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RESUMO

Objetivo: Analisar a efetividade de um programa fisioterapéutico semi-supervisionado com
treinamento de duplas tarefas cognitivo-motoras durante o controle postural na atividade
sentado para de pé (ST-DP) em individuos com doenca de Parkinson (DP). Métodos: Trata-se
de um ensaio clinico ndo controlado, individuos foram submetidos a avaliagdo por meio da
escala de equilibrio de Berg, teste levantar e andar cronometrado e plataforma de forca
durante a atividade ST-DP. Realizaram o programa fisioterapéutico semi-supervisionado com
treinamento de dupla tarefa, 3 vezes semanais (1 supervisionada e 2 orientadas para realizagéo
em domicilio), durante 4 semanas. A andlise estatistica por meio do teste Wilcoxon
comparando os resultados pré e pds-intervencdo. Resultados: Participaram 10 individuos,
idade 63,7£8,7 anos, MEEM 25£3,3 pontos, UPDRS 29,5£11,9 pontos. Componentes do
controle postural pré e pos-intervencdo: EEB (44,7+£11,7;49,2+6,9 p=0,15), TUG simples
(14,8+9,0;10,7£2,3 p=0,08), TUG motor (14,6+7,6;11,4+3,1 p=0,11), TUG cognitivo
(17,7+10,3;13,5+4,9 p=0,13) e na plataforma de forca DFx (15,17+6,44; 14,22+3,51 p=0,32),
DFy (20,22+42,31;6,83+5,68 p=0,81), DMx (11+7,34;21,64+37,76 p=0,29), DMy
(19,09+10,89;19,18+9,28 p=0,93) e tempo até ficar em ortostase (6,37+3,94;4,24+0,61
p=0,000). Conclusdo: A intervengdo foi efetiva para promover a transferéncia ST-DP em
menor tempo, sem alterar significativamente as forcas antero-posteriores e médio-laterais e

tendéncias rotacionais em curto periodo de tempo. REBEC: RBR 365TKT.

Unitermos: Doenca de Parkinson, equilibrio, dupla-tarefa, instabilidade postural.



ABSTRACT

Objective: Analyze the effectiveness of a semi-supervised physiotherapeutic program with
training of dual cognitive-motor tasks during postural control in sitting to standing (ST-DP) in
subjects with Parkinson's disease (PD). Methods: It was an uncontrolled clinical trial,
subjects were submitted to assessment using the Berg balance scale, stand-up and timed gait
and force platform during ST-DP activity. They performed the semi-supervised
physiotherapeutic program with dual task training 3 times a week (1 supervised and 2 home-
oriented) for 4 weeks. Statistical analysis using the Wilcoxon test comparing the results
before and after intervention. Results: Ten subjects participated, age 63.7+8.7 years, MEEM
25+3.3 points, UPDRS 29.5+11.9 points. Components of pre and post-intervention postural
control: EEB (44.7+11.7, 49.246.9 p= 0.15), simple TUG (14.8+9.0, 10.7+2,3 p= 0.08), motor
TUG (14.6%7.6, 11.4+3.1 p= 0.11), cognitive TUG (17.7+10.3, 13.5+4,9 p= 0.13) and in the
DFx force platform (15.17+6.44, 14.22+3.51 p= 0.32), DFy (20.22+42.31, 6.83£5.68 p=
0.81), DMx (11+7.34, 21.64+37.76 p= 0.29), DMy (19.09+10.89, 19.18+9.28 p= 0.93) and
time to orthostasis (6.37+£3.94, 4.24+0.61 p= 0.000). Conclusion: The intervention was
effective to promote ST-DP transfer in a shorter time without significantly altering the
anteroposterior and mid-lateral forces and rotational tendencies in a short period of time.

REBEC: RBR 365TKT.

Keywords: Parkinson's disease, balance, dual task, postural instability.



1 INTRODUCAO

A Doenca de Parkinson (DP) é a segunda desordem neurodegenerativa mais comum,
com prevaléncia de 0,3% da populacdo mundial, afetando 1-2% da populagdo com idade
maior que 60 anos. E uma doenca caracterizada pela perda de neurdnios dopaminérgicos no
interior da substancia nigra, envolvendo um acumulo proteico anormal de alfa-sinucleina nos
corpos de Lewy'. Mesmo ap6s dois séculos da primeira descricdo da doenca por James
Parkinson, atualmente a terapia é somente assintomatica’. A incidéncia aumenta
abruptamente, estimando-se mundialmente mais de 10 milhdes de casos da doenca®. No
Brasil, como em todo mundo o aumento da expectativa de vida, aumenta também o ndmero
de individuos idosos, no qual a prevaléncia para individuos com idade acima de 65 anos é de
3,3%", estimando-se que 200 mil brasileiros sofrem com a doenca®.

Os sintomas podem ser ndo motores, como comprometimento psicoldgico, cognitivo e
perturbacdo do sono. E motores representados pela rigidez, tremor, instabilidade postural e
bradicinesia®, dos quais a Ultima afeta 80% desta populacdo. Com a progressdo da doenca
esses distirbios motores e ndo motores podem apresentar maiores dificuldades para a vida
diaria’.

Individuos com DP apresentam dificuldades para executar dupla tarefa, com tarefas
cognitivas e motoras, realizadas isoladas ou em conjunto®. A dupla tarefa também é chamada
de “desempenho simultaneo”, que envolve, a execug¢do de uma tarefa principal, chamada de
tarefa primaria e outra secundéria, realizada concomitante a tarefa principal. Individuos com
DP quando focalizam uma Unica atividade, conseguem pensar e executar 0 movimento,
ativando a regido do cortex pré-motor, sem explorar os nucleos da base, que estdo em déficit.
Porém, quando encontram-se em uma situacdo de dupla tarefa e precisam de ativacéo cortical,

acabam prejudicando ambas®. Nos individuos com DP quando realizam atividade de dupla
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tarefa motora com contagem numérica a atividade do cerebelo aumenta, entdo atualmente
sugere-se que o cerebelo tenha uma importante participacio na dupla tarefa’®.

Na grande maioria das atividades funcionais diérias, os individuos realizam mais de
uma tarefa simultaneamente, e esta capacidade de realizar duplas tarefas é altamente vantajosa
e um pré-requisito para uma vida normal®. Por exemplo, quando realizamos o movimento de
transferéncia de sentado para em pé (ST-DP) em sua maioria é com objetivo de dar sequencia
a uma outra atividade. Sentar e levantar, ato que praticamos em médias 60 vezes ao dia, é uma
importante atividade para independéncia funcional e mobilidade. A inseguranca na
mobilidade relacionada com atividades cotidianas como o simples fato de estar sentado e
levantar, pode levar um déficit na independéncia funcional. O ato de levantar gera uma forca
que impulsiona o corpo para frente e para cima, mudando a base de apoio para uma base
menor quando na posicdo em pé, o que provoca auto perturbacdo e desestabilizacdo
corporal™™.

