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RESUMO
Introdugao: Embora existam muitos estudos demonstrando os efeitos benéficos do
exercicio fisico sobre os sintomas motores em pessoas com doenga de Parkinson
(DP), poucos tém investigado a relagdo entre atividade fisica e fatores
neuropsquiatricos, principalmente em relagdo aos sintomas de ansiedade. Nesse
interim, o Programa de Atividade Fisica para pacientes com doenga de Parkinson
(PROPARKI) é um Projeto de Extensao desenvolvido desde 2008 no Departamento
de Educacéao Fisica da UNESP de Rio Claro e tem como principal objetivo oferecer
atividade fisica para pacientes com DP da comunidade. Entre os objetivos do
PROPARKI também se destaca o entendimento de qual a melhor modalidade de
treinamento para pacientes com DP. Portanto, nos ultimos 10 anos, diversas
modalidades foram testadas. Entretanto, apesar de diversos estudos sobre o efeito
das atividades do PROPARKI sobre os sintomas motores terem sido publicados nos
ultimos anos, esses efeitos sobre a ansiedade, apesar de terem sido coletados, ndo
foram considerados para analise. Objetivo: Identificar qual o efeito dos diferentes
programas de atividade fisica desenvolvidos pelo PROPARKI sobre os sintomas de
ansiedade em individuos com DP, por meio de uma sistematizagdo de levantamento
de dados. Materiais e Métodos: Foi realizado um levantamento no banco de dados
do PROPARKI desde o inicio do Projeto de Extenséo, considerando os 217 pacientes
com DP cadastrados no Programa, que participaram das seguintes intervencgdes,
todas com caracteristicas distintas entre si: AtivaMente, Convivio, Flexibilidade,
Ginastica, Mobilidade, Forga, Treino Geral Longo, Ritmo, Slackline, Treino Geral
Curto, Treino Funcional e Treino Power. Os treinos Ativamente e Convivio foram
considerados como controle, ja que nao envolveram a pratica de atividade fisica.
Foram consideradas as avaliagbes de acometimento geral da DP, por meio da Unified
Parkinson’s disease Scale (UPDRS), o estado cognitivo, pelo Mini Exame do Estado
Mental (MEEM) e de ansiedade por meio da Hospital Anxiety and Depression Scale
(HAD). Essas avaliagbes foram realizadas nos momentos Pré (antes) e Pds (apds) as
intervencdes. Para a andlise estatistica, inicialmente foram consideradas as
avaliagdes Pré de todas as variaveis dependentes para verificar o status de cada
grupo (modalidade de treino) momento Pré. Para isso foram realizadas ANOVAs one-
way. Os efeitos do treinamento sobre as variaveis dependentes foram avaliados
considerando as diferengas entre o valor Pré e Pés (delta), para as variaveis: UPDRS
sub-escala motora (UPDRS IllI), UPDRS Total, MEEM e HAD. Para isso foram



realizadas ANCOVAs, com o escore do MEEM em Pré como co-variavel. Quando as
ANVOCAs demonstraram efeito de grupo (diferentes programas de treinamento)
foram realizadas analises de contraste, comparando os demais treinos ao Ativamente
e Convivio, separadamente. Para avaliar o efeito da atividade fisica sobre o nivel de
ansiedade em pessoas consideradas ansiosas e nao-ansiosas foi realizada uma
ANOVA two-way com grupo (ansiosos x hdao-ansiosos) e momento (Pré x Pés). Para
essa analise foram considerados apenas os grupos que realizaram atividade fisica
(excluindo-se portanto o AtivaMente e o Convivio). Quando necessario foi realizado o
teste de post-hoc de Tukey. Em todas as analises foi considerado um valor de p<0,05
como estatisticamente significante. Resultados: Os resultados indicaram
significancia nas ANCOVAs para UPDRS-IIl, UPDRS Total e MEEM. As analises de
contraste indicaram que os treinos Geral Curto, Power, Funcional e Slackline
demonstram maior efeito que os grupos Ativamente e Convivio. Ainda, o treino Geral
Curto foi o unico que apresentou melhora no status cognitivo diferente dos treinos
controles. A ANCOVA nao indicou significancia estatistica para a ansiedade. Porém,
quando todos os treinos foram combinados, a atividade fisica demonstrou ser capaz
de reduzir os niveis de ansiedade em pessoas consideradas ansiosas. Conclusao:
Foi possivel concluir que programas de exercicios fisicos estruturados com
componentes da capacidade funcional, como resisténcia aerdbia e equilibrio e de
menor duragao diminuem a severidade dos sintomas da DP. Também concluimos que
a pratica da atividade fisica, independentemente da modalidade praticada e da
estrutura utilizada, reduz os niveis de ansiedade em individuos com DP,

possivelmente devido a aspectos psicossociais.
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1. Introdugao

A expectativa de vida e, consequentemente, a propor¢ao da populacéo idosa,
vem crescendo significativamente (COELHO et al., 2013). Com maior prevaléncia
sobre a populagao idosa, as doengas cronicas se tornam mais presentes, sendo uma
delas a doenga de Parkinson (DP). A DP €& uma doenga neurodegenerativa e
progressiva e se caracteriza pela morte dos neurdnios dopaminérgicos localizados
nos nucleos da base, mais especificamente os neurdnios dopaminérgicos da
substancia negra parte compacta (OLANOW; STERN; SETHI, 2009). Com a
deficiéncia dos neurénios dopaminérgicos, ocorre um comprometimento das fungdes
motoras e também das fun¢des cognitivas. Individuos acometidos com a DP tém sua
autonomia prejudicada devido ao impacto que os sintomas da doenga causam,
afetando diretamente sua qualidade de vida, pois passam a depender de terceiros
para realizar algumas atividades da vida cotidiana, como dirigir e praticar atividades
de higiene pessoal, por exemplo. De acordo com Christofoletti et al. (2006) o individuo
com DP exibe disturbios motores frequentes, como tremor, rigidez muscular,
bradicinesia, hipocinesia, congelamento da marcha, festinagdo e alteragcbes no
controle postural, de equilibrio e da marcha.

