaliar a seguranca, o niimero de
quedas e outros eventos adversos (presenca de fadiga, dor, nimero de quedas e
vertigens) foram computados. Imediatamente depois, os individuos foram submetidos a
18 sessdes consecutivas de um programa de exercicios para melhora do equilibrio
estatico e dindmico. Tal programa foi conduzido com uma frequéncia de trés vezes por
semana, totalizando seis semanas de tratamento. Ao final da aplicagdo do programa de
exercicios os pacientes foram reavaliados utilizando os mesmos procedimentos da
avaliagdo inicial. As reavaliagdes de follow-up estdo sendo realizadas aos dois meses e
aos seis meses apos a intervencdo, com a finalidade de verificar se os possiveis

beneficios trazidos pelo programa de exercicios permanecem a longo prazo.

6.4 Instrumentos de Avaliaciao
Avalia¢do da Capacidade Funcional

A avalia¢do da capacidade funcional foi implementada a partir dos seguintes
instrumentos: Scale for the Assessment and Rating of Ataxia (SARA) (ANEXO B),
modified Dinamic Gait Index (mDGI) (ANEXO C), Escala de Equilibrio de Berg (EEB)
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(ANEXO D), , Inventoryof Non-Ataxia Signs (INAS) (ANEXO E), os testesTimedupand
go (TUGQG) e Four Stage balance test(4-Stage).

Scale for the Assessment and Rating of Ataxia (SARA)

A escala SARA tem como objetivo determinar o grau de acometimento do
individuo ataxico. Ela contém 8§ itens que avaliam marcha, postura, transferéncia de em
pé para sentado, fala e coordenacdo dos membros. Foi validada para o portugués por
Braga-Neto em 2010 e seu escore total varia de 0 (sem ataxia) a 40 (ataxia mais grave)

(BRAGA-NETO et al., 2010).
Modified Dynamic Gait Index (mDGI)

A mDGI ¢ composta por 8 itens que tém como objetivo avaliar a marcha
levando em conta diferentes aspectos: padrao da marcha, nivel de assisténcia e tempo
para realizar as tarefas. A pontuacdo total varia de 0 (que corresponde a um grave
acometimento da marcha) a 64 (sem acometimento da marcha) (SHUMWAY-COOK et
al.,2013; MATSUDA et al., 2014).

Escala de equilibrio de Berg (EEB)
A EEB tem como objetivo avaliar o equilibrio funcional em 14 tarefas de vida
diaria. Cada item recebe uma pontuacao de 0-4, com um escore total que varia de 0 a
56, sendo que quanto maior a pontuagdo melhor o equilibrio do individuo. Esta escala
foi validada para aplicagdo no Brasil por Miyamoto e colaboradores (2004). O individuo
apresenta risco de quedas se sua pontuacdo for igual ou menor que 45 (SHUMWAY-

COOK; BRAUER; WOOLLACOTT, 2000).

Inventory of Non-Ataxia Signs (INAS)

Este instrumento consiste em um inventario de 30 itens relacionados a 16 sinais
ndo ataxicos motores e oculomotores: arreflexia, hiperreflexia, resposta extensora
plantar, espasticidade, paresia, amiotrofia, fasciculagcdes, mioclonia, rigidez, coreia,
distonia, tremor de repouso, sintomas sensoriais, sinais oculomotores do tronco
encefalico, disfun¢do urindria, comprometimento cognitivo (JACOBI et al., 2013). A
primeira parte do instrumento ¢ formada por achados clinicos por parte do examinador e
a segunda parte ¢ relacionada a anormalidades reportadas pelo paciente. Cada sinal ¢

classificado como presente se pelo menos um item relacionado ao sinal for positivo. O
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escore do inventdrio varia em uma faixa de 0 (auséncia de sinais de ndo ataxia) a 16

(envolvimento extracerebelar mais grave).

Timed up and go (TUQG)

E um teste de mobilidade funcional no qual sdo avaliados o risco de queda, a
marcha e as transferéncias. Ele mede o tempo que o individuo leva para levantar-se de
uma cadeira, andar trés metros, retornar e sentar-se (CAPATO; DOMINGOS;
ALMEIDA, 2015). Quanto maior o tempo que o individuo leva para concluir a tarefa,
maior o seu risco de quedas (RICHTER et al., 2017). Este teste foi traduzido e validado
para o portugués (DUTRA; CABRAL; CARVALHO, 2016).

Four Stages balance test (4Stages)

Este teste tem como objetivo a avaliagdo do equilibrio estatico. Os voluntérios
sdo convidados a permanecer de pé em 4 posi¢gdes progressivamente mais desafiadoras:
pés unidos; semi-tandem; tandem e apoio monopodal. Se o voluntirio puder manter
uma posicao por 10 segundos sem mover os pés ou precisar de apoio, a proxima posi¢ao

¢ indicada(RENFRO; BAINBRIDGE; SMITH, 2016)
Posturografia

Os participantes realizaram um exame de posturografia com plataforma de forca
para a analise do deslocamento de seu centro de pressdo (CP). Foi solicitado que eles
permanecessem de pé, sobre a plataforma, com os bracos ao longo do corpo e com os
pés na posicdo que lhes fosse confortdvel. Os participantes foram instruidos a
concentrar-se em um ponto localizado 1,5 m a sua frente, ao nivel dos olhos. A
plataforma de for¢a AccuSwayPlus, AMTI foi utilizada para registrar os deslocamentos
do CP, sendo a frequéncia de amostragem de 100 Hz e o tempo de aquisi¢ao do sinal de
60 segundos, com um tempo de adaptagdo de 5 segundos; apenas uma coleta dos sinais
foi realizada. Os sinais serdo utilizados para calcular as coordenadas do centro de
pressdo (CP) de acordo com as recomendagdes do fabricante (AMTI's Accusway Plus
Balance Platform Manual, 2006). As varidveis escolhidas para analise foram: desvio-
padrdo nas direcdes Antero-Posterior (AP) e Médio-Lateral (ML); Amplitude em AP e
ML; Velocidade em AP e ML; Deslocamento total; Velocidade média e Area eliptica
(DUARTE; FREITAS, 2010; SCOPPA et al., 2013).
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Analise cinematica da marcha

A avaliacdo da marcha foi realizada através de uma andlise de seus componentes
cinematicos, utilizando o Sistema de Andlise do Movimento Qualisys — ProReflex
MCU (QUALISYS MEDICAL AB, 411 12 Gothenburg, Sweden). O sistema utilizado
possui 4 cameras. Os marcadores foram fixados nos pontos anatdomicos de ambos os
membros inferiores, seguindo o modelo de Helen Hayes. Os valores de referéncia
utilizados foram os eixos médio-lateral (X), longitudinal (Y) e vertical (Z). Durante a
aquisicao foi solicitado ao participante que caminhasse uma distdncia de 6 metros, em
sua velocidade habitual. Foram realizados 3 ensaios para a adaptagdo do participante ao
teste e obtencdo uma avaliagdo correspondente a marcha habitual do individuo. A
frequéncia de aquisicdo por camera utilizada foi de 240 Hz. As varidveis analisadas
foram cadéncia, velocidade, tempo de ciclo, tempo de apoio, tempo de balango e
comprimento do passo (SOUZA; RODACKI, 2012). Estes dados foram captados em 3D

e processados em duas dimensdes (2D).
6.5 Intervencao

O programa de exercicios (Apéndice 2) foi composto pelo treinamento de
equilibrio estatico e do equilibrio dindmico (marcha). A cada semana, das seis semanas
que duravam o programa, os exercicios progrediam para um nivel maior de dificuldade

(Quadro3).

6.5.1 Treinamento do equilibrio estatico:

Os exercicios de equilibrio estatico foram realizados a partir da variagdo de dois
componentes: a progressao de posturas e graus de dificuldade.

Progressao de posturas: Os individuos eram instruidos a realizar sucessivamente
as seguintes posturas: ajoelhada, semi-ajoelhada, de pé com os pés unidos, de p¢ em
semi-tandem (pés unidos, com um deles ligeiramente a frente do outro), de pé na
posicao tandem (um pé a frente do outro) e de pé em apoio monopodal(Figura 5). Todas
as posturas eram executadas a cada sessdo. Os participantes deveriam permanecer em
cada uma das posturas por 30 segundos, totalizando 5 repeticdes em cada postura e para
cada membro inferior. Quando ndo havia possibilidade de manter a postura por 30
segundos, o individuo era instruido a iniciar o treinamento com permanéncia de 10

segundos e aumentar gradativamente até 30 segundos. Entre o treinamento da postura
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semi-ajoelhada e a postura de pé, os individuos também foram instruidos a treinar a
transicao entre essas duas posturas.

Grau de dificuldade: o paciente realizava cada postura utilizando um grau
diferente de apoio externo que mudava a cada semana de tratamento (ou seja, era
praticado durante trés sessoes de tratamento). Esta varidvel foi incluida com o intuito de
exercitar a capacidade de manter a postura de maneira estdvel contra a gravidade
(estabilidade) através dos seguintes graus de apoio oferecidos: apoio na maca ou parede,
apoio oferecido pelo fisioterapeuta, sem apoio externo e com o fisioterapeuta aplicando
resisténcia externa. Depois, o objetivo passava a ser a obtencdo da capacidade de
realizar movimentos em um ou mais planos enquanto a estabilidade ¢ mantida
(mobilidade na estabilidade). Para isso, os individuos mantinham as posturas enquanto

realizavam movimentos da cabe¢a em um plano e, por Gltimo, em trés planos.

6.5.2 Treinamento do equilibrio dindmico (marcha)

Os exercicios de equilibrio dindmico consistiram em treinamento da marcha em
diferentes condi¢des: marcha para frente e para trds; marcha cruzada para frente e para
trds; marcha em tranga; marcha em tandem para frente e para tras, finalizando com a
miscelanea das marchas (Figura 5). Na primeira semana de treinamento, o paciente
treinava as marchas com apoio de uma mao na parede (marcha para frente e para tras e
em tandem) ou ambas (marchas cruzadas e em tranga). Na segunda semana, o paciente
realizou as diferentes marchas com o fisioterapeuta apoiando das maos sobre os ombros
do mesmo. Na terceira semana, o paciente treinou as marchas sem qualquer apoio
externo. Na quarta semana, o treinamento de marcha foi realizado com o fisioterapeuta
aplicando uma resisténcia manual na pelve do paciente. Na quinta semana de
treinamento, for%rn incluidos movi%entos verticais e horizontais da cabeca, co?no dupla
tarefa. Por fim, na sexta semana, foi solicitado ao paciente que caminhasse pegando e

jogando uma bola.

Figura 5. Exercicios para equilibrio estatico e dinamico
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tandem; F — Tandem; G — Apoio monopodal; H — Marcha para frente e para tras; [ — Marcha cruzada para frente e para

tras ¢ Marcha em tranga; J — Marcha em tandem para frente e para tras.

Quadro 3. Progressao de dificuldade ao longo das semanas

6* semana

1? semana 2* semana 3*semana 4® semana 5* semana

Resisténcia Movimentos Movimentos

Com apoio  Auxilio do Sem

namaca fisioterapeuta apoio ou manual: da cabeca, da cabeca,
Equilibrio .
oubarra  —maos sobre  auxilio reversaio de  dos MMSS MMSS e
estatico -
paralela  os ombros do estabilizacdes e tronco tronco em
paciente diagonal.
Com apoio  Auxilio do Sem Resisténcia  Movimentos Dupla-tarefa:
na parede fisioterapeuta apoioou  manual na da cabeca andar
Marcha - mdos sobre  auxilio pelve jogando uma
os ombros do bola
paciente

6.6 Analise estatistica

Os dados obtidos a partir dos scores dos instrumentos de avaliacdo foram
digitados em planilha eletronica (Excel, Microsoft). A andlise estatistica foi realizada
pelos programas Microsoft Excel e o JASP 0.8.6 (JASP Team - Windows) ap0s
importacdo da planilll{la eletronica. Para apresentag:ﬁoI dos resultados foi utilizada a
estatistica descritiva através de tabelas apresentadas por valores de média + desvio
padrdo, em valores absolutos e percentuais. A distribui¢do dos dados foi verificada

utilizando-se o teste de Shapiro-Wilk. A comparagdo dos dados pré e pos intervengao
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foi realizada através do teste Wilcoxon, considerando-se diferenca estatisticamente

significativa quando p<0,05.