A DP apresenta alteragdo nos sistemas responsaveis pelo equilibrio, incluindo o
vestibular, o visual e também o proprioceptivo. Como consequéncia, 0 centro de gravidade
desloca-se para frente, resultando em movimentos compensatdrios para garantir o equilibrio®2.
Logo, o controle postural inclui estratégias que diminuem as perturbacdes posturais como o
ajuste postural antecipatorio, que envolve resposta muscular ou mudanca de posi¢cdo e
também o ajuste postural compensatorio relacionado com ativagdo muscular e movimentos do
corpo®®. O movimento de ST-DP é necessario para funcdes verticais e de mobilidade. Durante
0 movimento ST-DP a bradicinesia e a instabilidade postural associadas a DP estdo ligadas
diretamente a quedas™.

Por meio de intervengdes fundamentadas, o exercicio fisico tras beneficios na
prevencdo de quedas e melhora no déficit de equilibrio™. Exercicios terapéuticos domiciliares
semi-supervisionados estdo assumindo relevancia, para 0 manejo de sinais e sintomas da DP,

mas ainda ndo existe concordancia em relagcdo & forma de intervencdo relacionada a atividade,
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tipo de associagéo de tarefas cognitivas, motoras e cognitivo-motoras, priorizar alguma tarefa
durante o treinamento, frequéncia e tipo do programa proposto™.

A intervencdo fisioterapéutica tem como objetivo manter o méximo de mobilidade,
atividade e independéncia, atuando no treinamento do equilibrio, transferéncias funcionais,
estratégias de movimentos e cogni¢do. Atualmente a préatica de dupla tarefa estd em ascensdo,
porém ndo ha um consenso sobre programas eficazes, relacionados a instabilidade em
pacientes com DP na atividade de ST-DP.

Dessa forma, o objetivo neste trabalho foi analisar a efetividade de um programa
fisioterapéutico semi-supervisionado com treinamento de duplas tarefas cognitivo-motoras no
controle postural, realizando a atividade ST-DP, em individuos com DP. Assim, a hipotese
esperada foi observar diferenca de melhora nas varidveis estudadas entre os individuos
submetidos ao programa de intervengdo semi-supervisionado com dupla tarefa, no momento

pés-intervencao.

2 METODOS

Trata-se de uma pesquisa empirica quantitativa do tipo ensaio clinico ndo controlado.
A pesquisa foi realizada no Laborat6rio de Avaliacdo e Reabilitacdo do Aparelho Locomotor
(LARAL). Amostra de conveniéncia composta por individuos com diagnostico de DP
residentes em Ararangué e participantes da Associacdo de Parkinson Tocando em Frente do
municipio de Ararangué — SC.

Foram incluidos individuos com diagndstico de DP, de ambos o0s sexos, idade entre 50
e 80 anos, estadiamento de 1 a 4 pela Escala Hoehn e Yahr (HY), ser capaz de realizar o
movimento ST-DP e manter-se em pé, ndo sofrer modificacfes no tratamento medicamentoso

durante a participacdo no estudo.
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Excluidos os individuos que recusaram a participar da pesquisa ou que ndo assinaram
o0 termo de consentimento, ndo finalizaram a intervencéo, historico de alcoolismo, desordens
psiquiatricas e/ou cardiopatias e comprometimento cognitivo que impeca o entendimento da
avaliacdo proposta, por meio do ponto de corte do MEEM'’.

Esta pesquisa esta fundamentada nos principios éticos, com base na Resolucdo n° 466
de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude, o qual incorpora sob a 6tica do
individuo e das coletividades, os quatro referenciais basicos da bioética: autonomia, nédo
maleficéncia, beneficéncia e justica, entre outros, visando assegurar os direitos e deveres que
dizem respeito a comunidade cientifica, aos sujeitos da pesquisa e ao Estado. Esta pesquisa
encontra-se cadastrada no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (REBEC: RBR 365TKT) e
aprovada pelo CEPSH-UFSC (Numero do parecer: 1119025). Os participantes incluidos na
pesquisa foram comunicados a respeito dos objetivos, riscos e procedimentos envolvidos na
pesquisa e aqueles que aceitaram participar assinaram o termo de consentimento livre e

esclarecido (TCLE).

2.1 PROCEDIMENTOS DE AVALIACAO

2.1.1 Caracteristicas sociodemograficas e clinicas

No primeiro momento foi realizada uma entrevista somente no periodo da pré-
intervencdo, com intuito de caracterizar a populacdo, que englobava a coleta dos dados
pessoais e das caracteristicas dos participantes que foram: idade, sexo, escolaridade,
diagnostico médico, renda familiar, tempo de inicio dos sintomas, principais sintomas
motores  (tremor, rigidez, bradicinesia, disfun¢bes posturais) e ndo motores
(comprometimento cognitivo/memoria, deméncia) e outras doencas.

O perfil cognitivo foi analisado por meio do Mini Exame do Estado Mental

(MEEM)"Y". Esta escala é amplamente utilizada para avaliar a funcéo cognitiva e rastrear
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possivel deméncia. Possui 11 itens divididos em duas sessdes. A primeira exige respostas
verbais a questdes de orientagdo, memoria e aten¢do, a segunda leitura e escrita e sobre
habilidades de nomeacéo, seguir comandos verbais e escritas, escrever uma frase e copiar um
desenho (poligonos). As questdes sdo realizadas na ordem citada e podem receber escore
imediato somando os pontos atribuidos a cada tarefa completada, tendo escore maximo de 30
pontos’’*?.