Entretanto, a DP nao se caracteriza apenas pela presenca de sintomas
motores; entre os disturbios ndo motores da DP incluem os déficits nas fungdes
executivas, atenc¢ao, desordens do sono, miccionais e intestinais, além dos disturbios
do humor, como depressao e ansiedade. “A depressao € uma das complicagdes mais
comuns na DP, afetando cerca de 40-50% dos pacientes e pode manifestar-se ja no
inicio da doenca, mesmo antes que os sintomas motores tenham aparecido”
(TRUONG; BHIDAYASIRI; WOLTERS, 2008). Ja a ansiedade esta associada a um
aumento dos sintomas motores subjetivos, problemas mais graves da marcha,
discinesias, congelamento e flutuagbes de medicacdo em estados on/off
desempenhando impacto negativo na qualidade de vida relacionada a saude. As
desordens de ansiedade compreendem uma seérie de subtipos, como: transtorno do
panico (afetando 30% dos pacientes), fobia simples e social (15%) e ansiedade
generalizada (11%), de acordo com Leentjens et al. (2008).

A ansiedade atinge cerca de 40% das pessoas com DP (HANNA e CRONIN-
GOLOMB, 2012), sendo inclusive mais prevalente que a depressdo. Na DP a
ansiedade interfere na qualidade de vida dos pacientes, pois é atribuida a pior higiene

do sono, maior fadiga, aumento da dependéncia de terceiros e medo de desenvolver



episodios de panico, causando o isolamento social e laboral dos pacientes (LUTZ et
al., 2016). Ainda, a ansiedade tem sido apontada como responsavel pela exacerbagao
dos sintomas motores (LUTZ et al., 2016). De acordo com Ehgoetz Martens et al.
(2018) pacientes com DP com alto nivel de ansiedade quando comparados aos
pacientes com baixo nivel de ansiedade apresentam menor comprimento do passo e
menor velocidade do andar. Esses mesmos autores argumentam que, em individuos
com DP, a ansiedade teria a mesma influéncia prejudicial sobre o padrdo do andar
que a dupla-tarefa (EHGOETZ MARTENS et al., 2018). Assim, a hipétese de que a
presenca de ansiedade pode levar a maiores comprometimentos motores em
pacientes com DP. Pacientes com altos niveis de ansiedade teriam ainda menor
capacidade de lidar com demandas do ambiente e poderiam estar mais sujeitos a
quedas ou a disturbios da marcha mais severos, como o congelamento da marcha
(EHGOETZ MARTENS et al., 2018).

Até o momento, o tratamento padrdo para essas desordens tém sido o uso de
ansioliticos, que apresentam diversos efeitos colaterais como confusdo, dorméncia,
sonoléncia, disfuncdo sexual, nausea entre outros (EDWARDS, 1981). O uso de
psicoterapia também ja se mostrou eficaz no tratamento da ansiedade, mas os
sintomas em muitos pacientes permanecem resistentes ao tratamento (KAR e
SARKAR, 2016). Assim, o uso de terapias alternativas no tratamento de desordens
neuropisquiatricas tem ganho destaque nos ultimos anos

Em relacdo ao tratamento medicamentoso da DP, segundo Coelho et al. (2013)
uma maneira de atenuar a intensidade dos sintomas motores e ndo-motores e
amenizar seus efeitos é através de tratamento farmacoldgico (liberadores de
dopamina, precursor dopaminérgico e agonistas dopaminérgicos). Entretanto, o
tratamento farmacoldgico tem efeitos colaterais e pode ser ineficaz no manejo de
alguns sintomas. Nesse sentido, segundo Obeso et al. (2000) o uso do exercicio fisico
em conjunto com o tratamento farmacolégico, demonstra trazer beneficios para as
pessoas acometidas com a DP, e, diferentemente do medicamento, nao traz efeitos
colaterais para os pacientes a médio e longo prazo. O exercicio fisico regular
apresenta beneficios motores e ndo motores, além de promover a melhora no aspecto
cognitivo, emocional e de convivio familiar. Na intengcdo de tornar minima a redugéo
da capacidade funcional e da disfungédo cognitiva a atividade fisica tem sido muito
indicada como uma estratégia para a promoc¢éo da saude dos idosos, segundo Leite
(2012 apud BUSSE et al. 2009).