7. MANUSCRITO

Os resultados da presente dissertacdo e a discussdo correspondente estdo
apresentados no corpo do manuscrito exposto a seguir, a ser submetido ao perioddico
“European Journal of Physiotherapy”. Os resultados relativos a posturografia e

cinematica da marcha nao foram incluidos no manuscrito.

Title: Feasibility of a combined static and dynamic balance exercise program for

individuals with SCA

Marcos Paulo Gongalves dos Santos!, José Vicente Pereira Martins?, Laura Alice Santos
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3Federal Institute of Rio de Janeiro (IFRJ), Brazil
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ABSTRACT

This study analyzed the feasibility and safety of an exercise program to improve static
and dynamic balance in individuals with spinocerebelar ataxia. Additionally, gait,
balance, functional independence, non-ataxia signs, disease severity and risk of falls
were assessed before and after the exercise program implementation. Methods: thirteen
individuals participated in this quasi-experimental pre/post study. The exercise program
was performed in three sessions/week, during 6 weeks. Adverse events were computed,
and feasibility was assessed by attendance and the capacity to accomplish the exercises.
Secondary outcomes were assessed before and after the program: Inventory of (INAS);
Scale for the Assessment and Rating of Ataxia (SARA); Berg Balance Scale (BBS);
modified Dynamic Gait Index (mDGI); Timed Up and Go test (TUG) and Four Stage
balance test (4Stage). Findings: There was a satisfactory adherence without adverse
events. There were pre- to post-test statistically significant differences related to SARA,
BBS, mDGI, TUG and 4Stage test. Conclusions: The results suggest that the proposed
program may be a feasible and safe intervention to improve static and dynamic balance
of spinocerebellar ataxia individuals in the stage 1 and 2. Benefits were also found for

gait, balance, functional independence and risk of falls, as well as for disease severity.
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INTRODUCTION

Spinocerebellar ataxia (SCA) is a neurodegenerative and progressive condition
that affects the cerebellum and its pathways in addition to the degeneration of other sites
of the nervous system (SULLIVAN et al., 2018). Postural instability is considered the
initial symptom of the disease, being also the most frequently reported (NANETTI et
al., 2017). Individuals with cerebellar ataxia present an increase in postural sway, which
is larger in the anteroposterior direction (FONTEYN et al., 2014; MARSDEN;
HARRIS, 2011). These individuals also show an increase in postural sway during gait
(FONTEYN et al., 2014). This is characterized by a prolonged double-support time,
increase in the support base and a great variability in the length of the step, the width
and the time of the step (MARSDEN; HARRIS, 2011; OLIVEIRA et al., 2018;
RODERICK et al., 2015).Together, these clinical features contribute to the increased
risk of falls, which in turn can lead to the occurrence of injuries, limitations in daily
living activities and restrictions on social participation (FONTEYN et al., 2014;
OLIVEIRA et al., 2015; SANTOS et al., 2017). A study showed an incidence of falls of
up to 93% per year in individuals with SCA; in the last year, 73.6% of participants had
dropped at least once, and in 74% of cases, there was a high rate of falls-related
injuries(FONTEYN et al., 2010). Another study from the same group showed that
84.1% of the sample had fallen at least once in the last year (FONTEYN et al., 2013).
The consequences of falls and the fear of falling end up generating a cycle of
immobility and worsening in the health and quality of life of this population
(OLIVEIRA et al., 2015, 2018)

There is no drug therapy to cure SCA, relieve symptoms, or even delay its
progression (WANG et al., 2018). Therefore, physiotherapeutic interventions play an
important role in the treatment of individuals with SCA aiming at slowing down the
symptoms and their impact on the functionality of this population (CHANG et al., 2015;
WANG et al., 2018). Physiotherapy rehabilitation programs, which generally include
static and dynamic coordination and balance exercises, have been shown to be
beneficial for individuals with both degenerative and acquired cerebellar ataxia(llg
2009, 2010; BUNN et al., 2015; MARQUER; BARBIERI; PERENNOU, 2014; WANG
etal.,2018).

Ilg et al (2009, 2010) suggested the importance of exercises to static and

dynamic balance as well as the continuous practice of exercises for this population.



51

However, there is a small number of studies that have evaluated and trained the static
and dynamic balance in individuals with SCA (BUNN et al., 2015; OLIVEIRA et al.,
2015; WANG et al., 2018), which makes this investigation relevant. Finally, among the
few studies that address exercise programs for balance and gait alterations for
individuals with ataxia, an even smaller number describes these strategies in detail and
the effect of long-term interventions in this population (ILG ef al., 2010; MIYAI et al.,
2012), making it difficult to the application of effective therapeutic approaches to
combat these problems in individuals with SCA.

The present study aimed (i) to verify the feasibility and safety of a new exercise
program to improve static and dynamic balance in individuals with SCA and (ii)
evaluate if there are improvements related to gait and balance, reduction of risk of falls
and disease severity after its implementation. The program proposed was described in

the appendix to make it accessible to all physiotherapists.

MATERIALS AND METHODS

This is a quasi-experimental one-group pre-test/post-test study. A local ethics
committee approved all procedures (CAAE number 96776818.4.0000.5235). All

individuals signed a written Informed Consent Form.

Sample

Sixty individuals from local rehabilitation centers were contacted. The inclusion
criteria were: aged 18 years or over; have received a clinical diagnosis of
spinocerebellar ataxia provided by a neurologist with a DNA examination; able to walk
10 meters with or without auxiliary device, to be in the stage 1 or 2 of the disease
following the classification proposed by KLOCKGETHER et al. (1998), the individuals
who scored <18 (CASTRO-COSTA et al., 2008) in the Mini Mental State Examination
(MEEM) (ALMEIDA, 1998; FOLSTEIN et al., 1975) were excluded; as well as
individuals with another neurological or orthopedic diseases that limit their activities;
and with uncontrolled heart disease and/or hypertension.

Thirty-three individuals did not be included (n = 14 because of living outside the
city of Rio de Janeiro, and 19 did not respond the phone contact). Seven individuals
were excluded for different reasons (wheelchair locomotion n = 5, history of

cranioencephalic trauma, n = 1, orthopedic alterations n = 1). Twenty individuals
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fulfilled the eligibility criteria and accepted to participate. Seven individuals dropped
out of the study during the intervention period (health problems n = 3; personal

problems (n = 4). The final sample consisted of thirteen individuals.

Outcome measures

Two independent physiotherapists implemented the evaluation sessions.
Secondary outcomes (functional capacity, see below) were accessed before intervention
(pre-intervention). Immediately afterwards, the individuals were submitted to 18
consecutive sessions of the exercise program proposed here. The program was
conducted three times a week. Two physiotherapists supervised the program execution
and assessed the primary outcomes measures (feasibility and safety) each day. The
feasibility was assessed through the capacity to adherence the exercise program and to
progress to different levels of difficulty. To evaluate safety, the number of falls and
other adverse events (presence of fatigue, pain, number of falls and vertigo) were
computed. Immediately after the end of the period of intervention the participants were
reassessed using the same procedures of the initial evaluation (post-intervention).

The functional capacity was assessed with the following instruments:

Inventory of Non-Ataxia Signs (INAS): this instrument consists of an inventory
of 30 items related to 16 non-ataxic motor and oculomotor signs (JACOBI et al., 2013).
Each signal is classified as present if at least one item related to the signal is positive.
The inventory score ranges from 0 (no signs of non-ataxia) to 16 (more severe
extracerebellar involvement).

Scale for the Assessment and Rating of Ataxia (SARA): the objective of the
SARA is to determine the level of involvement of the ataxic individual. It contains 8
items that evaluate gait, posture, transfer from standing to sitting, speech and
coordination of limbs and its total score ranges from 0 (no ataxia) to 40 (severe ataxia)
(BRAGA-NETO et al., 2010).

Modified Dynamic Gait Index (mDGI): the mDGI consists of 8 items that aim to
evaluate the gait considering different aspects: gait pattern, level of assistance and time
to perform tasks. The total score ranges from 0 (corresponding to severe gait
impairment) to 64 (no gait involvement) (MATSUDA; TAYLOR; SHUMWAY-
COOK, 2014).

Berg Balance Scale (BBS): BBS aims to evaluate the functional balance in 14

tasks of daily living. Each item receives a score of 0-4, with a total score ranging from 0
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to 56, the higher the score the better the individual's balance. The individual is at risk
for falls if their score is equal to or lower than 45 (SHUMWAY-COOK et al., 1997).

Timed up and go (TUG): It is a functional mobility test in which the risk of falls,
gait and transfers are evaluated. It measures the time that the individual takes to get up
from a chair, walk three meters, return and sit down (CAPATO; DOMINGOS;
ALMEIDA, 2015). The longer the individual takes to complete the task, the greater the
risk of falls (RICHTER et al., 2017).

Intervention

The exercise program consisted of a one-hour session in which static balance
was challenged during 40min and dynamic balance (gait) for 20 min. The program
lasted six weeks. Each week the level of difficulty was incremented (Table 1). In the
first four weeks, participants performed exercises focused on stability training; in the
last two weeks, individuals progressed to exercises focused on mobility on stability.
Gait (ability) was challenged during every week.

The static balance training was performed by means of some developmental
postures (O'SULLIVAN, SCHMITZ, FULK, 2018) and standing with different bases of
support. The use of these postures allows different degrees of freedom, different heights
of the center of mass - taking in consideration that the stability of a body is inversely
proportional to the height of its center of mass; and different support bases, once the
lower the support base, the lower the stability limits (DUARTE; FREITAS, 2010).
Individuals were instructed to successively perform: kneeling, semi-kneeling, standing
with their feet together, standing in semi-tandem (feet together, one of them slightly in
front of the other), standing in tandem position (one foot in front of the other) and
standing on one foot positions. All of them were performed 5 times at every session,
and participants should remain in each one during 30s. Between the training of the
semi-kneeling posture and the standing posture, individuals were also instructed to train
the transition between these two postures.

The dynamic balance exercises consisted of gait training forward and backward;
forward and reverse backward; braided gait; tandem forward and backward, ending with
a mishandling of them. All of them were performed 2 series of 10 steps at every session.
It is evident in the literature that gait training is essential for individuals with static and
dynamic balance disorders. Studies that conducted gait training on treadmill concluded

that this approach promoted improvement of the dynamic stability of individuals with
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SCA (FONTEYN et al., 2014; OLIVEIRA et al., 2018). Similarly, one study showed a
significant improvement in the scores of the International Cooperative Ataxia Rating
Scale (ICARS), using a balance and coordination exercise program, which consisted of
exercises in close tandem, in different types of soil and following stop and turn
commands(AY VAT et al., 2018).

Additionally, during the first 4 weeks, participants performed each posture of
static balance training or dynamic balance training (gait) using a different degree of
external support: (i) on the stretcher or wall, (ii) support offered by a physiotherapist
with the hands on the shoulders of the participant, (iii) without external support and (iv)
with the physiotherapist applying manual resistance over the patient's shoulder (for
static training) and over the patient's pelvis (dynamic gait training).

During the last two weeks, the goal was to obtain the ability to perform
movements in one or more planes while stability is maintained (mobility on stability).
Static balance training: in the fifth week individuals should maintain postures while
limbs - abduction/adduction,

performing movements in one plane

(upper
flexion/extension; trunk rotation and head flexion/extension), repeating each movement
during 30s. In the sixth week individuals should maintain postures while performing
movements in in three planes (combined movements of upper limbs, trunk and head in
diagonal by taking and handing a ball (30s for each side).