Para identificar o estado geral do paciente, clinica de evolucdo, foi utilizada a Escala
de Estagios de Incapacidade de Hoehn e Yahr (HY — Degree of Disability Scale). Considerada
répida e pratica. E composta de 8 estagios. Na sua versdo modificada, compreende cinco
estagios de classificagdo para avaliar a severidade da DP, abrangendo medidas globais de
sinais e sintomas que permitem classificar o individuo quanto ao nivel de incapacidade. Estes
estagios variam de 0 (sem sinais da doenca) a 5 (usando cadeiras de rodas ou acamado exceto
se auxiliado). Os sinais e sintomas incluem instabilidade postural, rigidez, tremor e
bradicinesia. Os pacientes classificados nos estagios 1, 2, 3 apresentam incapacidade leve a
moderada, enquanto 0s que estdo nos estagios 4 e 5 apresentam incapacidades mais graves™.
Para avaliar a progressdo da doenca e eficacia do tratamento medicamentoso, sera
utilizada a Escala Unificada de Avaliacdo da Doenca de Parkinson (Unified Parkinson’s
Disease Rating Scale — UPDRS). E composta por 42 itens, divididos em quatro partes:
atividade mental, comportamento e humor; atividades de vida diaria (AVDs); exploracdo
motora e complicacdes da terapia medicamentosa. A pontuagdo em cada item varia de 0 a 4,
no qual o valor maximo indica maior comprometimento pela doenca e o minimo,
normalidade. Considerando a Classificacdo Internacional de Funcionalidade, esta escala
apresenta enfoque de avaliacdo das atividades funcionais diarias realizadas pelos pacientes
como marcha, higiene pessoal, vestuario, alimentagéo, transferéncia na cadeira e mobilidade

na cama. Além disso, avalia tanto o nivel de estrutura e funcdo corporal quanto o nivel das
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atividades, como os itens que avaliam a passagem da posi¢do sentada para de pé, marcha,

escrita, vestuario e alimentagao®.

2.1.2 Avaliacéo da mobilidade, independéncia e do controle postural

Os instrumentos de avaliacdo do controle postural foram aplicados nos momentos pré
e poés-intervencdo. A mobilidade funcional foi avaliada pelo teste levantar e andar
cronometrado (timed up and go test - TUG), no qual foi solicitado que o individuo se
desloque da postura sentada para em pé e deambule trés metros, retornando a posi¢do sentada
na cadeira, mensurado o tempo em segundos pelo avaliador. Neste estudo foi avaliado além
do TUG simples, o TUG com tarefa dupla, que envolvia TUG motor, no qual carregava um
halter em cada mdo e TUG cognitivo pronunciando nomes de animais, verificando sua
independéncia. A cadeira utilizada tem uma altura de aproximadamente 46 cm de altura e
bracos de 65 cm de altura®.

O equilibrio foi avaliado por meio da Escala de Equilibrio de Berg (EEB), na qual, em
ortostase o0 paciente € orientado a realizar 14 atividades que irdo avaliar seu equilibrio e assim
0 risco para quedas. Cada item de atividade tem pontuacdo de 0 a 4, com uma pontuacao total
de 0 e 56 pontos, indicando uma maior pontuacéo melhor equilibrio.

E para uma avaliacdo mais eficiente do controle postural, foram registradas as
variaveis da forca de reacdo ao solo nos eixos X, antero-posterior (Fx) e y, médio-leteral (Fy)
utilizando uma plataforma de forca, modelo OR6-6-2000, AMTI® e para aquisicdo dos dados
foi utilizada uma placa de aquisicdo de dados analdgico/digital de 32 bits (DT3002) e
frequéncia de aquisicdo de 60 Hz. Analisou-se variagdo entre 0 minimo e 0 maximo da Fx
(DFx) e da Fy (DFy) medidas em N e varia¢Oes de torque em torno do eixo x (DMXx) e do
eixo Y (DMy) medidos em N.M.

A avaliacéo foi realizada na atividade funcional ST-DP, iniciada com sinal visual por

meio de uma caixa de comando luminoso. Esta caixa possui 10 cm de profundidade, 24 cm de
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comprimento, 8,7 cm de largura, dividida ao meio, com duas lampadas. Ficou disposta a uma
distancia do paciente de 4 metros, sobre uma mesa de 74, 5 cm de altura. Inicialmente a luz de
cor vermelha sinaliza atencdo e a luz de cor verde sinaliza para a atividade ser iniciada.

Os pacientes foram posicionados sentados na cadeira (altura de aproximadamente 46
cm e bracos de 65 cm de altura), com os pés posicionados de forma simétrica (Figura 1).
Todos os participantes foram instruidos a levantarem da cadeira a velocidade natural e realizar
a atividade ST-DP de modo confortavel, projetando a forma funcional de praticar esse
movimento. Os pacientes ndo utilizaram calgcados, para que estes ndo interferissem na
realizacdo da atividade. O teste foi realizado na seguinte ordem: 4 vezes, cuja a primeira vez
de cada foi excluida (aprendizagem da tarefa) e a média das outras trés tentativas foram

consideradas para andlise.

2.2 PROCEDIMENTOS DE INTERVENCAO

Os individuos foram submetidos ao programa fisioterapéutico semi-supervisionado
com treinamento de dupla tarefa com frequéncia de 3 vezes semanais, uma supervisionada e
duas orientadas para realizacdo em domicilio, durante 4 semanas, com o objetivo de melhorar
o0 controle postural em tarefas funcionais.

Na sessdo supervisionada foram realizados de 12 a 15 repeticGes de cada exercicio
resistido, a percepcdo subjetiva de esforco foi o critério para determinagdo da sobrecarga, as
séries progrediram de 2 séries nas primeiras quatro semanas para 3 séries nas demais semanas
e o intervalo entre as séries foi de 2 minutos nas primeiras quatro semanas € 1 minuto nas
demais semanas. Os materiais utilizados consistiram em bola suicga, bola de borracha pequena,
halteres, bastdo, cones, caixas coloridas, bambolés, espaguetes e colchonetes. O programa de
intervencao fisioterapéutico realizado na sessdo presencial, encontra-se descrito no quadro 1,

baseado nas diretrizes®,
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Para as duas sessbes semanais realizadas em domicilio foram entregues para 0s
individuos materiais impresso com a descricdo dos exercicios cinesioterapéuticos. Foi
orientado exercicios, como por exemplos, alongamentos, levantar e sentar da cadeira,
exercicios ativo-assistidos com bastéo realizando flexdo de ombro, caminhada com 2 cabos de
vassoura com mudanca de dire¢do, associados a uma tarefa simultdnea. Toda semana, foi

reforcada a necessidade de realizacdo dessas duas sessoes.

2.3 ANALISE ESTATISTICA

A andlise dos dados foi realizada por meio do software Statistical Package for the
Social Science® (SPSS) 21.0. Foi testada a normalidade dos dados por meio do teste de
Shapiro-Wilk evidenciando se ha distribuicdo normal dos dados (p>0,05). Para as analises de
comparacdo dos momentos pré e pos-intervencdo utilizou-se o teste de Wilcoxon. Optou-se
pela aplicacdo do teste ndo paramétrico em funcdo do tamanho amostral reduzido. O nivel de

significancia adotado para andlise de todos os testes estatisticos descritos foi de 5%.