Nesse interim, foi idealizado o Programa de Atividade Fisica para Pacientes
com DP (PROPARKI), um Programa de Extensdo do Departamento de Educacgao
Fisica do Instituto de Biociéncias da UNESP — Rio Claro), que investiga o efeito de
diferentes programas de exercicios de longa duragdo nos sintomas motores e nao
motores da DP. O PROPARKI atende pacientes nos estagios leves e moderados da
doencga, em busca de atenuar o ritmo de progressao e agravantes tipicos dos estagios
avancados, preservando por mais tempo a independéncia desses pacientes. O
programa foi elaborado em 2004/2005, vinculado ao Programa de Atividade Fisica
para Terceira I[dade. Em 2008 o PROPARKI se desvinculou e acrescentou avaliacoes
cognitivas e de qualidade de vida, e se tornou um Projeto de Extensdo e Pesquisa
independente.

Assim, o PROPARKI ja existe ha 16 anos e, nesse interim, tem avaliado o efeito
da atividade fisica em diversos aspectos da DP, como nos sintomas motores e nao
motores. Esses programas tiveram os mais diversos objetivos e foram desenvolvidos
com diferentes designs. Por exemplo, ja foram desenvolvidos programas com foco na
melhora do equilibrio, da flexibilidade, da forga, programas baseados na utilizacdo de
ritmos, baseados no treino da modalidade esportiva de slackline entre outros. Ainda,
ja foram utilizadas diferentes frequéncias e duragdes de treino, como aulas duas ou
trés vezes por semana e duragdes variando entre 4 e 8 meses. Alguns dos resultados
desses programas ja foram divulgados em trabalhos cientificos (ORCIOLI-SILVA, et
al. 2014; BAPTISTA, et al. 2014; GOBBI et al. 2013; PEREIRA, et al. 2012; TANAKA,
et al. 2009). Porém, apesar de o PROPARKI possuir como foco cientifico principal a
investigacao de qual a melhor modalidade de treinamento para a melhora/manutengao
da qualidade de vida de pacientes com DP, até o momento, esses programas nao
foram comparados entre si. Essa lacuna existe sobretudo em relacédo aos sintomas
nao motores, como a ansiedade, que apesar de terem sido avaliados desde 2008,

ainda nao foram comparados sistematicamente.



2. Objetivo

Este Trabalho de Conclusdo de Curso teve como objetivo levantar no banco de
dados do PROPARKI, os efeitos dos diferentes treinamentos propostos entre os anos
de 2008 a 2017, sobre os sintomas de ansiedade e também teve como objetivo a
comparacgao desses efeitos entre os treinos. Por fim, tivemos como objetivo verificar
os efeitos da atividade fisica sobre os sintomas de ansiedade em pessoas

consideradas ansiosas e nao-ansiosas.



3. Materiais e Métodos

Foi realizado um levantamento no banco de dados do PROPARKI desde o
inicio do Projeto de Extensdo, considerando os 217 pacientes cadastrados no
Programa. Entre os dados levantados, foram consideradas as caracteristicas gerais
dos individuos (idade, sexo, altura e massa corporal). Ainda, foram consideradas as
avaliagdes de acometimento geral da DP, estado cognitivo e de ansiedade realizadas
nos momentos Pré (antes) e Pds (apods) as intervencbes. Todas essas avaliagdes
foram realizadas sistematicamente, seguindo protocolos bem estabelecidos por
avaliadores treinados. Para avaliacdo dos acometimentos gerais da doenca, foi
utilizada a Unified Parkinson’s disease Scale (UPDRS), que compreende
componentes psiquicos (subescala | — 16 pontos), funcionais (relacionado com as
atividades da vida diaria) (subescala Il — 52 pontos) e fun¢gdes motoras (subescala lll
— 108 pontos). A classificagdo dessa escala varia de zero 0 a 176 pontos e quanto
maior € a pontuagado, maior € o comprometimento da doenca do paciente (FAHN &
ELTON, 1987). Foram considerados para esse estudo os valores de UPDRS i
(subscala motora) e UPDRS Total.

O status cognitivo foi avaliado por meio do Mini Exame do Estado Mental
(MEEM), que contém sete categorias de questdes especificas, tais como, orientagédo
temporal (5 pontos), orientagcdo espacial (5 pontos), memoéria (6 pontos),
atencao/calculo (5 pontos), linguagem (8 pontos) e capacidade construtiva visual (1
ponto). O escore varia de 0 a 30 pontos, quanto maior a pontuagdo corresponde a
melhor capacidade cognitiva. A nota de corte para cada paciente depende do nivel de
sua escolaridade (FOLSTEIN et al., 1975).

Ja a ansiedade foi avaliada por meio da Hospital Anxiety and Depression Scale
(HAD) que faz avaliagéo dos sintomas de ansiedade e depressé&o. Esta escala contém
duas subescalas (ansiedade e depresséo), com 14 questdes de multipla escolha cada.
A pontuacgao varia de 0 a 21 pontos para cada subescala e quanto maior a pontuagao,
os sintomas de ansiedade e depressao estdo mais acentuados (MONDOLO et al.,
2005).

Os programas desenvolvidos pelo PROPARKI que foram considerados no
levantamento de dados seréo descritos a seguir, com suas respectivas caracteristicas:
. AtivaMente: esse programa teve como objetivo trabalhar diversos aspectos

cognitivos independente da heterogeneidade dos participantes do grupo e funcionou
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como um grupo controle para os demais. As atividades propostas foram de ambito
cognitivo e de lazer. As sessbes ocorreram duas vezes por semana com duragao de
60 minutos cada sessao durante 32 semanas (8 meses).