Dynamic balance training: in the fifth week individuals should execute the
different types of gaiting while preforming vertical and horizontal movements of the

head (flexion/extension, rotation) ten steps performing each movement. In the sixth

week, the patient should walk picking up and throwing a ball. Two series of 10 steps.

Table 1 - Levels of difficulty through the weeks

15t Week | 2™ Week 3" Week | 4" Week 5 Week 6" Week
Static With Physiotherapist's | Without Manual Head/upper | Head/upper
Balance support aid - hands on | support | resistance: | limbs/trunk | limbs/trunk
on the patient's or aid reversal of | movements | movements
stretcher shoulders stabilizations together in
or parallel diagonal
bar
Dynamic | Support | Physiotherapist's | Without Manual Head Picking up
balance on the aid - hands on | support | resistance on | movements and
wall patient's or aid pelvis throwing a
shoulders ball
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RESULTS

No episodes of adverse events occurred, unless in two occasions in which
participants fell from the semi-kneeling position to the seated position without any
injury, pain or any other serious complications. Some participants reported pain in the
knee during kneeling, semi-kneeling and on-the-knee exercises even using a foam
during the exercises. The pain, however, did not persist throughout or after the session.
The study sample consisted mostly by women (84.6%), with a mean age 49.5 + 11.4
years, mean weight 65.4 + 14.3 kg and mean height 60.2 + 7.2m. Regarding the type of
SCA, 84.6% of the sample had type 3 and 15.4% had type 2; 76.9% were in stage 1 of
the disease, requiring no gait aid devices and 23.1% were in stage 2.

Comparing pre- and post-intervention, significant improvements were found for
SARA, mDGI, BBS, TUG and 4stage (p<.01; Table 2) but not for INAS.

Table 2. Pre and post intervention outcome measures, along with the
corresponding p values (Wilcoxon’s matched pairs test).

Measures Pre intervention Post intervention p value
SARA 10.6 (2-22) 6.8 (0.5-20) .006
mDGI 40.6 (19-62) 48.2 (21-64) .003
BBS 44.9 (29-56) 49.5 (30-56) .004
INAS 2.6 (0-5) 2.6 (0-5) NS
TUG 12.3 (7.2-23.7) 10.6 (7.1-19.3) .006
4 Stage 1.6 (0-3) 2.8 (1-4) .007

Data are expressed as median (min-max). BBS: Berg Balance Scale; INAS: Inventory
of Non-Ataxia Signs; mDGI: modified Dynamic Gait Index; SARA: Scale for the
Assessment and Rating of Ataxia; TUG: Timed Up and Go test in seconds.

DISCUSSION

In the present study, a detailed exercise program focused on static and dynamic
balance for individuals with SCA was proposed. In addition, its feasibility and safety

when applied individually was verified. Gait, balance, functional independence, disease
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severity, non-ataxia signs and risk of falls were also assessed before and after the
exercise program implementation.The proposed program was feasible and the adherence
was satisfactory. No episodes of adverse events were registered suggesting that this
program is safe. There were improvements in static and dynamic balance, disease
severity and risk of falls reduction as suggested by the significant results related to the
instruments employed. On the other hand, as expected, there was no impact of the
program over the non-ataxic signs.

Regarding the viability of the protocol, it was verified that it was feasible to be
applied in individuals with SCA, specifically those that are in stages 1 and 2 of the
disease (KLOCKGETHER et al., 1998), of which our sample was constituted. It is
important to note, however, that participants who were already in the second stage of
the disease had difficulties in completing the protocol in one session and performing
exercises such as one foot position and tandem balance, cross-gait and tandem. This was
due not only to the imbalance, but also to the fatigue presented by these participants
throughout the session.

It is also important to consider not only the progressive nature of the disease, but
the biological individuality and the variation of the symptomatic manifestations of SCA
in each patient to explain why some individuals presented more difficulties than others.
In addition, these difficulties may be related to the short time of the intervention (6
weeks), and it can be inferred here that this period was not enough for individuals to
adapt and acquire the ability to perform narrow bases. It is suggested, therefore, that in
clinical practice, therapists adapt the exercise program to the individual needs of each
patient, considering the time it takes to acquire each new skill, its goals and complaints.

Regarding safety, no injuries or any other serious complications happened,
excepted to in two occasions in which participants fell from the semi-kneeling position
to the seated position without any injury or pain. Some participants reported pain in the
knee during kneeling, semi-kneeling and on-the-knee exercises, The same individuals
reported have suffered previous no severe pain in the knee in the past that did not
prevent them from performing their daily life activities and reported no severe pain or
injury and were included in the study. The pain, however, did not persist throughout the
session.

The results related to functional capacity are in agreement with previous studies
that applied a similar type of strategy in individuals with degenerative cerebellar ataxia.

Oliveira et al. (2015) applied the protocol proposed by Ilg et al. (2009) that consisted of
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static and dynamic balancing exercises and fall strategies in individuals with SCA for 4
weeks, 2 days / week in subjects with SCA. Participants presented significant
improvement at balance and a decrease in the risk of falls assessed by the Berg Balance
Scale after the intervention. Differently from this study, the present research did not use
limb coordination exercises and fall strategies, but on the other hand it was considered
the sequence of acquisition of motor skills and principles of the PNF philosophy.
Similarly, Santos et al. (2017) tested the effects of a balance exercise program, but
differently of the present study, they used Virtual Reality and the sample included
individuals with recessive and dominant cerebellar ataxia. The intervention was applied
twice weekly for 10 weeks. These authors also found significant improvement in the
Berg Balance Scale scores, after training. Bunn et al. (2015) investigated the effects of
an balance training associated with optokinetic stimuli in subjects with SCA (4 weeks, 5
days by week). Significant improvement in postural oscillation was observed after the
intervention, and non-significant improvement in the scores of the balance and posture
evaluation scales used (ABC, FBS, SARA). Another study (AYVAT et al., 2018) used
strategies similar the present (PNF, static and dynamic balance exercises and gait in
different conditions, but used coordination and functional exercises and weight transfer)
in a rehabilitation program of individuals with different types of ataxia (3 days by week,
for 8 weeks). One of the results found by the authors was the significant improvement
in the general ICARS score, a scale that evaluates posture, gait disturbances and other
ataxic signs. The authors did not find significant improvement in the posture and gait
subscale of this instrument, but it is worth mentioning that the protocol used varied
according to the purpose of each patient, so it is possible that some did not perform gait
exercises and static balance.

Ilg et al. (2009 and 2010) had previously highlighted the crucial role that static
and dynamic balance and fall prevention exercises play in the treatment of individuals
with degenerative ataxia. The intervention applied, 3 times a week for 4 weeks,
provided a significant improvement in the scores of the SARA scale, which evaluates
posture, gait, transfer and coordination and members of individuals with ataxia. These
results remained for at least a year, as participants were encouraged to continue
exercising at home. On the other hand included other types of exercises and individuals
with ataxia of different etiologies.

Evidence shows that the constant practice of specific activities and the repetition

of a given task contribute to motor learning and function recovery because of the neural
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plasticity process - a concept linked to reorganization, adaptation and any other
structural or functional changes in regions of the nervous system. As important as
repetitive training is learning new tasks for this reorganization to take place and new
skills are acquired (BORELLA; SACCHELLI, 2009; HARA, 2015).These factors may
help elucidate the effects of the intervention used in the present study, which included
not only repetition of all postures and marches in all 18 sessions, but also each week
challenging the patient to progress to a more difficult situation than previous. Within
this context stands out challenging exercises such as staying in one foot support by
picking up and handing a ball or tandem walking by grabbing and throwing a ball.

It is interesting to note that the significant improvement in the static and
dynamic balance of the research participants was obtained through an intervention with
a relatively short duration (6 weeks, 3 times by week) and that did not require many
material resources, if not some fixed object that support the first week and a ball.

Regarding the limitations of the study, the absence of a control group stands out,
which makes it impossible to state that the results were due specifically to the exercise
program used. It is added that this is not a protocol that treats all the motor sequelae
caused by SCA, but focused on the static and dynamic balance changes. Finally, there
were difficulties in the recruitment of individuals with SCA to compose the sample due
to problems of patient displacement, in some cases due to the distance from the place of
residence and in other cases due to difficulties of locomotion caused by the disease

itself.

CONCLUSION

The exercise program proposed is feasible and safe to be applied to individuals
with spinocerebellar ataxia in stages 1 or 2 of the disease. It improved static and
dynamic balance, functional independence, disease severity and reduced risk of falls in
the study participants. New investigations are needed to clarify the effects of balance
training on SCA changes, what is the optimal intensity and frequency for this training,
and with protocols that include treatment of other symptoms caused by the disease to

improve functional independence and the quality of life of the affected individuals.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

O programa de exercicios proposto no presente estudo se mostrou vidvel e
seguro para ser aplicado em individuos com ataxia espinocerebelar que estdo nos
estagios 1 ou 2 da doenga, porém com a necessidade de supervisdo por parte de um ou
mais terapeutas. O treinamento promoveu melhora do equilibrio, independéncia
funcional, reducdo do risco de quedas e da gravidade da doenca nos participantes do
estudo. Os efeitos do treinamento na oscilagdo postural e na cinematica da marcha dos
individuos estudados e a permanéncia dos efeitos a longo prazo ainda estdo em anélise.

Este programa consistiu em exercicios vidveis para reprodugdo na pratica
clinica, sem a necessidade do uso de equipamentos ou aparelhos, sendo uma importante
alternativa de tratamento para a populacdo com SCA, para a qual ndo foi encontrada
cura ou tratamento sintomatico. Recomenda-se que ao lancar mao deste programa de
exercicios, o terapeuta leve em conta as necessidades e anseios de cada sujeito, e faca as
adaptacdes necessarias para alcancar os objetivos de tratamento. Destaca-se também a
possibilidade da realizacdo dos exercicios com apoio (primeira semana) por parte dos
individuos em seu domicilio, com a finalidade de manter os ganhos obtidos na terapia.

Ressalta-se que a amostra foi composta apenas por pessoas com SCA, o que
torna esta pesquisa importante para essa populagdo, devido ao perfil distinto dessa
condi¢do, que degenera progressivamente varias regidoes do SNC além do cerebelo e ¢
transmitida geneticamente. Nao obstante, novas investigacdes sdo necessarias para
esclarecer os efeitos do treinamento de equilibrio sobre os sinais e sintomas da SCA, a
intensidade e frequéncia ideais para este treinamento, e que incluam o tratamento de
outros sintomas causados pela doenga a fim de melhorar a independéncia funcional e a

qualidade de vida dos individuos afetados.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto: ESTRATEGIAS DE AVALIACAO E DE TRATAMENTO DE
INDIVIDUOS COM ATAXIA ESPINOCEREBELAR (SCA)

O(a) Sr(a) foi selecionado(a) e estd sendo convidado(a) para participar da
pesquisa intitulada: ESTRATEGIAS DE AVALIACAO E DE TRATAMENTO DE
INDIVIDUOS COM ATAXIA ESPINOCEREBELAR (SCA). Os objetivos
principais desse estudo sdo (i) avaliar o efeito da adi¢dao progressiva de carga (pesos) no
desempenho em testes de equilibrio e marcha; (ii) avaliar o efeito da adi¢do de carga em
diferentes segmentos corporais (cintura escapular, cintura pélvica e membros
inferiores); (iii) Tracar um perfil clinico, funcional e cardiopulmonar de pessoas com
SCA; e (iv) avaliar o efeito de um protocolo de exercicios sobre o controle motor ¢ a

funcdo cardiopulmonar em individuos com ataxia espinocerebelar.