3 RESULTADOS

Inicialmente estavam aptos para participar da pesquisa 20 individuos, porém 10 foram
retirados do estudo por ndo cumprir com os critérios de inclusdo e exclusdo. Participaram do
estudo um Unico grupo com 10 individuos de ambos os sexos (5 homens e 5 mulheres), com
idade média entre 50 e 80 anos (63,7+8,7). A idade do aparecimento dos sintomas foi em
média de 54,1 + 10,7 anos.

Para caracterizagdo clinica os individuos com DP, quatro individuos encontravam-se
classificados no estagio inicial (HY= 1 e 2) e seis nos estagios mais avangados (HY= 3 e 4).

No MEEM, considerando a escolaridade (9,8 = 4,8 anos), ndo apresentaram declinio
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cognitivo. A tabela 1 demostra os dados da caracterizacdo sociodemogréficas e clinicas dos
individuos.

Nas avaliagdes relacionadas ao controle postural pré e pés-intervencdo, ndo houve
diferenga estatisticamente significante no equilibrio (2,8+1,2 vs. 3,0+0,9), mobilidade
funcional simples (14,8+9,0 vs. 10,7£2,3), com tarefa motora (14,6+7,6 vs. 11,4+3,1) e com
tarefa cognitiva (17,7+£10,3 vs. 13,5+4,9). Porém vale ressaltar que houve melhora nos
resultados pos-intervencdo. Dados apresentados na tabela 2.

Realizando a atividade ST-DP os componentes do controle postural pré e pés-
intervencdo foram DFx (15,17+6,44 vs. 14,22+3,51 p=0,32), DFy (20,22+42,31 vs. 6,83+5,68
p=0,81), DMx (11,0+7,34 vs. 21,64 + 37,76 p=0,29) e DMy (19,09+10,89 vs. 19,18+9,28
p=0,93), ndo havendo diferenca estatisticamente significativa. O tempo dispendido até ficar

em ortostase diminuiu ap6s intervencdo (6,37+3,94 vs. 4,24+0,61 p=0,000) (Tabela 3).

4 DISCUSSAO

O objetivo deste trabalho foi analisar a efetividade de um programa fisioterapéutico
semi-supervisionado com treinamento de duplas tarefas cognitivo-motoras no controle
postural, realizando a atividade ST-DP, em individuos com DP, com uma sessdo presencial
semanal e duas domiciliares, durante 4 semanas.

As atividades realizadas no nosso dia a dia, exigem interacdo de vérias funcgdes
sensorio motoras e cognitivas, que permitem uma a adequada execucdo dessas atividades
multiplas de forma simultanea®?®. A dupla tarefa esta relacionada com duas atividades
simultaneas com objetivos diferentes?®. Em paciente com DP apresentam esta dificuldade e
este desempenho para realizar dupla tarefa esta associado com déficit motores e com a
bradicinesia, isso tem se observado em duplas tarefas motoras, cognitas, e ou cognitivo-

motoras®.
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A escala de Berg demonstra as alteragdes com o equilibrio, relacionados com o0s
episodios de quedas, Berg o déficit de equilibrio pode estar relacionado com diminui¢do do
centro de massa sobre a base de suporte?®, neste estudo ndo houve diferencas significativas,
porém podemos ressaltar que o escore total aumentou poés-intervengdo (44,7+11,7 vs.
49,2+6,9).

Outro meio de avaliagdo é através da mobilidade funcional com o TUG, ressaltando
em todas as modalidades, simples, cognitiva e motora. O TUG é uma medida de mobilidade
funcional, aparentemente simples, porém com incorporagdo motora e de transferéncias se
trona um teste complexo para o critério de avaliacdo?’. A adaptagdo do TUG, associado com
uma dupla tarefa, seja ela motora (14,6+7,6 vs. 11,4+3,1) ou cognitiva (17,7+£10,3 vs.
13,5+4,9), ja o TUG simples (14,8+9,0 vs. 10,7+2,3), esta ganhando espaco no meio de
avaliacdo nesta populagdo, porém neste estudo os valores ndo trouxeram grau de significancia
<0,05 pos-intervencdo. O grau de dificuldade para realizar uma tarefa secundaria e estar em
movimento afeta a velocidade da atividade proposta. E indicam o TUG cognitivo como um
teste de avaliacdo com mais precisdo do risco de quedas relacionadas com individuos com
DP27, 28.

As atividades de dupla tarefa estdo presentes no nosso dia a dia. Quando realizamos a
atividade ST-DP, em sua maioria € para realizar alguma outra tarefa e analisar varidveis de
equilibrio por meio da plataforma de forca sera possivel verificar se realmente a pratica
supervisionada de dupla tarefa é eficaz, para assim melhorar a orientagdo clinica para
possiveis intervengdes para promover melhora na mobilidade funcional na DP.

A diminuicdo da estabilidade compensa no atraso na atividade de ST-DP, resultando
em um maior deslocamento anteroposterior?®. Quando os individuos com DP utilizam dessa
estratégia ocorre uma diminuicdo da velocidade na atividade. Neste estudo os participantes
foram orientados a realizar a atividade ST-DP o mais natural possivel, logo foi observado que

alguns usam os membros superiores (MMSS). Porém, o uso dos MMSS reduz demanda
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biomecanica dos membros inferiores (MMII), isso pode gerar um comprometimento na
comparacio de resultados com outros estudos que padronizaram o uso do MMSS"#. Neste
estudo 6 participantes presentavam comprometimento mais grave segundo o estadiamento na
HY, logo o ndo uso das mé&os pode complicar a aplicagédo desta atividade pelo maior
comprometimento motor.

No estudo de Fernandes et al., o tempo de levantar-se de uma cadeira até ficar em pé
ndo teve diferenca significantes, os autores justificam este resultado devido bradicinesia e
rigidez, porém no estudo proposto houve diferenca'®>. Em outro estudo também mostrou
aumento do tempo na realizacdo desta atividade, justificando que o individuo diminuiu a
dissociagdo de cinturas e assim sua velocidade por estar em uma situago instavel**?**°. Um
estudo comparou individuos com DP leve durante o efeito on e saudaveis e mostrou que o
tempo para realizar a atividade de ST-DP néo era significante entre grupos®. A bradicinesina
e a rigidez presentes em individuos com DP, prejudicam o deslocamento anterior da cabeca-
braco-tronco no inicio da atividade de ST-DP?. Vérios estudos relatam a estratégia do quadril
como uma maneira que os individuos com DP usam para compensar essa incapacidade de
gerar a forca para levantar-se, obtendo um maior deslocamento para frente, buscando o
equilibrio®®. Com uma velocidade mais lenta aumenta a probabilidade de ajuste do
equilibrio'®. O tempo para a realizacéo da atividade ST-DP, desde 0 momento de levantar-se
se até o equilibrio em ortostase, teve diferenca significativa pos-intervencao.