. Convivio: O grupo Convivio, com o auxilio de duas fonoaudiologas, teve suas
atividades elaboradas em trés fases: 1) atividades baseadas no convivio social, lazer
e conscientizagao sobre a doenga, compreendendo 12 sessdes; 2) atividades de voz:
as atividades realizadas foram baseadas no Lee Silverman Voice Treatment —
Extended (LSVT), um método de intervencéo que tem o objetivo de melhora da voz
de pacientes com DP; essa fase teve duragao de 2 meses (24 sessdes); 3) atividades
de disfagia: nessa fase, o foco foi melhorar e padronizar a deglutigdo com esforgo. Os
pacientes trabalharam a musculatura da lingua, face e labios e realizaram a deglutigao
com esforgo da saliva e agua. Esse treino, como nao teve foco na atividade fisica
também foi considerado como um grupo controle. Essa fase teve duragdo de 3 meses
(36 sessdes), a intervengao teve a duragao de 6 meses no total.

. Flexibilidade: essa intervencéao teve o objetivo de trabalhar a flexibilidade global
com enfoque nos membros inferiores e tronco. Foram realizadas 72 sessdes, com
frequéncia de 3 vezes por semana (6 meses) e duragdo de 60 minutos por sesséo.

. Ginastica: foram realizados exercicios multimodais com uma progressao
sistematizada, onde os componentes da capacidade funcional foram explorados:
resisténcia aerdbia, flexibilidade geral, for¢a, coordenagao motora e equilibrio. Essa
intervengao ocorreu 2 vezes por semana, em dias ndo consecutivos, com duragao de
60 minutos em cada sessdo durante 32 semanas, teve a duragdao de 8 meses,
totalizando 64 sessdes.

. Mobilidade: ocorreu 2 vezes por semana, com duragdo de 60 minutos por
sessao durante 32 semanas (8 meses). Para a parte principal das sessoes, atividades
especificas para o andar e controle do equilibrio corporal foram utilizadas. As
progressoes da intervengdo ocorreram por aumento da complexidade das tarefas,
como, por exemplo, realizacao de atividades em situacdes de tarefa dupla.

. Forca: essa intervencao teve como objetivo comparar o efeito de diferentes
tipos de exercicio, de longa duracdo no andar e na resposta postural. Foram
realizados exercicios para os grandes grupos musculares, de maneira que houvesse
descanso, para a recuperacdao muscular, englobando exercicios para peito, costas
abdome, ombro, membros superiores e inferiores. A manutencado de sobrecarga foi

feita de inicio, e em seguida teve um aumento da sobrecarga utilizando novos grupos
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musculares ndo trabalhados anteriormente. Teve a frequéncia de 3 vezes por semana
(60 minutos por sessao) e duragcédo de 4 meses (48 sessoes).

. Treino Geral Longo: teve o objetivo de analisar a influéncia de um programa de
exercicio fisico generalizado, com caracteristicas aerébias (intensidade moderada e
longa duragdo) simultaneamente com outros componentes da capacidade funcional
como flexibilidade, forga, coordenagdo motora e equilibrio. Este programa teve
duracéo de oito meses, com frequéncia de trés vezes por semana e duragédo de 60
minutos para cada sessao.

. Ritmo: as atividades do grupo Ritmo foram baseadas em diferentes estilos
musicais, tais como: balé, jazz, danga contemporanea, dangas circulares e danga de
saldo, bem como atividades baseadas em exercicios de percussao corporal. As
sessdes foram realizadas semanalmente durante um periodo de 6 meses, 3 vezes por
semana, com duragao de 1h por sessao.

. Slackline: teve como objetivo estimular o controle postural e o equilibrio dindmico
em diferentes tipos de superficies, utilizando a modalidade esportiva de slackline. O
treinamento teve duracédo de 25 sessbes de treinamento, 2 por semana (60 min),
totalizando 3 meses de treinamento.

. Treino Geral Curto: teve o objetivo de analisar a influéncia de um programa de
exercicio fisico generalizado, com caracteristicas aerdbias (intensidade moderada e
longa duragao) simultaneamente com outros componentes da capacidade funcional
como flexibilidade, forga, coordenacdo motora e equilibrio. Este programa teve
duracao de seis meses, com frequéncia de trés vezes por semana e duracédo de 60
minutos para cada sessao.

. Treino Funcional: esse programa teve como conteudo atividades ritmicas, a
ginastica localizada, a musculacdo e atividades ludicas, além de exercicios
especificos de alongamento, consistindo em um programa multimodal. Foram
realizadas 72 sessoes, com frequéncia de 3 vezes por semana, duragao de 60 minutos
por sessao e teve a duragcio de seis meses.

. Treino Power: essa intervencdo teve como caracteristica trabalhar varios
componentes da capacidade funcional, entre eles a forca muscular através da
musculagdo. O equilibrio corporal foi trabalhado realizando a combinagdo das
perturbacdes dos sistemas sensoriais. A coordenagao motora foi trabalhada de
maneira complexa. Também foram trabalhadas a resisténcia aerdbia, com atividades

em forma de circuito, e a flexibilidade de maneira passiva e ativa. Essa intervengao
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teve duracao de 5 meses, com frequéncia de 2 vezes por semana, com 60 minutos
de duracéao por sessao, totalizando 32 sessoes.