Para isso, serdo realizadas sessdes de avaliagdo; sessoes de tratamento e sessoes
de reavaliagdo em diferentes etapas. Vocé€ pode participar de quantas etapas quiser. A
participagdo em uma etapa nao te obriga a participar das demais, mas ficaremos felizes

de contar com a sua participacdo até a conclusdo deste estudo.
ETAPA 1: duracdo total de 3 dias

e Sessdo [: Aplicagdo de instrumentos de avaliacdo. Serdo realizados testes com
varias tarefas relacionadas ao equilibrio e a marcha em atividades normais do
dia-a-dia para avaliar seu desempenho em tais atividades.

e Sessdo II: Exame de Posturografia. Esse exame serd realizado com um
equipamento parecido com uma balanca, que avalia a oscilagdo corporal do
individuo. Para isso, o participante sera convidado a ficar de pé sobre o
equipamento e permanecer 14 durante 60 segundos. Esse teste serd realizado sem
adi¢do de peso; com adicdo de peso sobre a cintura escapular, sobre a cintura

pélvica e com adi¢do de peso em cada membro inferior.
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e Sessdo III: Avaliagdo cinematica da marcha. Esse exame serd realizado com 3
cameras que capturam alguns marcadores posicionados sobre o corpo do
participante. Para esse exame, o participante serd convidado a andar em sua
velocidade normal por 4 metros. Esse exame sera realizado sem adi¢do de peso;
com adi¢do de peso sobre a cintura escapular, sobre a cintura pélvica e com

adi¢do de peso em cada membro inferior.

OBS: A adicdo de cargas externas sera efetuada por meio de caneleiras. Quando
necessario, a circunferéncia da caneleira ao redor do tronco sera aumentada através do

uso de faixas de velcro.
ETAPA 2: duracdo total de 1 dia.

e Sessdo I: Funcdo cardiorrespiratoria. Para este teste, o participante serd orientado
a caminhar até uma estante, passando por uma escada com 3 degraus e colocar
objetos em 3 alturas diferentes. Durante esse teste, o participante estara acoplado
a uma mascara ligada a um aparelho portatil que avalia a fungdo

cardiorrespiratoria.

ETAPA 3: duracdo total de 18 dias.

e Sessdo | a 18: dezoito sessdes de tratamento, 3 vezes por semana, com duragdo
de 60 minutos cada. Nestas o equilibrio e a marcha ser@o tratados com técnicas

de fisioterapia.
ETAPA 4: duracdo total de 3 dias.

e Sessdo I: Repeticdo da aplicacdo de instrumentos de avaliagdo.
e Sessdo II: Repeticdo do teste de Funcdo cardiorrespiratéria, sem adicdo de
cargas externas.

e Sessdo III: Repeti¢do do Exame de Posturografia, sem adi¢ao de cargas externas.
ETAPA 5: duracdo total de 3 dias.

e Os mesmos procedimentos descritos na etapa 4 serdo repetidos apds 30 dias

do final do tratamento.

ETAPA 6: duracdo total de 3 dias.
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e Os mesmos procedimentos descritos na etapa 4 serdo repetidos apds 90 dias

do final do tratamento.
ETAPA 7: duracdo total de 3 dias.

e Os mesmos procedimentos descritos na etapa 4 serdo repetidos apds um ano

do final do tratamento.

Todos os procedimentos serdo realizados por fisioterapeutas. E importante
esclarecer que mesmo com todos os cuidados durante a realizagdo da pesquisa, podem
ocorrer quedas, cansaco e resposta anormal da pressdo arterial. Se algum dos sintomas
aparecerem, dispomos de profissionais habilitados para intervir nestas situagdes.

Saiba que em qualquer parte do experimento vocé terd acesso a experimentadora
responsavel: Ft. Laura Alice Santos de Oliveira (21) 993484107 que pode ser
encontrada neste telefone ou no local da pesquisa. Se vocé tiver alguma duvida, entre
em contato com o comité de ética e pesquisa (CEP), localizado na Praca da Nagdes,
Bonsucesso — RJ (Prédio da Pés-Graduacao), Tel.: (21) 3882-9752.

Eu garanto que os dados colhidos, serdo mantidos em sigilo e vocé terd o direito
de saber os resultados obtidos na pesquisa se assim desejar. Informamos que se vocé
aceitar participar da pesquisa, ndo serda compensado financeiramente, portanto, sinta-se
livre para aceitar ou ndo participar deste experimento. A qualquer momento vocé podera
interromper sua participagdo, ou retirar seu consentimento, se sentir necessidade.

Como experimentadora responsavel, comprometo-me a utilizar os dados
coletados nesta pesquisa, justificando o destino e a necessidade de utilizagdo. Qualquer
duvida, pergunte a experimentadora Laura Alice Santos de Oliveira

Assinatura da experimentadora:

Estou suficientemente informado a respeito deste estudo cujo as informagdes eu
li, ou foram lidas para mim. Ficaram claros para mim quais sdo os propoésitos do estudo,
os procedimentos, seus efeitos, seus desconfortos e riscos. Ficou claro também que

minha participagdo ¢ isenta de despesas.

Sendo assim, eu,

RG residente a

Ne complemento —— bairro ____, nacidade

estado , concordo em participar do projeto de pesquisa: ESTRATEGIAS DE
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AVALIACAO E DE TRATAMENTO DE INDIVIDUOS COM ATAXIA
ESPINOCEREBELAR (SCA), Responsavel: Ft. Laura Alice Santos de Oliveira.
Estou ciente que poderei deixar de participar a qualquer momento, sem penalidades ou

prejuizo.

Assinatura do participante:

APENDICE B - PROGRAMA DE EXERCICIOS PARA EQUILIBRIO
ESTATICO E DINAMICO AO LONGO DAS SEIS SEMANAS.

INFORMACOES IMPORTANTES
Composto de 18 atendimentos. Realizado 3 vezes na semana.

- Cada exercicio de equilibrio estatico tera 5 repeticdes com duracao de 30 segundos

cada.

- O programa de exercicios consiste de 1 hora por sessdo, sendo os exercicios de
equilibrio estatico sendo realizados em 40 minutos e os exercicios de marcha em 20

minutos.
- Exercicios de marcha terdo 2 repeti¢des de 10 passos.

- Nao deixar o paciente desalinhado na postura ou jogar o peso corporal no brago de
apoio. Nao deixar o paciente encostar um joelho no outro. O paciente deve estar ativo

na postura!

- Nao deixar o paciente com a base de apoio excessivamente aberta.

- Na 2% semana, o apoio do fisioterapeuta ¢ com as maos sobre os ombros do paciente,
sem exercer pressao!

- Nunca ficar na frente do paciente nos exercicios de marcha.

- Empurrar o paciente de volta para a posi¢do caso haja oscilagado excessiva!

SEMANA 1 - APOIO EXTERNO

I. EQUILIBRIO ESTATICO
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1 - Paciente ajoelhado ao lado do tatame, apoiando a mao ipsilateral no tatame e
mantendo a postura por 30 segundos (realizar 5 repeti¢des com duragdo de 30 segundos

cada).

2 - Paciente na postura semi-ajoelhada, ao lado do tatame, apoiando a mao contralateral
ao joelho de apoio (realizar 5 repeticdes com duragdo de 30 segundos cada, para cada

perna).
3 - Realizando a transi¢do para a postura de pé (realizar 5 vezes para cada perna)

4 - Paciente de pé, manter a postura apoiando a mao ipsilateral a maca ou a barra
paralela por 30 segundos com a base fechada (calcanhares unidos e héalux proximos e

alinhados). Realizar 5 repeti¢des.

5 - Paciente de pé, manter a postura semi-tandem apoiando a mao contralateral a perna
de tras que ¢ a perna de apoio. (realizar 5 repeti¢des com duragdo de 30 segundos cada,

para cada perna).

6 - Paciente de pé, manter a postura tandem apoiando a mao contralateral a perna de tras
que ¢ a perna de apoio. (realizar 5 repeti¢des com duracdo de 30 segundos cada, para

cada perna).

7 - Paciente de pé, manter a postura monopodal apoiando a mao contralateral a perna de
perna de apoio. (realizar 5 repeticdes com duracdo de 30 segundos cada, para cada

perna).
II. MARCHA (apoio na parede)

8 - Paciente no corredor, proximo a parede, realizar marcha para frente. 2 repetigdes de

10 passos.

9 - Paciente no corredor, proximo a parede, realizar marcha para tras. 2 repeticdes de 10

passos

10 - Paciente no corredor, proximo a parede, realizar marcha cruzada para frente (D e

E). 2 repeticdes de 10 passos para cada lado.

11 - Paciente no corredor, proximo a parede, realizar marcha cruzada para tras (D e E).

2 repeticdes de 10 passos para cada lado.



73
12 - Paciente no corredor, préximo a parede, realizar marcha em tranca. 2 repeti¢des de
10 passos para cada lado.

13 - Paciente no corredor, proximo a parede, realizar marcha em tandem para frente. 2

repeti¢des de 10 passos.

14 - Paciente no corredor, proximo a parede, realizar marcha em tandem para tras. 2

repetigdes de 10 passos

15 - Paciente no corredor, préximo a parede, realizar miscelanea de marchas.

SEMANA 2 - APOIO DO FISIOTERAPEUTA SOBRE OS OMBROS
I. EQUILIBRIO ESTATICO

1 - Paciente ajoelhado e mantendo a postura por 30 segundos. (realizar 5 repeticdes com

duracdo de 30 segundos cada).

2 - Paciente na postura semi-ajoelhada. (realizar 5 repeti¢des com duragdo de 30

segundos cada, para cada perna).

3 - Realizar a transicao para a postura de pé (realizar 5 vezes para cada perna), paciente

apoia uma mio na mio do fisioterapeuta.

4 - Paciente de pé, manter a postura com auxilio do fisioterapeuta, por 30 segundos com
a base fechada (calcanhares unidos e halux proximos e alinhados) (realizar 5 repeticdes

com duracdo de 30 segundos cada, para cada perna).

5 - Paciente de pé, manter a postura semi-tandem com auxilio do fisioterapeuta (realizar

5 repeti¢des com duracdo de 30 segundos cada, para cada perna).

6 - Paciente de pé, manter a postura tandem com auxilio do fisioterapeuta (realizar 5

repetigdes com duragdo de 30 segundos cada, para cada perna).

7 - Paciente de pé, manter a postura monopodal com auxilio do fisioterapeuta (realizar 5

repetigdes com duragdo de 30 segundos cada, para cada perna).
II. MARCHA - com aucxilio do fisioterapeuta sobre os ombros do paciente.

8 - Paciente no corredor, realizar marcha para frente. 2 repeti¢des de 10 passos.
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9 - Paciente no corredor, realizar marcha para trés. 2 repeticdes de 10 passos.

10 - Paciente no corredor, realizar marcha cruzada para frente (D e E). 2 repetigdes de

10 passos para cada lado.

11 - Paciente no corredor, realizar marcha cruzada para tras (D e E). 2 repeti¢des de 10

passos para cada lado.

12 - Paciente no corredor, realizar marcha em tranca. 2 repeti¢des de 10 passos para

cada lado.

13 - Paciente no corredor, realizar marcha em tandem para frente. 2 repeti¢des de 10

passos.

14 - Paciente no corredor, realizar marcha em tandem para tras. 2 repetigdes de 10

passos.

15 - Paciente no corredor, realizar miscelanea de marchas.

SEMANA 3 - SEM APOIO
I. EQUILIBRIO ESTATICO

1 - Paciente ajoelhado e mantendo a postura por 30 segundos. (realizar 5 repeticdes com

duracdo de 30 segundos cada).

2 - Paciente na postura semi-ajoelhada. (realizar 5 repeticdes com duracdo de 30

segundos cada, para cada perna).
3 - Realizar a transicao para a postura de pé (realizar 5 vezes para cada perna).

4 - Paciente de pé, manter a postura com auxilio do fisioterapeuta, por 30 segundos com
a base fechada (calcanhares unidos e halux proximos e alinhados) (realizar 5 repeti¢des

com duracdo de 30 segundos cada, para cada perna).

5 - Paciente de pé, manter a postura semi-tandem com auxilio do fisioterapeuta (realizar

5 repeti¢des com duracdo de 30 segundos cada, para cada perna).