Evidéncias sugerem que o cerebelo é ativado para dupla tarefa em individuos
saudaveis, com uma dupla tarefa simples simultanea a tarefa cognitiva, como contagem de
nameros. E que algumas regides cerebelares tinham conectividade funcional com extensas
regibes motoras e cognitivas. E viavel que o cerebelo esteja envolvido na integracdo de redes
motoras e cognitivas, a fim de realizar tarefas cognitivas motoras duplas adequadamente®.

Em sintese, o treinamento supervisionado de dupla tarefa apresentou diminuicéo

significativa no tempo da execucédo da atividade de ST-DP, apresentou diminuigdo do tempo
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principalmente no TUG cognitivo e aumento no escore da EEB. Portanto, mesmo o0s
resultados demostrando que ainda os individuos apresentavam desequilibrio, conseguiram
com mais agilidade finalizar a atividade. O intuito do estudo foi verificar se esta forma de
intervencdo fisioterapéutica é efetiva e pode ser recomendada para a pratica clinica. A
classificacdo do perfil e incapacidades dos individuos por meio das escalas de avaliacdo
permitird aos profissionais de saude uma referéncia quantitativa para elaboracdo dos planos de
tratamento, acompanhamento da evolucéo da doenca, assim como a efetividade de programas
de intervencdo. A aplicabilidade clinica desse protocolo baseado em um treinamento de dupla
tarefa pode ser eficaz para o tratamento dos sinais motores como a rigidez e bradicinesia, com
0 aumento na velocidade da execucdo da atividade.

O presente estudo apresentou algumas limitacdes, entre elas esta o tamanho amostral
reduzido. A dificuldade no recrutamento da amostra ndo permitiu a selecdo e/ou anélise por
estagios clinicos da doenca. Ressaltamos a importancia do delineamento do estudo com grupo
controle. Futuros estudos devem ser conduzidos com uma amostra maior, por meio de ensaios
clinicos randomizados com grupo controle, para assim ter a obtencdo de evidéncias mais

significativas.

5 CONCLUSAO

O programa de intervencdo aplicado foi efetivo clinicamente, perante os sinais e
sintomas para em promover a transferéncia ST-DP em menor tempo, sem alterar
significativamente as forcas antero-posteriores e meédio-laterais e tendéncias rotacionais em

curto periodo de tempo.



Figura 1. Posicdo inicial do paciente com os pés sobre a

plataforma de forca.
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Quadro 1. Exemplos de exercicios cinesioterapéuticos do programa semi-supervisionado de

dupla tarefa realizado na sessdo presencial de intervencao.

Descrigdo Caracteristica do
Treinamento
Aguecimento
Marcha estacionaria em cima de almofadas, realizando | Tarefa motora (marcha)

balango dos bracos e realizando subtragcdes com regressdes de
5 em 5 a partir do nimero 180, durante 1 minuto. Ponto chave

no quadril do paciente se necessario. Repetir 3 vezes.

associada a tarefa cognitiva

(subtracoes).

Realizar transferéncia de sentado para em pé, realizando
subtracdes com regresses de 5 em 5 a partir do namero 300,

durante 1 minuto. Repetir 3 vezes.

Tarefa motora
(transferéncia de sentado
para de pé) associada a
tarefa cognitiva

(subtracoes).

Alongamento

Alongamento da coluna vertebral e isquiostibiais: paciente
sentado no colchonete com abducédo de quadril leva maos em
direcdo aos pés alcancando um alvo. (3 vezes mantendo 60

segundos).

Tarefa motora (habilidade
funcional) associada a
tarefa motora (respiracdo) e

tarefa cognitiva (contagem

numérica)

Paciente sentado na cadeira realiza rotacdo de tronco
encostando a mdo em determinado alvo colorido na lateral e
mantem a posicdo para alongamento (3 vezes cada lado

mantendo 60 segundos).

Tarefa motora (rotacdo de
tronco) associada a tarefa
motora (respiracédo) e tarefa
cognitiva

(contagem

numérica)
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Exercicios de Forca Muscular

Paciente deitado em decubito dorsal no colchonete com
joelhos aproximadamente a 90° de flexdo, ird realizar uma
extensdo de quadril elevando-o do chédo (exercicio de ponte),

pronunciando simultaneamente nomes de frutas, o maior

numero possivel (2 séries de 10 repeticdes).

Tarefa motora (exercicios
de ponte) associado a tarefa
cognitiva  (pronunciar 0

maior nimero de frutas).

Com bola suica posicionada na parede e em contato com a
lombar do paciente, pés ligeiramente afastados na largura do
quadril, o paciente ira realizar uma flex&o de joelhos, como se
fosse sentar em uma cadeira, cuidando para que os joelhos néo
ultrapassem anteriormente a linha dos pés, junto da flexdo de
joelho, ele ira realizar uma flexdo de ombro, com bastdo entre
as méos, no momento da extensédo de joelhos, ombro volta

para posi¢ao neutra (2 séries de 10 repeticGes).

Tarefa motora
(agachamento) associado a
tarefa motora (flexdo de

ombros com bastéo).

Subir e descer em um degrau a0 mesmo tempo em que

pronuncia nomes de cidades, 0 maior nimero que conseguir,

Tarefa motora (subir e

descer do degrau) associada

(subir com o membro direito e retornar ao chdo com membro | & tarefa cognitiva
direito, realizar no membro esquerdo depois) (2 séries de 10 | (pronunciar  nome  de
repeticoes). cidades).

Atividades Funcionais

Caminhar em terreno plano, com consecutivas paradas e | Tarefa motora (marcha)

iniciacdo da marcha, e em seguida realizando mudancas de
direcdo, seguindo a ordem verbal do fisioterapeuta (10

repeticoes).

associada a tarefa motora
(iniciacdo e mudanca de
direcdo da marcha) e tarefa
ordem

cognitiva  (seguir

verbal).
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Estando sentado, levantar-se e caminhar sobre uma linha reta
tracada no chdo, ultrapassando obstaculos (caixas coloridas)
dispostos no percurso de aproximadamente 8 metros,
simultaneamente o0 paciente devera pronunciar nomes de

animais, 0 maior nimero que conseguir (10 repetigdes).

Tarefa motora (marcha)
associada a tarefa cognitiva
(pronunciar  nomes  de
animais) e tarefa cognitiva
(observar obstaculos
dispostos ao chéo, para que
possa ultrapassa-los com

seguranca).

Realizar marcha lateral entre dois cones, posicionados em
uma distancia de 4 metros entre si, simultaneamente o
paciente devera pronunciar o maior nimero de nomes de

cidades (10 repeticdes).