Para analise estatistica, inicialmente foram consideradas as avaliagdes Pré de
todas as variaveis dependentes (Idade, massa, estatura, UPDRS Total, UPDRS lII,
MiniMental e HAD-A). A influéncia do grupo (diferentes treinamentos) sobre essas
variaveis no momento Pré foi avaliada por meio de ANOVAs one-way. A partir dessas
analises, os efeitos do treinamento sobre as variaveis dependentes foram avaliados
considerando as diferencgas entre o valor Pré e Pés (valor Pés subtraido do valor Pré:
delta) para as variaveis de interesse, por meio de ANCOVAs, com o escore do
MiniMental em Pré como co-variavel, ja que se mostrou diferente entre os grupos (ver
secao de Resultados). Caso houvesse significancia nas ANVOCAs, foram realizadas
andlises de contraste, comparando os demais treinos ao Ativamente e Convivio,
separadamente, por serem considerados os treinos ‘controle’.

Finalmente, para se avaliar o efeito da atividade fisica sobre o nivel de
ansiedade em pessoas consideradas ansiosas e nao-ansiosas foi realizada uma
ANOVA two-way com grupo (ansiosos x nao-ansiosos) e momento (Pré x Pés) como
fatores, sendo o ultimo de medidas repetidas. Para essa analise foram considerados
apenas 0s grupos que realizaram atividade fisica (excluindo-se portanto o AtivaMente
e o Convivio). Para classificar os individuos entre ansiosos e n&o-ansiosos
considerou-se a nota de corte de 7 na HAD-A (DISSANAYAKA, et al., 2015). Quando
necessario foi realizado o teste de post-hoc de Tukey. Em todas as analises foi
considerado um valor de p<0,05 como estatisticamente significante e foi utilizado o
software Statistica 10.0 para Windows (StatSoft®).
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4. Resultados

A tabela 1 apresenta os dados clinicos e cognitivos dos pacientes com DP. Os
resultados indicaram valores semelhantes entre os grupos no momento Pré, com
excecgao do status cognitivo (avaliado por meio do MiniMental). O teste de post-hoc
indicou, quando comparados ao Ativamente e Convivio (grupos considerados
controle) que apenas o grupo Treino Geral Curto apresentou menores valores que o

grupo Ativamente, indicando pior status cognitivo.



Tabela 1. Dados demograficos e clinicos dos participantes, por grupo.
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Idade  \assa Estatura UPDRS-III UPDRS MiniMental HAD-A
(anos) (kg) (cm) (pontos) Total (pontos) (pontos)  (pontos)
_ 70,00 68,75 159,72 25,42 40,96 27,92 6,65
AtivaMente +6,24 +13,41  +8,39 +9,12 +14,26 +1,52 +3,79
N 72,74 69,75 162,20 30,26 47,52 26,57 6,00
Convivio +7,41  +12,60  +9,40 +12,83 +20,16 +3,01 +2,83
o 7456 64,64 157,28 26,89 41,11 25,00 7,56
Flexibilidade +6,71  +18,71  +7,44 +13,68 +20,74 +2,92 +4,33
o 69,69 69,86 160,51 24,59 40,03 28,47 6,53
Ginastica +6,41  +10,94  +7,68 +8,50 +13,61 +1,37 +3,78
N 69,83 70,54 162,46 25,42 40,72 28,08 6,47
Mobilidade +8,41 +14,01  +8,50 +9,43 +13,52 +1,96 +4,07
) 71,22 6814 162,20 26,56 41,44 27,89 6,33
Musculagéo +12,56 +12,70  +10,63 +5,57 +10,57 +1,36 +4.,74
68,31 64,91 158,84 25,56 42,50 26,94 8,50
Geral Longo +7,48  +7,46  +10,48 +12,02 +17,27 +2,62 +4,44
_ 70,78 71,87 162,02 28,69 43,50 26,88 5,66
Ritmo +9,67 +12,98  +9,79 +8,96 +12,01 +2,76 +3,85
, 69,36 68,10 162,44 30,18 52,09 24,45 6,45
Slackline +10,02 +12,81  +8,10 +21,33 +33,86 +4,34 +3,78
69,36 68,81 159,99 30,18 52,09 24 45* 6,45
Geral Curto +10,02 +14,45 +7,26 +21,33 +33,86 +4,34 +3,78
_ 72,75 62,72 161,41 37,88 59,75 26,50 513
Funcional +5,85 +18,18  +6,96 +14,46 +21,23 +2,73 +2,75
70,45 68,17 160,06 23,82 38,45 27,82 8,09
Power +9,07 +819  +8,99 +8,42 +11,92 +2,36 +4,09
Valor de F 0,61 0,63 0,55 1,42 1,55 0,87 3,85
Valor de p 0,81 0,79 0,87 0,16 0,11 0,56 <0,01

UPDRS= Unified Parkinson's Disease Rating Scale; HAD-A= Hospital Anxiety and
Depression Scale para ansiedade; MEEM=Mini Exame do Estado Mental; *p<0,05 em
comparagao a Ativamente.