6 - Paciente de pé, manter a postura tandem com auxilio do fisioterapeuta (realizar 5

repetigdes com duragdo de 30 segundos cada, para cada perna).
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7 - Paciente de pé, manter a postura monopodal com auxilio do fisioterapeuta (realizar 5
repetigdes com duragdo de 30 segundos cada, para cada perna).
II. MARCHA - SEM APOIO.
8 - Paciente no corredor, realizar marcha para frente. 2 repeti¢des de 10 passos.
9 - Paciente no corredor, realizar marcha para trés. 2 repeticdes de 10 passos.

10 - Paciente no corredor, realizar marcha cruzada para frente (D e E). 2 repeticdes de

10 passos para cada lado.

11 - Paciente no corredor, realizar marcha cruzada para tras (D e E). 2 repeticdes de 10

passos para cada lado.

12 - Paciente no corredor, realizar marcha em tranca. 2 repeti¢cdes de 10 passos para

cada lado.

13 - Paciente no corredor, realizar marcha em tandem para frente. 2 repeticdes de 10

passos.

14 - Paciente no corredor, realizar marcha em tandem para tras. 2 repeti¢des de 10

passos.

15 - Paciente no corredor, realizar miscelanea de marchas.

SEMANA 4 - RESISTENCIA MANUAL
I. EQUILIBRIO ESTATICO

1 - Paciente ajoelhado e mantendo a postura, fisioterapeuta aplica reversdo de
estabilizacdes sobre a cintura escapular, na diagonal (realizar 5 repeticdes com duragdo

de 30s cada, para cada lado).

2 - Paciente na postura semi-ajoelhada, fisioterapeuta aplica reversdo de estabilizagdes
sobre a cintura escapular, na diagonal (realizar 5 repeti¢des com duracdao de 30s cada,
para cada lado. Fisioterapeuta do lado oposto ao joelho de apoio, aplicar a resisténcia na

diagonal).

3 - Realizar a transi¢do para a postura de pé (realizar 5 vezes para cada perna), dar o

minimo de assisténcia possivel.
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4 - Paciente de pé, manter a postura com a base fechada (calcanhares unidos e halux
proximos e alinhados), fisioterapeuta aplica reversdo de estabilizagdes sobre a cintura

escapular na diagonal (realizar 5 repeti¢des com duragao de 30s cada, para cada lado).

5 - Paciente de pé, manter a postura semi-tandem, fisioterapeuta aplica reversdo de
estabilizacdes sobre a cintura escapular, na diagonal (realizar 5 repeticdes com duragdo
de 30s cada, para cada lado. Fisioterapeuta do lado oposto a perna de apoio, aplicar a

resisténcia na diagonal).

6 - Paciente de pé, manter a postura tandem, fisioterapeuta aplica reversdo de
estabilizacdes sobre a cintura escapular, na diagonal (realizar 5 repeticdes com duragdo
de 30s cada, para cada lado. Fisioterapeuta do lado oposto a perna de apoio, aplicar a

resisténcia na diagonal).

7 - Paciente de pé, manter a postura monopodal, fisioterapeuta aplica reversdo de
estabilizacdes sobre a cintura escapular, na diagonal (realizar 5 repeticdes com duragdo
de 30s cada, para cada lado. Fisioterapeuta do lado oposto a perna de apoio, aplicar a

resisténcia na diagonal).
II. MARCHA - com resisténcia manual.

8 - Paciente no corredor, realizar marcha para frente. Fisioterapeuta aplica resisténcia
manual na regido lateral da cintura pélvica (dedos apontados para cima) 2 repeti¢des de

10 passos.

9 - Paciente no corredor, realizar marcha para tras. Fisioterapeuta aplica resisténcia
manual na regido lateral da cintura pélvica (dedos apontados para baixo) 2 repeti¢cdes de

10 passos.

10 - Paciente no corredor, realizar marcha cruzada para frente (D e E) Fisioterapeuta
aplica resisténcia manual na regido lateral da cintura pélvica (dedos apontados para

cima) 2 repeti¢des de 10 passos para cada lado.

11 - Paciente no corredor, realizar marcha cruzada para tras (D e E) Fisioterapeuta
aplica resisténcia manual na regido lateral da cintura pélvica (dedos apontados para

baixo) 2 repeti¢cdes de 10 passos para cada lado.

12 - Paciente no corredor, realizar marcha em tranga. Fisioterapeuta aplica resisténcia

manual na regido lateral da cintura pélvica (dedos apontados para cima quando cruzar
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para a frente, e para baixo, quando cruzar pra tras) 2 repetigdes de 10 passos para cada

lado.

13 - Paciente no corredor, realizar marcha em tandem para frente Fisioterapeuta aplica
resisténcia manual na regido lateral da cintura pélvica (dedos apontados para cima). 2

repeti¢des de 10 passos.

14 - Paciente no corredor, realizar marcha em tandem para tras. Fisioterapeuta aplica
resisténcia manual na regido lateral da cintura pélvica (dedos apontados para baixo) 2

repeticdes de 10 passos.
15 - Paciente no corredor, realizar miscelanea de marchas.
SEMANA 5 - MOBILIDADE NA ESTABILIDADE
I. EQUILIBRIO ESTATICO

1° - Paciente ajoelhado e mantendo a postura, realizar os seguintes movimentos: de
Extensdo e flexdo de pescoco por 30 segundos. Rotagdo de pescogo por 30 segundos.
Abducdo e aducdo de ombros por 30 segundos. Flexdo e extensdo de ombros por 30

segundos. Rotacao de tronco por 30 segundos.

2° - Paciente na postura semi-ajoelhada, realizar os seguintes movimentos: de Extensdo
e flexdo de pescogo por 30 segundos. Rotagdo de pescogo por 30 segundos. Abducao e
aducdo de ombros por 30 segundos. Flexdo e extensdo de ombros por 30 segundos.

Rotacdo de tronco por 30 segundos. FAZER PARA OS DOIS JOELHOS.

3° - Realizar a transi¢do para a postura de pé (realizar 5 vezes para cada perna), dar o

minimo de assisténcia possivel.

4° - Paciente de p¢, manter a postura com a base fechada (calcanhares unidos e halux
proximos e alinhados), realizar os seguintes movimentos: de Extensdo e flexdo de
pescoco por 30 segundos. Rotacdo de pescogo por 30 segundos. Abdugdo e adugdo de
ombros por 30 segundos. Flexdo e extensdo de ombros por 30 segundos. Rotacdo de

tronco por 30 segundos.

5° - Paciente de pé, manter a postura semi-tandem, realizar os seguintes movimentos: de
Extensdo e flexdo de pescoco por 30 segundos. Rotagdo de pescogo por 30 segundos.
Abdugdo e aducdo de ombros por 30 segundos. Flexdo e extensdo de ombros por 30

segundos. Rotagio de tronco por 30 segundos. FAZER PARA OS DOIS PES.
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6° - Paciente de pé, manter a postura tandem, realizar os seguintes movimentos: de
Extensdo e flexdo de pescoco por 30 segundos. Rotagdo de pescogo por 30 segundos.
Abdugdo e aducdo de ombros por 30 segundos. Flexdo e extensdo de ombros por 30

segundos. Rotagdo de tronco por 30 segundos. FAZER PARA OS DOIS PES.

7° - Paciente de pé, manter a postura monopodal, realizar os seguintes movimentos: de
Extensdo e flexdo de pescoco por 30 segundos. Rotagdo de pescogo por 30 segundos.
Abducdo e aducdo de ombros por 30 segundos. Flexdo e extensdo de ombros por 30

segundos. Rotagdo de tronco por 30 segundos. FAZER PARA OS DOIS PES.

II. MARCHA - com movimentos da cabeca

1° - Paciente no corredor, realizar marcha para frente. 1* repeticdo de 10 passos
realizando extensao e flexdo de pescoco. 2* repeticdo de 10 passos realizando rotagdo de

PESCOCO.

2° - Paciente no corredor, realizar marcha para trds. 2 repeticdes de 10 passos. 1?
repeti¢do de 10 passos realizando extensdo e flexdo de pescoco. 2* repeticdo de 10

passos realizando rotagdo de pescoco.

3° - Paciente no corredor, realizar marcha cruzada para frente (D e E) 2 repeti¢des de 10
passos para cada lado. 1* repeticdo de 10 passos realizando extensdo e flexdo de

pescoco. 2% repeti¢do de 10 passos realizando rotacdo de pescogo.

4° - Paciente no corredor, realizar marcha cruzada para tras (D e E) 2 repeti¢des de 10
passos para cada lado. 1* repeticdo de 10 passos realizando extensdo e flexdo de

pescoco. 2 repeti¢do de 10 passos realizando rotacdo de pescogo.

5° - Paciente no corredor, realizar marcha em tranca. 2 repeticdes de 10 passos para
cada lado. 1? repeticdo de 10 passos realizando extensdo e flexdo de pescogo. 2*

repeticao de 10 passos realizando rotacdo de pescogo.

6° - Paciente no corredor, realizar marcha em tandem para frente. 2 repetigdes de 10
passos. 1? repeticdo de 10 passos realizando extensdo e flexdo de pescogo. 2* repeti¢ao

de 10 passos realizando rotagdo de pescoco.
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7° - Paciente no corredor, realizar marcha em tandem para tras. 2 repeticdes de 10
passos. 1? repeticdo de 10 passos realizando extensdo e flexdo de pescogo. 2* repeti¢ao

de 10 passos realizando rotagdo de pescoco.

8° - Paciente no corredor, realizar miscelanea de marchas.

SEMANA 6 - MOBILIDADE NA ESTABILIDADE, NA DIAGONAL
I. EQUILIBRIO ESTATICO

1° - Paciente ajoelhado: Pegar a bola pela direita, por cima da cabega, e entregar pela
esquerda na altura dos joelhos (movimento na diagonal) — 30 segundos. Pegar a bola
pela esquerda, por cima da cabeca, e entregar pela direita na altura dos joelhos
(movimento na diagonal) — 30 segundos. Pegar a bola pela direita, na altura dos joelhos,
e entregar pela esquerda, por cima da cabeca (movimento na diagonal) — 30 segundos.
Pegar a bola pela esquerda, na altura dos joelhos e entregar pela direita, por cima da
cabeca (movimento na diagonal) — 30 segundos. Pegar a bola pela direita na altura dos
joelhos e entregar pela esquerda, por cima da cabega, e entdo pegar a bola por cima da
cabeca pela direita e entregar na altura dos joelhos pela esquerda — 30 segundos.

Paciente deve olhar para a bola!
2° - Paciente na postura semi-ajoelhada, realizar os exercicios anteriores.

3° - Realizar a transi¢do para a postura de pé (5 vezes para cada perna), dar o minimo de

assisténcia possivel.

4° - Paciente de pé, manter a postura com a base fechada: Pegar a bola pela direita, por
cima da cabeca, e entregar pela esquerda na altura dos joelhos, flexionando-os
(movimento na diagonal) — 30 segundos. Pegar a bola pela esquerda, por cima da
cabeca, e entregar pela direita na altura dos joelhos, flexionando-os (movimento na

diagonal) — 30 segundos. Pegar a bola pela direita, na altura dos joelhos (flexionando-
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0s), ¢ entregar pela esquerda, por cima da cabe¢a (movimento na diagonal) — 30
segundos. Pegar a bola pela esquerda, na altura dos joelhos (flexionando-os), e entregar
pela direita, por cima da cabega (movimento na diagonal) — 30 segundos. Pegar a bola
pela direita na altura dos joelhos flexionando-os e entregar pela esquerda, por cima da
cabeca, e entdo pegar a bola por cima da cabega pela direita e entregar na altura dos

joelhos pela esquerda — 30 segundos. Paciente deve olhar para a bola!
5° - Paciente de pé, manter a postura semi-tandem, realizar os exercicios anteriores.
6° - Paciente de pé, manter a postura tandem, realizar os exercicios anteriores.