Tarefa motora (marcha
lateral) associada a tarefa
cognitiva (pronunciar

nomes de paises).

Estando sentado, levantar-se e caminhar sobre uma linha reta
tracejada ao chdo em um corredor de 10 metros, durante a
caminhada ele ira realizar rotacdo de tronco com um bastdo
entre as mdos, depois ird repetir o percurso proferindo

simultaneamente nomes de frutas (10 repeticGes).

Tarefa motora (marcha)
associada a tarefa motora
(rotacéo de tronco) e tarefa
cognitiva (proferindo

nomes de frutas).

Em um corredor de aproximadamente 10 metros, estardo
dispostos no percurso 5 cones, 0 paciente tera de contorna-los
em zig-zag, a0 mesmo tempo que profere nomes de objetos

com a letra A (10 repetices).

Tarefa motora (marcha em
zig-zag) associada a tarefa
cognitiva (proferir nomes

de animais).

Atividades de Equilibrio

Duas linhas feitas de fita-crepe serdo tracejadas no chdo, uma
no sentido vertical e outra na horizontal, cruzando entre si
bem ao meio. O paciente ira se posicionar no centro e

obedecerd aos comandos feitos pelo fisioterapeuta (0s

Tarefa motora (colocar o pé
na direcdo pedida pelo
fisioterapéuta) associada a

tarefa cognitiva (levar o pé
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comandos serdo a colocagdo do pé para direita, esquerda,
frente e atrds), o paciente tera que levar seu membro para
estas direcOes, iniciando com membro inferior direito e depois
com membro inferior esquerdo (10 repeticbes para cada

membro).

obedecendo ao comando

dado).

Formas redondas de E.V.A. com quatro cores diferentes
(vermelho, amarelo, azul e verde) serdo dispostas ao chdo, o
paciente devera estar posicionado ao centro delas, de forma
que fique uma cor na frente dele, outra atrds, uma ao lado
direito e outra no lado esquerdo. O fisioterapeuta ira falar em
voz alta 0 nome da cor e o paciente devera tocar com o pé a
cor referida, o mais rapido que conseguir. Realizar primeiro
com o membro inferior direito, e ap6s com o esquerdo (10

repeticOes para cada membro).

Tarefa motora (colocacéo
de pé sobre as formas
dispostas ao chéo)
associada a tarefa cognitiva
(colocar o pé na cor que foi

pedida).




Tabela 1. Avaliacdo das Caracteristicas Sociodemograficas e Clinicas.
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Idade (anos) 63,7+8,7
Idade do aparecimento dos sintomas (anos) 54,1+10,7
Escolaridade (anos) 9,8+4,8
Estadiamento (HY) 2,8+1,2
Progresséo da doenga (UPDRS) 29,5£11,9
Cognicédo (MEEM) 25,0£3,3

Legenda: Dados apresentados pela médiatdesvio padrdo referente a pontuagéo obtida.



Tabela 2. Avaliacdo do Controle Postural.
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Pré-intervencéo
Equilibrio (EEB) 44,7+11,7

Mobilidade funcional (TUG)

- tarefa simples 14,8+9,0
- com tarefa motora 14,6+7,6
- com tarefa cognitiva 17,7+£10,3

Pds-intervencédo

49,2+6,9

10,7%2,3
11,4+3,1

13,5+4,9

0,15

0,08
0,11

0,13

Legenda: Dados apresentados pela médiatdesvio padrdo referente a pontuagéo obtida.
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Tabela 3: Variagdes entre forca Fx e da Fy (DFx e DFy) e torque nos eixos X e y (DMx e

DMy) durante a atividade ST-DP

Pré-intervencéo

DFx 15,17+6,44
DFy 20,22+42,31
DMx 11,0+7,34
DMy 19,09+10,89
Tempo até em pé 6,37+3,94

Pds-intervencédo
14,22+3,51
6,8345,68
21,64 + 37,76
19,18+9,28

4,24+0,61

p
0,32
0,81
0,29
0,93

0,000*

Legenda: A forga foi medida em N e o torque N.m. Valores expressos em

padréo.

*Diferenca estatisticamente significativa.

média+desvio
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ANEXO A — NORMAS DA REVISTA NEUROCIENCIAS

A Revista Neurociéncias é voltada a Neurologia e as ciéncias afins. Publica artigos de
interesse cientifico e tecnoldgico, realizados por profissionais dessas areas, resultantes de
estudos clinicos ou com énfase em temas de cunho prético, especificos ou interdisciplinares.
Serdo aceitos artigos em inglés, portugués ou espanhol. Seus volumes anuais e numeros
trimestrais serdo publicados em margo, junho, setembro e dezembro. A linha editorial da
revista publica, preferencialmente, artigos Originais de pesquisa (incluindo Revisbes
Sistemaéticas). Contudo, também serdo aceitos para publicacdo os artigos de Revisdo de
Literatura, Atualizacéo, Relato de Caso, Resenha, Ensaio, Texto de Opinido e Carta ao Editor,
desde que aprovados pelo Corpo Editorial. Trabalhos apresentados em Congressos ou
Reunides Cientificas de éareas afins poderdo constituir-se de anais em nudmeros ou
suplementos especiais da Revista Neurociéncias.

Os artigos deverao ser inéditos, isto €, ndo publicados em outros periddicos, exceto na
forma de Resumos em Congressos e ndo deverdo ser submetidos a outros periodicos
simultaneamente, com o0 qué se comprometem seus autores. Os artigos devem ser submetidos
eletronicamente, via e-mail para o endereco: revistaneurociencias@yahoo.com. Recebido o
manuscrito, o Corpo Editorial verifica se 0 mesmo encontra-se dentro dos propdésitos do
periodico e de acordo com as Normas de Publicacdo, recusando-se aqueles que ndo
cumprirem essas condi¢cdes. O Corpo Editorial emitirA um Protocolo de Recebimento do
Artigo e enviard a Carta de Autorizacdo, a ser assinada por todos os autores, mediante
confirmacéo de que o artigo seja inédito, e uma declaragdo de eventuais conflitos de interesse
pessoais, comerciais, politicos, académicos ou financeiros de cada autor. O Corpo Editorial
enviara, entdo, o artigo para, pelo menos, dois revisores dentro da area do tema do artigo, no
sistema de arbitragem por pares. O Corpo Editorial analisard os pareceres e encaminhara as

sugestdes para os autores, para aprimoramento do contetudo, da estrutura, da redacdo e da
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clareza do texto. Os autores terdo 15 dias para revisar o texto, incluir as modifica¢Oes
sugeridas, cabendo-lhes direito de resposta. O Corpo Editorial, quando os revisores sugerirem
a adicdo de novos dados, e a depender do estudo, podera prover tempo extra aos autores, para
cumprimento das solicitacbes. O Corpo Editorial verificara as modificacGes realizadas no
texto e, se necessario, sugerira corre¢des adicionais. O Corpo Editorial podera aceitar o artigo
para publicacdo ou recusa-lo se for inadequado. Para publicacdo, sera observada a ordem
cronoldgica de aceitacdo dos artigos e distribui¢do regional. Os artigos aceitos estardo sujeitos
a adequaces de gramatica, clareza do texto e estilo da Revista Neurociéncias sem prejuizo ao
seu contetdo. Ficarda subentendido que os autores concordam com a exclusividade da
publicacdo do artigo no periodico, transferindo os direitos de cOpia e permissdes a
publicadora. Separatas poderdo ser impressas sob encomenda, arcando 0s autores com seus
custos. Os artigos séo de responsabilidade de seus autores.