Na 22 rodada de analises foram realizadas ANCOVAs one-way, considerando

0 grupo como fator e escore do MiniMental como uma co-variavel nas ANOVAs. Os
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resultados indicaram um efeito de treino para UPDRS-III (F¢11,217) = 2,89 e p<0,01),
UPDRS Total (F(11,217) = 3,08 e p<0,001) e MiniMental (F¢11,217) = 2,10 e p=0,02).
Porém, nao foi encontrado efeito significativo para HAD-A (F(11,217) = 1,33 e p=0,20).
As analises de contraste apresentaram diferenga significativa na pontuacdo da
avaliacdo UPDRS Il para os treinos Slackline, Geral Curto, Funcional e Power quando
comparados ao treino AtivaMente. Ainda, a analise de contraste indicou que idosos
com DP apresentaram diferenga significativa na pontuacdo da avaliagao UPDRS |I|
para os treinos Geral Curto, Funcional e Power quando comparados com o treino

Convivio numa analise de contraste (Tabela 2).

Tabela 2. Resultados de contraste para UPDRS IlI.

Ativamente Convivio
t p t p
Treino Power -3,49 <0,001 3,16 <0,01
Flexibilidade -1,17 0,24 0,93 0,35
Ginastica -0,27 0,78 -0,07 0,93
Mobilidade -0,35 0,72 -0,01 0,98
Musculagao -1,49 0,13 1,22 0,22
Treino Geral Longo -0,17 0,86 -0,12 0,90
Ritmo -1,89 0,06 1,49 0,13
Slackline -2,25 0,02 1,91 0,06
Treino Geral Curto -2,22 0,02 1,97 0,04
Funcional -3,12 <0,01 2,86 <0,01

Afigura 1 indica que os treinos Power, Slackline, Treino Geral Curto e Funcional
promoveram uma reducao dos valores de UPDRS-III (delta negativo), indicando que
houve uma redugcdo do comprometimento motor apds o treino, quando comparados

aos treinos AtivaMente e Convivio.



Figura 1. Valores de delta por treino para UPDRS IlI

3,00
2,00

w || 100

- H
-1,00
*

-2,00
-3,00 Hx
-4,00
-5,00 x
-6,00
A P @ P O 0 > @
@00 &P ',bé‘\o .gob \roéb S c\P\Q 0°<\ &
R C)O(\ \,0§ & ‘0\\\ (000 ’b\\/ <& (O\rb KI& \)(\
v & N2 o <
O -
&\Q’\(\ ’K@\

" indica diferenca significativa com o grupo Ativamente.

# indica diferenga significativa com o grupo Convivio.

16

As analises de contraste apresentaram diferencga significativa na pontuagéo da

avaliacdo UPDRS Total para os treinos Ritmo, Slackline, Geral e Funcional quando

comparados ao treino AtivaMente. Ainda, a analise de contraste indicou que idosos

com DP apresentaram diferenga significativa na pontuagao da avaliagdo UPDRS Total

para os treinos Slackline, Geral e Funcional quando comparados com o treino

Convivio numa analise de contraste (Tabela 3).
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Tabela 3. Resultados de contraste para UPDRS Total.

Ativamente Convivio
t p t p

Treino Power 0,91 0,35 1,04 0,29
Flexibilidade -1,35 0,17 -0,60 0,54
Ginastica -0,10 0,91 -0,01 0,98
Mobilidade -0,75 0,45 1,13 0,25
Musculagéo -1,66 0,09 -0,09 0,92
Treino Geral Longo -0,51 0,60 1,21 0,22
Ritmo -1,98 0,04 1,73 0,08
Slackline -2,40 0,01 2,40 0,01

Treino Geral Curto -2,92 0,003 3,02 0,002
Funcional -3,54 <0,001 2,62 0,009

A figura 2 indica que os treinos Funcional, Treino Geral Curto, Slackline e Ritmo
promoveram uma redugao dos valores da UPDRS Total (delta negativo), indicando
que houve uma redugdo do comprometimento motor apdés o treino, quando

comparados aos treinos AtivaMente e Convivio.

Figura 2. Valores de delta por treino para UPDRS Total
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As analises de contraste apresentaram diferencga significativa na pontuagéo da
avaliacdo MEEM para apenas um treino, que foi o Treino Geral Longo quando
comparado ao treino AtivaMente. Ainda, a analise de contraste indicou que idosos
com DP apresentaram diferenca significativa na pontuagéao da avaliagado MEEM para
o Treino Geral Curto somente, quando comparado com o treino Convivio numa analise

de contraste (Tabela 4).

Tabela 4. Resultados de contraste para MEEM.

Ativamente Convivio
t p t p
Treino Power -0,35 0,71 1,67 0,09
Flexibilidade -0,76 0,44 1,12 0,26
Ginastica -1,83 0,06 0,93 0,35
Mobilidade -1,75 0,08 1,08 0,27
Musculacéo -1,63 0,10 0,29 0,76
Treino Geral Longo -3,68 <0,001 -1,31 0,18
Ritmo -0,83 0,40 1,92 0,05
Slackline -0,92 0,35 1,42 0,15
Treino Geral Curto 0,34 0,73 2,35 0,01
Funcional -1,70 0,09 0,13 0,89