7° - Paciente de pé, manter a postura monopodal, realizar os exercicios anteriores.

II. MARCHA - jogando bola

1° - Paciente no corredor, realizar marcha para frente, paciente pegar bola e jogar para o

fisioterapeuta. 2 repeti¢des de 10 passos

2° - Paciente no corredor, realizar marcha para tras, paciente pegar bola e jogar para o

fisioterapeuta. 2 repeti¢des de 10 passos

3° - Paciente no corredor, realizar marcha cruzada para frente (D e E) paciente pegar

bola e jogar para o fisioterapeuta. 2 repeticdes de 10 passos para cada lado.

4° - Paciente no corredor, realizar marcha cruzada para trds (D e E) paciente pegar bola

e jogar para o fisioterapeuta. 2 repeticdes de 10 passos para cada lado.

5° - Paciente no corredor, realizar marcha em tranga, paciente pegar bola e jogar para o

fisioterapeuta. 2 repeti¢des de 10 passos para cada lado.

6° - Paciente no corredor, realizar marcha em tandem para frente, paciente pegar bola e

jogar para o fisioterapeuta. 2 repeti¢cdes de 10 passos.

7° - Paciente no corredor, realizar marcha em tandem para tras, paciente pegar bola e

jogar para o fisioterapeuta. 2 repeti¢cdes de 10 passos.

8° - Paciente no corredor, realizar miscelanea de marchas pegando a bola e jogando para

o fisioterapeuta.
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EE' MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

I. Orientacao temporal(0 - 5 pontos) Em que dia estamos? Ano

Semestre

Més

Dia

Dia da semana

2. Orientacdo espacial(0 - 5 pontos) Onde estamos? Estado

Cidade
Bairro
Rua
Local

3. Repita as palavras(0 - 3 pontos) Peca ao idoso para repetir as (aneca
palavras depois de dizé-las Repita | Tijolo
todos os objetos até que o

— — — | — — — — — | — — — — —

T
entrevistado o aprenda (maximo 5 apete
repeticoes)

4. Calculo 0(a) Sr(a) faz calculos? Sim (va para 4a)
Nao (va para 4b) 1
4a. Calculo(0 - 5 pontos) | Se de R$100,00 fossem tirados R$ 7,00 9 1
quanto restaria? E se tirarmos mais R$ 86 1
7,007 (total 5 subtracdes) 19 1
2 1
65 1
4b. Soletre a palavra MUNDO de tras para frente | 0 1
D 1
N 1
u 1
M 1
5. Memorizacdo Repita as palavras que disse ha pouco Caneca 1
Tijolo 1
Tapete 1
6. Linguagem (0-3 pontos) | Mostre um relogio e uma caneta e peca ao Relogio 1
idoso para nomea-los Caneta 1
1. Linguagem (I ponto) Repita a frase: NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA, 1
8. Linguagem (0-2 pontos) | Siga uma ordem de trés estagios: Pegue o papel com a mao direita 1
Dobre-o a0 meio 1
Ponha-o no chao 1
9. Linguagem (I ponto) Escreva em um papel: “feche os olhos”. Peca | FECHE 05 OLHOS 1

ao idoso para que leia a ordem e a execute

10. Linguagem (I ponto) Peca ao idoso para escrever uma frase
completa.
I1. Linguagem (I ponto) Copie o desenho:

ANEXO B-ESCALA PARA AVALIACAO E GRADUACAO DE ATAXIA
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1. Marcha: O paciente ¢ solicitado (1) a andar em uma distancia segura paralela a
uma parede e dar uma meia-volta (meia volta para direcdo oposta da marcha) e (2)
andar pé-ante-pé sem apoio.

0 Normal, sem dificuldade para andar, virar-se ou andar na posi¢do pé-ante-pé (até um
erro aceito)

1 Discretas dificuldades, somente visiveis quando anda 10 passos consecutivos na
posicao pé-ante-pé

2 Claramente anormal, marcha na posi¢ao pé-ante-pé impossivel com 10 ou mais passos
3 Consideravelmente cambaleante, dificuldades na meia-volta, mas ainda sem apoio
4 Marcadamente cambaleante, necessitando de apoio intermitente da parede

5 Gravemente cambaleante, apoio permanente com uma bengala ou apoio leve de um
brago

6 Marcha > 10 m somente possivel com apoio forte (2 bengalas especiais ou um
andador ou um acompanhante)

7 Marcha < 10 m somente possivel com apoio forte (2 bengalas especiais ou um
andador ou um acompanhante)

8 Incapaz de andar mesmo com apoio

Pontuagao:

2. Postura: O paciente ¢ solicitado a permanecer (1) na posi¢do natural, (2) com os
pés juntos e em paralelo (deddes juntos) e (3) em pé-ante-pé¢ (ambos os pés em uma
linha, sem espago entre os tornozelos e os dedos). Deve-se retirar os sapatos e olhos
permanecerem abertos. Para cada condi¢do, trés tentativas sdo permitidas. A melhor
resposta ¢ considerada.

0 Normal, consegue permanecer em pé na posicao pé-ante-pé por > 10 s

1 Capaz de permanecer em pé com os pés juntos sem desvios, mas ndo na posi¢ao de
pé- ante-pé por >10 s

2 Capaz de permanecer em pé com os pés juntos por >10 s, mas somente com desvios

3 Capaz de permanecer em pé por > 10 s sem apoio na posi¢ao natural, mas ndo com os
pés juntos

4 Capaz de permanecer em pé por > 10 s na posicdo natural somente com apoio
intermitente

5 Capaz de permanecer em pé por >10 s na posicdo natural somente com apoio
constante de um brago
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6 Incapaz de permanecer em pé por > 10 s mesmo com apoio constante de um brago
Pontuagao:

3. Sentar: O paciente € solicitado a sentar na cama de exame sem apoio dos pés,
olhos abertos ¢ bragos esticados na frente.
0 Normal, sem dificuldades em sentar > 10 s

1 Discretas dificuldades, desvios leves

2 Desvios constantes, mas capaz de sentar > 10 s sem apoio
3 Capaz de sentar > 10 s somente com apoio intermitente

4 Incapaz de sentar > 10 s sem um apoio constante

Pontuagao:

4. Disturbios da fala: A fala ¢ avaliada durante uma conversagdo normal
0 Normal

1 Sugestivo de alteracdo na fala

2 Alteragdo na fala, mas fécil de entender

3 Ocasionalmente palavras dificeis de entender
4 Muitas palavras dificeis de entender

5 Somente palavras isoladas compreensiveis

6 Fala initeligivel / anartria

Pontuagao:

5. _Teste de perseguicdo do dedo: Cada lado avaliado isoladamente O paciente
permanece confortavelmente sentado. Se necessario, ¢ permitido o apoio dos pés e do
tronco. O examinador senta em frente do paciente e realizar 5 movimentos consecutivos
inesperados e rapidos de apontar em um plano frontal, a mais ou menos 50% do alcance
do paciente. Os movimentos deverdo ter uma amplitude de 30 cm e uma freqiiéncia de 1
movimento a cada 2 segundos. O paciente ¢ solicitado a seguir os movimentos com 0

index, o mais preciso e rapido possivel. E considerada a execucdo dos 3 ultimos
movimentos.
0 Auséncia de dismetria

1 Dismetria, ndo atingir ou ultrapassar o alvo< 5 cm

2 Dismetria, ndo atingir ou ultrapassar o alvo< 15 cm
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3 Dismetria, ndo atingir ou ultrapassar o alvo > 15 cm
4 Incapaz de realizar os 5 movimentos
Pontuacao direito: Pontuagdo esquerdo:

Média dos dois lados (D + E /2):

6. Teste index-nariz: Cada lado avaliado isoladamente O paciente permanece

confortavelmente sentado. Se necessario, ¢ permitido o apoio dos pés e do tronco. E
solicitado que o paciente aponte repetidamente seu index em seu nariz para o dedo do
examinador, que esta a cerca de 90% do alcance do paciente. Os movimentos sdo
realizados a uma velocidade moderada. A execu¢do do movimento ¢ graduada de
acordo com a amplitude do tremor de agdo.

0 Auséncia de tremor

1 Tremor com uma amplitude <2 cm

2 Tremor com uma amplitude <5 cm

3 Tremor com uma amplitude > 5 cm

4 Incapaz de realizar os 5 movimentos

Pontuacao direito: Pontuagdo esquerdo:

Média dos dois lados (D + E /2):

7. Movimentos alternados e rdapidos das mdos Cada lado avaliado isoladamente O
paciente deve permanecer confortavelmente sentado. Se necessario, ¢ permitido o apoio
dos pés e do tronco. E solicitado que o paciente realize 10 ciclos com alternagio
pronacdo e supinagdo em suas coxas 0 mais rapido e preciso possivel. O movimento €
demonstrado ao paciente ha aproximadamente 10 ciclos em 7 segundos.

0 Normal, sem irregularidades (realiza <10s)

1 Discretamente irregular (realiza <10s)

2 Claramente irregular, dificil de distinguir movimentos individuais ou interrupgdes
relevantes, mas realiza

3 Muito irregular, dificil de distinguir movimentos individuais ou interrupg¢des
relevantes, realiza > 10s

4 Incapaz de completar 10 ciclos
Pontuacao direito: Pontuagdo esquerdo:

Média dos dois lados (D + E /2):
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8. _Manobra calcanhar-joelho: Cada lado avaliado isoladamente O paciente deita
na cama de exame, sem conseguir visualizar suas pernas. E solicitado que levante uma
perna, aponte com o calcanhar no outro joelho, deslize pela tibia até o tornozelo e

retorne a perna em repouso na cama. A tarefa ¢ realizada 3 vezes. O movimento de
deslizamento devera ser feito em 1 s. Se o paciente deslizar sem o contato com a tibia
em todas as trés tentativas, gradue como 4.

0 Normal

1 Discretamente anormal, contato com a tibia mantido

2 Claramente anormal, saida da tibia mais do que 3 vezes durante 3 ciclos

3 Gravemente anormal, saida da tibia 4 ou mais vezes durante 3 ciclos

4 Incapaz de realizar a tarefa

Pontuacao direito: Pontuagdo esquerdo:

Média dos dois lados (D + E /2):

TOTAL:
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ANEXO C-MODIFIED DYNAMIC GAIT INDEX - mDGI

1- Marcha em Superficie Plana
Equipamento: fita métrica, fita adesiva para o chao, cronometro.

Configuragdes: Uma distancia de 23 passos € necessaria para esse teste. Marque o inicio
do trajeto da marcha com um pedago de fita. Coloque um pedago de fita no décimo
passo e no vigésimo passo; o participante deve ser instruido a continuar andando por
trés passos apos o ponto do vigésimo passo.

Instrugdes ao Participante: Comece com seus dedos do pé na linha. Quando eu disser a
vocé “Comecar” comece a andar na sua velocidade normal daqui até ultrapassar a linha
(aponte a linha do vigésimo passo ao participante). Certifique-se de continuar a
caminhar até ultrapassar essa linha. Vocé entendeu o que eu quero que vocé faga? Vocé
esta pronto? Comecar.

Instrugdes e Classificagio do Examinador: A contagem do tempo inicia quando o
examinador diz “Comecar”. Pare a contagem do tempo quando o primeiro pé cruzar a
linha do vigésimo passo. Circule a pontuagdo para Nivel de Assisténcia e Padrdo da
Marcha. Marque a menor categoria que se aplica.

Tempo:

Classificacdo do Tempo:

(3)<6.0s
(2)6.0-7.6s
(1)7.7-152s

(0) >15.2 s ou incapaz

Padrdo da Marcha:

(3) Normal: Anda 20 passos, padrao da marcha normal, sem evidéncias de
desequilibrio.

(2) Comprometimento Leve: Anda 20 passos, marcha com minimos desvios e
desequilibrios.

(1) Comprometimento Moderado: Anda 20 passos, desvio de marcha moderado,
evidéncia clara de desequilibrio, porém recupera independentemente.