A partir de maio de 2012, todos os artigos aceitos para publicacdo deverdo ser
publicados com o numero DOI (Digital Object Identifier), com o custo de 10 dolares a serem
pagos pelos autores.

INSTRUC@ES PARA OS AUTORES
WWWw.revistaneurociencias.com.br

Submisséo do artigo: os artigos deverdo ser encaminhados ao Editor Chefe via email:
revistaneurociencias@yahoo.com e poderdo ser utilizados editores de texto, preferencialmente
“Word”, no formato “doc”, uma coluna, espago duplo, Times New Roman, fonte 12.

Categoria de artigos: Editorial, Original, Revisdao Sistematica, Revisao de Literatura,
Atualizacdo, Relato de Caso, Resenha, Ensaio, Texto de Opinido e Carta ao Editor. O nimero
de palavras inclui texto e referéncias bibliograficas (ndo devem ser considerada folha de rosto
com titulo, autores, endereco de correspondéncia, resumo e summary e tabelas, figuras e

gréficos). Adotar as recomendacdes abaixo.
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| - Editorial: a convite do Editor, sob tema especifico, deve conter no maximo 2000
palavras e no maximo 10 referéncias bibliogréficas (estilo Vancouver).

Il - Artigos Original, Revisdo Sistemética e Relato de Caso: resultado de pesquisa
de natureza empirica, experimental ou conceitual (6000 palavras).

Titulo: em inglés e em portugués ou espanhol, sintético e restrito ao conteudo,
contendo informagdo suficiente para catalogacdo, ndo excedendo 90 caracteres. A Revista
prefere titulos informativos.

Autor(es): referir nome(es) e sobrenome(s) por extenso. Referir a instituicdo em que
foi feita a pesquisa que deu origem ao artigo. Referir formacao académica, titulagdo méxima e
vinculo profissional mais importante de cada autor, por ex.: 1- Neurologista, Livre Docente,
Professor Adjunto da UNIFESP, 2- Neurologista, Pds-graduando na UNICAMP, 3-
Neurologista, Residente no Hospital Sdo Paulo - UNIFESP. Referir suporte financeiro. A
ordem dos autores deve seguir orientacdo VVancouver: primeiro autor o que realizou o projeto,
ultimo autor o orientador. O orientador ou professor da instituicdo deve ser indicado como
autor correspondente.

Resumo e Abstract: devem permitir uma visdo panoramica do trabalho. O resumo
deve ser estruturado em objetivos, métodos, resultados e conclusdes. Nao exceder 200
palavras.

Unitermos e Keywords: Maximo de 6 (seis), referir apés 0 Resumo e o Abstract,
respectivamente. Como guia, consulte descritores em ciéncias da saude (http://decs.bvs.br).

Corpo do Artigo: apresentar a matéria do artigo sequencialmente: introducdo e
objetivo; método (sujeitos ou relato de caso, nimero do protocolo do Comité de Etica da
Instituicdo, procedimento ou intervencao e analise estatistica) com detalhes suficientes para a
pesquisa poder ser duplicada, resultados (apresentados de forma clara e concisa), discussao
(interpretacdo dos resultados comparados a literatura), conclusGes, agradecimentos,

referéncias bibliogréficas. As abreviagbes devem vir acompanhadas do seu significado na
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primeira vez que aparecerem no texto. Nomes comerciais e marcas registradas devem ser
utilizados com parcimoénia, devendo-se dar preferéncia aos nomes genéricos.

Agradecimentos: Devem ser feitos a pessoas ou Instituicdo que auxiliou diretamente
a pesquisa, mas que ndo cabem como autores do trabalho.

Figuras, Quadros, Graficos e Tabelas: Juntos ndo poderdo exceder 5. Deverdo ser
apresentados em paginas separadas e no final do texto. Em cada um, deve constar seu niumero
de ordem, titulo e legenda. As figuras e graficos devem ter tamanho ndo superior a 6¢cm X
9cm, com alta resolucdo (300) e em arquivo JPEG. Identificar cada ilustracdo com seu
nimero de ordem e legenda. llustragdes reproduzidas de textos ja publicados devem ser
acompanhadas de autorizacdo de reproducéo, tanto do autor como da publicadora. O material
recebido ndo sera devolvido aos autores. Manter os negativos destas.

Referéncias: Maximo de 30 (as Revisdes Sistematicas deverao solicitar o aumento do
namero de referéncias ao Editor, conforme a necessidade), restritas a bibliografia essencial ao
contetido do artigo. Todos os autores e trabalhos citados no texto devem constar na listagem
de referéncias bibliogréficas. No texto, as citacdes devem seguir o sistema numeérico, isto &,
sdo numerados por ordem de sua citagdo no texto, utilizando-se nimeros arabicos sobrescritos
segundo o estilo Vancouver (www.icmje.org). Por exemplo: “....o horario de ir para a cama e
a duracao do sono na infancia e adolescéncia6-12,14,15.”

As referéncias devem ser ordenadas consecutivamente na ordem na qual os autores sao
mencionados no texto. Mais de 6 autores, listar os 6 primeiros seguidos de “et al.”.

a) Artigos: Autor(es). Titulo do artigo. Titulo do periddico (abreviados de acordo com o
Index Medicus) ano; volume: pégina inicial — final.

Ex.: Wagner ML, Walters AS, Fisher BC. Symptoms of attentiondeficit/ hyperactivity

disorder in adults with restless legs syndrome. Sleep. 2004;27:1499-504.

b) Livros: Autor(es) ou editor(es). Titulo do livro. Edicdo, se ndo for a primeira.