A figura 3 indica que o Treino Geral Curto promoveu um aumento dos valores
do MEEM, indicando que houve uma melhora do status cognitivo apds o treino,
quando comparados aos treinos Convivio. Ja o Treino Geral Longo apresentou uma
reducao do status cognitivo quando comparado ao Ativamente, ja que aprestou delta

negativo (Figura 3).
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Figura 3. Valores de delta por treino para MEEM
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Na terceira rodada de analises uma ANOVA two way com os fatores grupo
(ansiosos e nao-ansiosos) e o momento (Pré e Pds). Nessa analise foram
considerados apenas 0s grupos que realizaram atividade fisica (excluindo-se os
grupos Ativamente e o Convivio). A ANOVA indicou interacdo entre os fatores (F(1,179
)= 10,16; p=0,0016). Ja o teste post-hoc indicou que apenas o Grupo com Ansiedade
apresentou reducao dos niveis de ansiedade com a pratica de atividade fisica (Figura
4). Esse resultado indica que independente da modalidade, o exercicio promove
melhoras no nivel de ansiedade. Assim, acreditamos que a falta de efeitos do exercicio
observada na analise anterior, pode ter sido mascarado pelo comportamento dos

individuos sem ansiedade.
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Figura 4. Resultados da HAD-A para pacientes com e sem ansiedade antes e apos 0s

programas de exercicio fisico.
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5. Discussao

Diante do objetivo do estudo, que foi levantar no banco de dados do
PROPARKI, os efeitos dos diferentes treinamentos propostos entre os anos de 2008
a 2017, sobre os sintomas de ansiedade e também fazer a comparacgao desses efeitos
entre os treinos, o principal achado que é evidenciado pelos resultados é que o
exercicio fisico melhora a severidade dos sintomas motores da DP. . Aparentemente,
para melhora dos sintomas da DP, os treinos mais gerais e de curta duragéo parecem
ser mais atrativos, ja que os treinos Funcional, Geral Curto e Slackline foram os que
mostraram melhores resutados. Ja para a ansiedade em especifico, o exercicio fisico
se mostrou como uma ferramenta valiosa para a melhora dos sintomas, ja que os
individuos ansiosos mostraram uma reducdo no nivel de ansiedade,
independentemente da atividade realizada. Esses resultados em conjunto indicam que
0 uso do exercicio fisico aliado ao tratamento medicamentoso demonstra ser muito
benéfico para atenuar a severidade dos sintomas da DP.

A pratica regular de atividade fisica, em idosos que tém doencgas cronicas ou
nao, traz como consequéncia uma diminuicdo das taxas de mortalidade, uma
expectativa de vida maior, um melhoramento da capacidade fisioldgica, uma redugéo
da incidéncia de quedas e fraturas, beneficios emocionais e prevencao do declinio
cognitivo (HASKELL et al., 2007; NELSON et al., 2007). Haja vista que o exercicio
fisico pode ser uma alternativa para a manutencao ou a minimizagao do declinio do
status cognitivo e fisico (ANTUNES, 2003; VANCE et al., 2005; KRAMER;
ERICKSON; COLCOMBE, 2006). Ainda, estudos confirmam que pessoas
moderadamente ativas tem menor risco de apresentar disfungdes cognitivas em
comparacgao as pessoas sedentarias, demonstrando dessa forma, que um programa
de exercicio fisico pode proporcionar beneficios para as fungdes cognitivas
(CASPERSEN et al., 1985; SCHUIT et al., 2001).

Os treinos que trouxeram um resultado positivo (Slackline, Geral Curto, Geral
Longo e Funcional) tinham como caracteristicas ser um programa de exercicio fisico
generalizado, com atividades aerdbias (intensidade moderada e longa duragao)
sempre em conjunto com outros componentes da capacidade funcional como
flexibilidade, forga, coordenagdo motora e equilibrio, atividades ritmicas, a ginastica
localizada, a musculagao, atividades ludicas, além de exercicios especificos de
alongamento; também tiveram como foco estimular o controle postural e o equilibrio

dindmico em diferentes tipos de superficies. Assim, essas parecem ser caracteristicas
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desejaveis em programas de exercicio que busquem a melhora dos sintomas motores
€ nao motores em pacientes com DP.

Para Smith e Zigmond (2003) e Sasco et al. (1992), um efeito neuroprotetor
sobre o cérebro pode ser causado decorrente da pratica de exercicio fisico, auxiliando
assim na protecdo de doengas neurodegenerativas como a DP. Chodzko-Zajko e
Moore (1994) constataram um aumento do fluxo sanguineo cerebral, em decorréncia
do exercicio fisico, e consequentemente, de oxigénio e outros substratos energéticos,
agindo na sintese e metabolismo de neurotransmissores. O aumento das redes
sociais pela pratica de atividade fisica, também é um fator muito importante na
estimulacéo cognitiva (VANCE et al., 2005).

O exercicio fisico demonstrou melhora nos sintomas de ansiedade. Scully,
Kremer, Meade et al. (1998) evidenciaram os efeitos positivos do exercicio sobre os
niveis de ansiedade, diminuindo os niveis dos sintomas, e melhorando a autoestima,
o autoconceito e a imagem corporal. De acordo com Elbas e Sim&o (1997) com a
pratica do exercicio fisico ocorre a diminuigdo do estresse psicoldgico, aumento da
habilidade do sistema nervoso de mandar e receber mensagens, aumento da
resisténcia psicofisica, aumentando a performance em atividades fisicas e trabalhos
mentais, ocorre a melhoria da sensagéao de bem-estar, e também a redugéo da fadiga
e ansiedade. Essas hipoteses vao de encontro com os nossos resultados, que
indicaram que independente da modalidade praticada, a atividade fisica promove
reducao dos niveis de ansiedade em individuos considerados ansiosos. Portanto, a
reducdo dos niveis de ansiedade em individuos com DP parece estar mais
relacionada com aspectos de interagdo social e efeitos psicolégicos do que com a
manipulacado do volume, intensidade de modalidade da pratica de atividade fisica.