(0) Comprometimento Grave: Nao consegue andar 20 passos, anda com graves desvios
na marcha, ou ndo consegue manter o equilibrio independentemente.

Nivel de Assisténcia

(2) Sem assisténcia

(1) Usado um dispositivo de apoio (exclui értese ou cinta)
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(0) Necessaria a assisténcia fisica de outra pessoa (inclui contato de guarda)

2- Mudanca de Velocidade da Marcha
Configuragdes: Igual ao item 1.

Instrugdes ao Participante: Comece com seus dedos do pé na linha. Quando eu disser a
vocé “Comecar” comece a andar na sua velocidade normal. Quando eu disser “Mais
rapido”, vocé deve andar da forma mais rapida e segura que vocé€ puder até eu dizer
“Pare”. Vocé entendeu o que eu quero que vocé faca? Vocé estd pronto? Comecar.

Instrugdes e Classificagio do Examinador: A contagem do tempo inicia quando o
examinador diz “Comecar”. Pare a contagem do tempo quando o primeiro pé cruzar a
linha do vigésimo passo. No décimo passo diga ao participante “Mais rapido”. Observe
se o participante ¢ capaz de mudar significativamente a velocidade, se ha evidéncias de
problemas na marcha ou equilibrio. Circule a pontuacdo para Nivel de Assisténcia e
Padrao da Marcha. Marque a menor categoria que se aplica.

Tempo:

Classificacdo do Tempo:

(3)<49s
(2)49-6.8s
(1)6.9-11.7s

(0) >11.7 s ou incapaz

Padrdo da Marcha:

(3) Normal: Capaz de mudar suavemente a velocidade da marcha sem perda de
equilibrio ou desvio da marcha. Mostra uma diferenca significativa na velocidade da
marcha entre a velocidade normal e rapida.

(2) Comprometimento Leve: E capaz de mudar a velocidade, mas demonstra minimos
desvios na marcha ou desequilibrios.

(1) Comprometimento Moderado: Faz somente pequenos ajustes na velocidade da
marcha com significantes desvios ou perda de equilibrio, porém € capaz de recuperar e
continuar andando.

(0) Comprometimento Grave: Nao consegue mudar a velocidade ou perde o equilibrio e
¢ incapaz de recuperar independentemente.

Nivel de Assisténcia:

(2) Sem assisténcia

(1) Usado um dispositivo de apoio (exclui értese ou cinta)



89

(0) Necessaria a assisténcia fisica de outra pessoa (inclui contato de guarda)

3 - Marcha com Movimentos Horizontais da Cabeca
Configuragdes: Igual ao item 1.

Instrugdes ao Participante: Comece com seus dedos do pé na linha. Quando eu disser a
vocé “Comecar” comece a andar na sua velocidade normal. Quando eu disser “Olhe
para a direita”, continue andando em frente, mas vire a cabeca para o lado direito.
Continue olhando para o lado direito até que eu diga “Olhe para a esquerda”, entdo
continue andando em frente e vire a cabega para o lado esquerdo até que eu diga “Olhe
para frente”, entdo continue andando em frente, mas retorne sua cabega para o centro.

Vocé entendeu o que eu quero que vocé fagca? Vocé estd pronto? Comecgar.

Instrugdes e Classificagio do Examinador: A contagem do tempo inicia quando o
examinador diz “Comecar”. Pare a contagem do tempo quando o primeiro pé cruzar a
linha do vigésimo passo. ApoOs o participante andar mais ou menos 3 passos, pe¢a que
olhe para a direita; apds mais 3 passos, peca que olhe para a esquerda, e apds mais 3
passos peca que olhe para frente. Circule a pontuagdo para Nivel de Assisténcia e
Padrao da Marcha. Marque a menor categoria que se aplica.

Tempo:

Classificacdo do Tempo:

(3)<6.2s
(2)6.2-8.5s
(1)8.6-14.5s

(0) >14.5 s ou incapaz

Padrdo da Marcha:

(3) Normal: Realiza as rotagdes de cabeca suavemente sem mudangas no padrdo da
marcha ou evidéncia de desequilibrio

(2) Comprometimento Leve: Leve reducdo no movimento da cabeca ou realiza rotagdo
da cabega com leve alteragdo no padrdo da marcha ou minima interrup¢do no caminho
da marcha ou pequeno desequilibrio.

(1) Comprometimento Moderado: Redug¢do moderada no movimento da cabeca ou
realiza rotacdo de cabega com alteracdo moderada no padrdo da marcha, ou moderado
desequilibrio, porém, recupera independentemente.

(0) Comprometimento Grave: Incapaz de realizar o movimento da cabeca ou realiza
rotagdo de cabeca com graves interrupgdes da marcha ou para, ou perde o equilibrio e ¢
incapaz de recuperar independentemente.
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Nivel de assisténcia:

(2) Sem assisténcia
(1) Usado um dispositivo de apoio (exclui értese ou cinta)

(0) Necessaria a assisténcia fisica de outra pessoa (inclui contato de guarda)

4- Marcha com Movimentos Verticais da Cabeca
Configuragdes: Igual ao item 1.

Instrugdes ao Participante: Comece com seus dedos do pé na linha. Quando eu disser a
vocé “Comecar” comece a andar na sua velocidade normal. Quando eu disser “Olhe
para cima” continue andando em frente, mas levante a cabega e olhe para o teto.
Continue olhando para cima até que eu diga “Olhe para baixo”, entdo continue andando
em frente e abaixe a cabega e olhe e olhe para o chdo até que eu diga “Olhe para frente”,
entdo continue andando em frente, mas retorne sua cabega para o centro. Vocé entendeu
o que eu quero que vocé faga? Vocé esta pronto? Comegar.

Instrugdes e Classificagdo do Examinador: A contagem do tempo inicia quando o
examinador diz “Comecar”. Pare a contagem do tempo quando o primeiro pé cruzar a
linha do vigésimo passo. ApoOs o participante andar mais ou menos 3 passos, pe¢a que
olhe para cima; ap6s mais 3 passos, peca que olhe para baixo, e apds mais 3 passos peca
que olhe para frente. Circule a pontuacao para Nivel de Assisténcia e Padrao da Marcha.
Marque a menor categoria que se aplica.

Tempo:

Classificacdo do Tempo:

(3)<6.0s
(2)6.0-82s
(1)8.3-139s

(0) >13.9 s ou incapaz

Padrdo da Marcha:

(3) Normal: Realiza as rotagdes de cabeca suavemente sem mudangas no padrdo da
marcha ou evidéncia de desequilibrio

(2) Comprometimento Leve: Leve reducdo no movimento da cabeca ou realiza rotagdo
da cabega com leve alteragdo no padrdo da marcha ou minima interrup¢do no caminho
da marcha ou pequeno desequilibrio.

(1) Comprometimento Moderado: Redug¢do moderada no movimento da cabeca ou
realiza rotacdo de cabega com alteracdo moderada no padrdo da marcha, ou moderado
desequilibrio, porém, recupera independentemente.
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(0) Comprometimento Grave: Incapaz de realizar o movimento da cabeca ou realiza
rotagdo de cabeca com graves interrupg¢des da marcha ou para, ou perde o equilibrio e €
incapaz de recuperar independentemente.

Nivel de Assisténcia:

(2) Sem assisténcia
(1) Usado um dispositivo de apoio (exclui dértese ou cinta)

(0) Necessaria a assisténcia fisica de outra pessoa (inclui contato de guarda)

5- Marcha e Movimento de Pivo:
Configuragdes: Coloque um pedaco de fita ao final dos 10 passos; peca ao participante
que se vire no ponto do décimo passo.

Instrugdes ao Participante: Comece com seus dedos do pé na linha. Quando eu disser a
vocé “Comecar” comece a andar na sua velocidade normal. Quando eu disser “Vire”,
vire-se da forma mais rdpida e segura que vocé puder e ande de volta ao ponto inicial.
Vocé entendeu o que eu quero que vocé fagca? Vocé estd pronto? Comecgar.

Instrugdes e Classificagio do Examinador: A contagem do tempo inicia quando o
examinador diz “Comecar”. Pare a contagem do tempo quando o primeiro pé cruzar a
linha do inicio do percurso. Peca ao participante que se vire na marca dos 10 passos.
Circule a pontuagdo para Nivel de Assisténcia e Padrdo da Marcha. Marque a menor
categoria que se aplica.

Tempo:

Classificacao do Tempo:
(3)<6.9s

(2)6.9-94s
(1)9.5-169s

(0) >16.9 s ou incapaz
Padrao da Marcha:

(3) Normal: Faz o movimento de pivd com seguran¢a usando menos de 3 passos e
continua andando na direcdo oposta sem desvios na marcha e sem desequilibrio.

(2) Comprometimento Leve: Vira-se usando de 4 a 5 passos e apresenta pequenos
desvios da marcha ou desequilibrio antes, durante, ou ap6s virar-se.

(1) Comprometimento Moderado: Vira-se usando mais de 5 passos e tem moderado
desvio de marcha ou desequilibrio antes, durante, ou ap6s virar-se, porém, ¢ capaz de
retornar independentemente.



92

(0) Comprometimento Grave: Nao consegue virar-se em seguranca, perde o equilibrio, e
¢ incapaz de recuperar independentemente.

Nivel de Assisténcia:
(2) Sem assisténcia
(1) Usado um dispositivo de apoio (exclui értese ou cinta)

(0) Necessaria a assisténcia fisica de outra pessoa (inclui contato de guarda)

6- Passar por Cima de Obstaculo:
Equipamento: Fita métrica, fita adesiva para o chdo, cronometro, 2 pedacos de espuma
retangulares semirrigidos (dimensdes: 76 cm de comprimento, 12 cm largura, 5 cm
espessura).

Configuragdes: Uma distancia de 23 passos € necessaria para esse teste. Marque o inicio
do trajeto da marcha com um pedaco de fita. Coloque o primeiro obstaculo com o lado
de 12 cm virado para o chdo em uma distancia de 8 passos apds o inicio. Coloque o
segundo obstaculo com o lado de cm 12 cm virado para cima 8 passos apds o primeiro
obstaculo (em média 16 passos apds o inicio). Coloque um pedago de fita no final a
uma distancia de 20 passos.

Instrugdes ao Participante: Comece com seus dedos do pé na linha. Quando eu disser a
vocé “Comecar” comece a andar na sua velocidade normal. Quando chegar a cada
obstaculo ultrapasse-o por cima e continue andando até passar a linha final (linha do
vigésimo passo). Vocé entendeu o que eu quero que vocé faga? Vocé estd pronto?
Comegar.

Instrugdes e Classificagio do Examinador: A contagem do tempo inicia quando o
examinador diz “Comecar”. Pare a contagem do tempo quando o primeiro pé cruzar a
linha do vigésimo passo, mas tenha certeza de que o participante andou 3 passos apds a
marca do vigésimo passo. Observe atentamente se o participante ultrapassou
completamente os obstaculos sem tocé-los com nenhum dos pés. Circule a pontuagdo
para Nivel de Assisténcia e Padrao da Marcha. Marque a menor categoria que se aplica.

Tempo:

Classificacdo do Tempo:

(3)<6.0s
(2)6.0-85s
(1)8.6-17.4s

(0) >17.4 s ou incapaz

Padrdo da Marcha:
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(3) Normal: Capaz de ultrapassar ambos os obstaculos sem mudanga na velocidade da
marcha, sem evidéncias de desvios na marcha ou desequilibrio.

(2) Comprometimento Leve: E capaz de ultrapassar ambos os obstaculos, porém, com
minimos desvios de marcha (ex: diminuindo a velocidade e ajustando os passos para
ultrapassar os obstaculos) ou minimos desequilibrios.

(1) Comprometimento Moderado: E capaz de ultrapassar os obstaculos, porém, tem que
parar, passar por cima, ou atinge um obstaculo ou ¢ significantemente instavel quando
ultrapassa, mas ¢ capaz de recuperar sem ajuda.