Tradutor(es), se for o caso. Local de publicagdo: editora, ano, total de paginas.
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f)

9)

38
Ex.: Ferber R, Kriger M. Principles and practice of sleep medicine in the child.
Philadelphia: W.B. Saunders Company, 1995, 253p.
Capitulos de livros: Autor(es) do capitulo. Titulo do capitulo. In: Editor(es) do livro.
Titulo do livro. Edicdo, se ndo for a primeira. Tradutor(es), se for o caso. Local de
publicacdo: editora, ano, pagina inicial e pagina final.
Ex.: Stepanski EJ. Behavioral Therapy for Insomnia. In: Kryger MH; Roth T, Dement
WC (eds). Principles and practice of sleep medicine. 3rd ed. Philadelphia: W.B.
Saunders Company, 2000, p.647-56.
Resumos: Autor(es). Titulo. Periddico ano; volume (suplemento e seu nimero se for o
caso): pagina(s). Quando ndo publicado em periddico: Titulo da publicacdo. Cidade em
que foi publicada: editora, ano, pagina(s).
Ex.: Carvalho LBC, Silva L, Almeida MM. Cognitive dysfunction in sleep breathing
disorders children. Sleep. 2003; 26(Suppl):A135.
ComunicacOes pessoais s6 devem ser mencionadas no texto entre parénteses.
Tese: Autor. Titulo da obra, seguido por (tese) ou (dissertacdo). Cidade: institui¢do, ano,
namero de paginas.
Ex.: Fontes SV. Impacto da fisioterapia em grupo na qualidade de vida de pacientes
por AVCi (Tese). S&o Paulo: UNIFESP, 2004, 75p.
Documento eletronico: Titulo do documento (Endereco na Internet). Local: responsavel
(atualizacdo més/ano; citado em més/ano). Disponivel em: site.
Ex.: The pre-history of cognitive science (endereco na Internet). Inglaterra: World
Federation Neurology. (Gltima atualizacdo 12/2005; citado em 01/2006). Disponivel
em: http://www.wfneurology.org/index.htm

Recomendagbes: ndo colocar nome de autores e datas no texto, apenas indicar o

numero da referéncia; ndo utilizar referéncias apud, dar preferéncia ao artigo original; ndo

fazer citacfes em notas de rodapé; O Corpo Editorial segue a padronizacdo da Sociedade
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Brasileira de Doengas Cerebrovasculares de 1996, utilizando o termo Acidente Vascular
Cerebral — AVC.

Il - Artigos de Revisdo de Literatura e Atualizacdo: revisdo critica de literatura ou
atualizagdo relativa a neurociéncias, com énfase em causa, diagnostico, prognostico, terapia
ou prevencdo (8000 palavras). Titulo: em inglés e em portugués ou espanhol, sintético e
restrito ao contetido, contendo informacdo suficiente para catalogacdo, ndo excedendo 90
caracteres. A Revista prefere titulos informativos. Autor(es): referir nome(es) e sobrenome(s)
por extenso. Referir a instituicdo em que foi feita a pesquisa que deu origem ao artigo. Referir
formacdo académica, titulagdo méxima e vinculo profissional de cada autor, ex.: 1-
Neurologista, Livre Docente, Professor Adjunto da UNIFESP, 2- Neurologista, Pos-
graduando na UNICAMP, 3- Neurologista, Residente no Hospital S&o Paulo - UNIFESP.
Referir suporte financeiro. Identificar o autor e enderego para correspondéncia. Resumo e
Abstract: devem permitir uma visdo panoramica do trabalho. O resumo deve ser estruturado
em objetivos, métodos, resultados e conclusfes. Ndo exceder 200 palavras. Unitermos e
Keywords: Méaximo de 6 (seis), referir ap6s 0 Resumo e o Abstract, respectivamente. Como
guia, consulte descritores em ciéncias da saude (http://decs.bvs.br). Corpo do Artigo:
apresentar a matéria do artigo sequiencialmente: introducdo, método, resultados, discussdo,
conclusdo e referéncias bibliograficas. Referéncias: citar até 100 referéncias, seguindo o
sistema numeérico por ordem de sua citacdo no texto, segundo o estilo VVancouver. Quadros e
Tabelas: juntos ndo devem exceder 2, apresentados em paginas separadas e no final do texto.
Em cada um, deve constar seu nimero de ordem, titulo e legenda.

IV - Artigos de Resenha: é a apresentacdo do conteudo de uma obra (livros
publicados, teses e dissertacfes dos ultimos dois anos), acompanhada de uma avaliacao critica
(3000 palavras). As Resenhas devem seguir os itens: titulo em inglés e em portugués ou
espanhol, sintético e restrito ao conteddo, mas contendo informagdo suficiente para

catalogagéo, ndo excedendo 90 caracteres. Nome do(s) autor(es), com formacao, titulacdo
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académica e vinculo profissional, instituicdo onde o trabalho foi realizado, enderego para
correspondéncia. Resumo e Abstract: até 200 palavras com Unitermos e Keywords: Maximo
de 6 (seis). Como guia, consulte descritores em ciéncias da satde (http://decs.bvs.br). Corpo
do texto contendo: tema, hipdtese ou idéia central; argumentos; evidéncias cientificas;
avaliacdo pessoal quanto a organizacéo da obra, pontos fortes e fracos, bibliografia utilizada
(estilo VVancouver); conclusdo, criticas e comentarios.

V - Ensaio: é um texto liter&rio breve, situado entre o poético e o didatico, expondo
idéias, criticas e reflexBes morais e filosdficas a respeito de certo tema pesquisas da area das
neurociéncias (3000 palavras). Devera conter: titulo em inglés e em portugués ou espanhol,
sintético e restrito ao contetido, mas contendo informacdo suficiente para catalogacdo, nao
excedendo 90 caracteres. Nome do(s) autor(es), com formacdo, titulacdo académica e vinculo
profissional, instituicdo onde o trabalho foi realizado, endereco para correspondéncia; e no
maximo 10 referéncias bibliograficas no estilo Vancouver. Resumo e Abstract: até 200
palavras com Unitermos e Keywords: Maximo de 6 (seis). Como guia, consulte descritores
em ciéncias da saude (http://decs.bvs.br).

VI - Texto de Opinido e Carta ao Editor: deve conter opinido qualificada sobre um
tema na area de neurociéncias, nota curta, critica sobre artigo ja publicado na Revista
Neurociéncias ou relato de resultados parciais ou preliminares de pesquisa (1000 palavras).
Devera conter: titulo em inglés e em portugués ou espanhol, sintético e restrito ao conteudo,
mas contendo informagéo suficiente para catalogacdo, ndo excedendo 90 caracteres. Nome
do(s) autor(es), com formacao, titulacdo académica e vinculo profissional, instituicdo onde o
trabalho foi realizado, endereco para correspondéncia; e no maximo 10 referéncias

bibliogréaficas (estilo Vancouver).