(0) Comprometimento Grave: Incapaz de ultrapassar um ou ambos os obstaculos ou
perde o equilibrio e € incapaz de recuperar independentemente.

Nivel de Assisténcia:

(2) Sem assisténcia
(1) Usado um dispositivo de apoio (exclui értese ou cinta)

(0) Necessaria a assisténcia fisica de outra pessoa (inclui contato de guarda)

7- Contornar Obstaculo:
Equipamento: Fita métrica, fita adesiva para o chdo, cronometro, 2 pedacos de espuma
cilindricos semirrigidos (dimensdes: 76 cm de comprimento € 12 cm de diametro).

Configuragdes: Uma distancia de 23 passos € necessaria para esse teste. Marque o inicio
do trajeto da marcha com um pedago de fita. Coloque o primeiro obstaculo em pé em
uma distancia de 8 passos apds o inicio. Coloque o segundo obstaculo em pé 8 passos
apos o primeiro obstaculo (em média 16 passos ap6s o inicio). Coloque um pedago de
fita no final a uma distancia de 20 passos, mas certifique-se de que o participante anda
pelo menos 3 passos apds a linha final.

Instrugdes ao Participante: Comece com seus dedos do pé na linha. Quando eu disser a
vocé “Comecar” comece a andar na sua velocidade normal. Quando alcangar o primeiro
obstaculo, ande em torno dele para a esquerda. Quando alcancar o segundo obstaculo,
ande em torno dele para a direita e continue caminhando até que eu lhe diga para parar.
Vocé entendeu o que eu quero que vocé fagca? Vocé estd pronto? Comecgar.

Instrugdes e Classificagdo do Examinador: A contagem do tempo inicia quando o
examinador diz “Comecar”. Pare a contagem do tempo quando o primeiro pé cruzar a
linha do vigésimo passo, mas certifique-se de que o participante continue andando por
pelo menos 3 passos apds a linha final. Observe atentamente se o participante toca ou
derruba os obstaculos enquanto anda em volta deste. Circule a pontuagdo para Nivel de
Assisténcia e Padrao da Marcha. Marque a menor categoria que se aplica.

Tempo:

Classificacdo do Tempo:
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(3)<6.0s
(2)6.0-82s
(1)8.2-14.5s

(0) >14.5 s ou incapaz

Padrdo da Marcha:

(3) Normal: E capaz de andar em torno de ambos os obstaculos com padrdo de marcha
normal e sem evidéncias de desequilibrio.

(2) Comprometimento Leve: E capaz de andar em volta de ambos os obstaculos, porém,
apresenta minimos desvios de marcha (ex: pode precisar diminuir a velocidade e ajustar
0s passos) ou apresenta minimo desequilibrio.

(1) Comprometimento Moderado: E capaz de andar em volta dos obstaculos, porém,
apresenta desvios moderados de marcha (ex: tem que parar, em seguida, passa ao redor
do obstaculo), ou toca em um ou ambos os obstaculos, ou apresenta desequilibrio
moderado, porém, ¢ capaz de recuperar independentemente.

(0) Comprometimento Grave: Incapaz de passar em torno de um ou ambos os
obstaculos, ou perde o equilibrio e ¢ incapaz de recuperar independentemente.

Nivel de Assisténcia:

(2) Sem assisténcia
(1) Usado um dispositivo de apoio (exclui értese ou cinta)

(0) Necessaria a assisténcia fisica de outra pessoa (inclui contato de guarda)

8- Subir degraus:
Equipamento: 10 degraus com corrimao, crondémetro.

Configuragdes: Posicione o participante na parte inferior da escada.

Instrugdes ao Participante: Quando eu disser “Comecar” comece a subir as escadas
como se estivesse na sua casa ou na comunidade. Se vocé normalmente usa o corrimao,
entdo use-o. Ande até o topo da escada e pare. Vocé entendeu o que eu quero que vocé
faca? Vocé esta pronto? Comecar.

Instrugdes e Classificagio do Examinador: A contagem do tempo inicia quando o
examinador diz “Comegar”. (Pare a contagem do tempo quando ambos os pés do
participante estiverem no décimo degrau). Circule a pontuacdo para Nivel de
Assisténcia e Padrao da Marcha. Marque a menor categoria que se aplica.

Tempo: S

Classificacdo do Tempo:
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(3)<6.1s
(2)6.1-9.0s
(1)9.1-19.7 s

(0) >19.7 s ou incapaz

Padrdo da Marcha:

(3) Normal: Alterna os pés, sem uso do corrimao.
(2) Comprometimento Leve: Alterna os pés, mas precisa usar o corrimao.

(1) Comprometimento Moderado: Coloca os dois pés no degrau, precisa usar o
corrimao.

(0) Comprometimento Grave: Incapaz de realizar a tarefa com seguranga.

Nivel de Assisténcia:

(2) Sem assisténcia
(1) Usado um dispositivo de apoio (exclui értese ou cinta)

(0) Necessaria a assisténcia fisica de outra pessoa (inclui contato de guarda)

Tarefa Tempo Padrao da Nivel de Assisténcia Total
0-3) marcha (0-3) (0-2) 0-8)

Marcha em Ritmo Normal

Mudanga de Ritmo da Marcha

Movimento Horizontal de Cabega

Movimento Vertical de Cabega

Movimento de Pivo

Ultrapassar os obstaculos

Andar em volta dos obstaculos

Escadas

Tempo Padrao da Nivel de Assisténcia
(0-24) | marcha (0-24) (0-16)

Pontuagao de Execucgao

Pontuagao Total do mDGI (0—64)
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ANEXO D - ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG

1. Posicao 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 maos apos 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

Instrugdes: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar.

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

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

() 2 capaz de permanecer em p¢ 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

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

Instrugdes: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas com os bragos 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. Posicio em pé para posicio sentada
Instrugdes: Por favor, sente-se.

() 4 senta-se com seguran¢a com uso minimo das maos
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() 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 pivd. Peca ao paciente para transferir-se de uma cadeira com
apoio de braco para uma cadeira sem

apoio de braco, e vice-versa.

() 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, fique em pé e feche os olhos por 10 segundos.

() 4 capaz de permanecer em p¢ por 10 segundos com seguranca

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

() 2 capaz de permanecer em p¢ 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

Instrugdes: Junte seus pés e fique 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
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() 1 necessita de ajuda para posicionar-se, mas ¢ capaz de permanecer com 0s pés
juntos durantel5segundos
() 0 necessita de ajuda para posicionar-se e ¢ incapaz de permanecer nessa posi¢ao por

15 segundos

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

Instrugdes: Levante o braco a 90°. Estique os dedos e tente alcancar a frente o mais
longe possivel.

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

() 3 pode avangar a frente mais que 12,5 cm com seguranga

() 2 pode avangar a frente mais que 5 cm com seguranga

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

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

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

Instrugdes: Pegue o sapato/chinelo que estd na frente dos seus pés.

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

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

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

() 1 incapaz de pegé-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 atras de vocé por cima do seu ombro
esquerdo sem tirar os pés do chio. Faga o mesmo por cima do ombro direito.

() 4 olha para tras de ambos os lados com uma boa distribui¢ao 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
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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 seguranca em 4 segundos ou menos

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

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

() 1 necessita de supervisdo proxima ou orientagdes verbais

() 0 necessita de ajuda enquanto gira

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

Instrugdes: Toque 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 20seg

() 3 capaz de permanecer em p¢ 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 ndo cair

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

Instrugdes: Coloque um pé diretamente a frente do outro na mesma linha; se vocé achar
que ndo ird conseguir, coloque 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, € permanecer por 30

segundos
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() 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

Instrugdes: Fique 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 ¢ incapaz de permanecer por 3 segundos, embora
permaneca em pé independentemente

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



ANEXO E -INVENTORY OF NON-ATAXIA SIGNS (INAS)

Primeira parte: achados clinicos
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Por favor, informe a ocormréncia de sinais também se os achados anormais ocorrerem apenas de um lado.

Reflexos
1. Biceps O normal O hiperrefiexia O arreflexia 2 NA
2. Patelar © normal O hiperrefiexia O arreflexia QO NA
3. Aquiles © normal O hiperefiexia O arreflexia ONA
4. Babinski 2 Nenhum 0O unilateral Q bilateral O NA
5. Espasticiiad None Mid Mod  Severe NA
Marcha 0 0 0 0 0
Membros superiores 5 O 0 0 9] 0
Membros inferiores 9 9 0 2 2
. Pare.SIa None Mid Mod  Severe NA
Face / lingua o) O o o o
MS. Proximal o O o o) 5
MS. Distal 6 o 0 ) 0 )
MI. Proximal D > 5] ) D
MI. Distal 2 2 2 Q 2
7. Atrofia muscular N g kod S A
Face / lingua v_)one :_)1 M ‘__)evere N
MS. Proximal 5 5) 2 5 0
MS. Distal 7 O 0 ) S 0
MI. Proximal 0 0 0 9] 0
MI. Distal 0 0 o) ) 0
8. fasc.iculagées None Mid Mod  Severe NA
Face / lingua 0 ) 0 0 0
Membros superiores g 9 ) 0 0 )
Membros inferiores Q Q2 Q Q 0
9. Mioclonia None Mid  Mod  Severe NA
Face / lingua 0 0 5) 0 0
Tronco 9 9 0 0 0 0
Membros superiores 0 0 0 0 Q2
Membros inferiores 2 9 o] 0 D
10. Rigidez (deve ser 6bvia sem movimento do membro None  Mild Mod  Severe NA
oposto) 10 > 0 o] 0 0
Axial 9 0 0 [s] 0
Membros superiores 9 0 0 Q 0
Membros inferiores None  Mild Mod  Severe NA
11. Coréia / Discinesia Q2 (o] O 0 0
Face / lingua Q 0 8] 0 0
Pescogo 1m 9 2 92 9 9
Tronco ) 0 0 0 0
. D 0 0 0 0
Membros superiores
Membros inferiores None  Mild Mod Severe NA
12. Distonia 3 3 3 3 r 3
;Zze ! I:)ngua 12 O 0 (o] ) 0
cog 0 0 0 0 0
Tronco ' 0 ) 5) ) 5)
Membros superiores
13. Tremor em repouso None Mild Mod  Severe NA
0 Q 0 0 o
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|_Sintomas sensoriais |

14. Sentido de vibragao prejudicada (testar no maléolo ext) None  Mild Mod Severe NA
Pé direito (8/8)  (>5/8) (2-5/8) (<2/8)
Pé esquerdo ) o) S) 0 i
Q 0 Q 5) 0
Teste de fixagdo e prseguigéo suave
No Yes NA
15. Separada perseguic@o suave 2 0 2
16. Ondas quadradas na fixacao 2 ] 2
17. Nistagmo de batimento para baixo na fixacdo 2 9 2
18. Olhar nistagmo evocado em testes hornizontais 2 Q2 2
19. Olhar nistagmo evocado em testes verticais 2 0 9
20. Oftalmoparesia no olhar horizontal 2 2 2
21. Oftalmoparesia no olhar vertical 2 9 2
Teste de sacadas répidas (movimentos dos olhos)
No Yes NA
22. Retardamento de sacadas Q 2 2
23. Sacadas hipométricas Q Q 2
2 2 2

24. Sacadas Hipermétricas

Teste de fungdo visual
25. Acuidade visual prejudicada (perda de acuidade visual <0,6 para visdo binocular em testes de distancia)

No Yes
2 ) [\;l)A
Parte Dois: Anomalias Relatadas
i None  Mild Mod Severefconstant NA
26. Visao dupla o o o o o
] . N Mil M Severe/ tube feedin
27. Disfagia ,one d od 0 ' " NA
2 ) o 2
28. Disfuncéo urinaria None  Mild Mod Severe/ catheter NA
o o o ° Q2
29. Comprometimento cognitivo None Mid Mod  Severe NA
(segundo o examinador) 2 >R 2 0

30. Outros achados clinicos ou anomalias relatadas

(Texto livre)