A pratica regular de exercicio fisico faz com que muitos agentes estressores
reduzam sua influéncia na medida em que o habito do exercicio fisico aumenta,
ocorrem modificacbes positivas de humor com exercicios que nao sado de alta
intensidade. O exercicio moderado também aumenta a capacidade de lidar com o
estresse, diminuindo a ansiedade. O aumentar do vigor, a melhora da sensacéao de
bem-estar, a melhora do humor, o aumento da capacidade de lidar com estressores
psicossociais, € a diminuicdo dos estados de tensdo, sao pontos positivos na

qualidade de vida do paciente com DP.
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6. Conclusao

Podemos concluir que programas de exercicios fisicos estruturados com
componentes da capacidade funcional, como resisténcia aerébia e equilibrio,
diminuem a severidade dos sintomas da DP. Também concluimos que a pratica da
atividade fisica, indecentemente da modalidade praticada e da estrutura utilizada,
reduz os niveis de ansiedade em individuos com DP, possivelmente devido a aspectos
psicossociais. Os resultados desde estudo demonstram, portanto, a importancia da
pratica de atividade fisica em individuos com DP, ja que apesar das perdas funcionais,
organicas e mentais, que fazem parte do envelhecimento, o exercicio propicia ao
idoso, mais autonomia e independéncia para realizar as atividades de vida diaria, e

condi¢cdes de manter uma relagao social com o meio que o rodeia.
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Anexo A - Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL
(Folstein, Folstein & McHugh, 1.975)

Paciente:

Data da Avaliacdo: / / Avaliador:

ORIENTACAO

e Dicrda semane (1 DOMTO) 5w os s mm v s om w5 o 25 w0 08w @ 5 ove § 5 500 85 @@ w55 5w e « )
e DI O MES (1 PONTO) vttt « )
® MES (1 DONTON &5 vy w5555 85 6% 55 wivi 8 8 550 0 598 05 06 5§ s ¥ 5 (506 £ 5 406 8 6 B0 E 8 56 0 B 3 5 o 8 « )
© ANO (1 PONTO) vttt i e e (¢ )
¢ Hora aproXimadai(l ponto) cusiessaisssisnaisavis i iwasamesamisiwas « )
* Local especifico (aposento ou setor) (1 ponto) ..., « )
* Instituicdo (residéncia, hospital, clinica) (T ponto) ...t « )
o Bairro ou rua proXima (1 PONTO): s wm v sams s wvsaa s vass am s i@ a8umessms s « )
e Cidade (1 PONTO) v v vttt i e e « )
s Estdo (1 PDOMO) wesamusimacamior s s 5.8 F 5 ¥F £ 5700 0 5 598 5 & #6076 5160 0 606 # 6 66 £ 4 « )

MEMORIA IMEDIATA

* Fale 3 palavras ndo relacionadas. Posteriormente
pergunte ao paciente pelas 3 palavras. Dé 1 ponto
paracadaresposta Comeld s iiaivisiiiaissm s ammis i iE s EnE s e « )
Depois repita as palavras e cerfifique-se de que o paciente as aprendeu, pois mais
adiante vocé ird perguntd-las novamente.

ATENGAO E CALCULO

* (100 - 7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente
(1 ponto para cada cdlculo cometo) ..o e « )
(alternativamente, soletrar MUNDO de tras para frente)

EVOCACAO
* Pergunte pelas 3 palavras ditas anteriormente

(1 PoNtO POr PAIAVIA) v vt e e e ( )
LINGUAGEM
e Nomear um reldégio e uma caneta (2 pontos) ..o « )
* Repetir '"nem aqui, nem ali,nem &) (1T ponto) ..., « )
e Comando: "pegue este papel com a mao direita

dobre ao meio e coloque No ch@o (3PTOS) ..o ci i « )
s Ler e obedecer: "feche 0s 0lhos" (1 poONtO) . ... « )
o Eserever uma frasei(l PONIO) s uwwismassmasswass wossmesswssaossssssssess « )
e Copiarum desenho (1 PONtO) v v i e « )

ESCORE: ( /30)

27
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Anexo B - Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS)

ESCALA UNIFICADA DE AVALIACAO PARA DOENCA DE PARKINSON - UPDRS

III. EXAME MOTOR

18. fala

0= normal.

1= perda discreta da expressdo, volume ou dic¢ao.

2= comprometimento moderado. Arrastado, monotono mas compreensivel.
3= comprometimento grave, dificil de ser entendido.

4= incompreensivel.

19.expressao facial

0= normal.

1= hipomimia minima.

2= diminui¢do pequena, mas anormal, da expressdo facial.

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

4= facies em mascara ou fixa, com pedra grave ou total da expressdo facial. Labios afastados
Y4 de polegada ou mais.

20.tremor de repouso

0= ausente.

1= presente mas infrequente ou leve.

2= persistente mas de pouca amplitude, ou moderado em amplitude mas presente de maneira
intermitente.

3= moderado em amplitude mas presente a maior parte do tempo.

4= com grande amplitude e presente a maior parte do tempo.

21.tremor postural ou de acdo nas maos

0= ausente

1= leve, presente com a acao.

2= moderado em amplitude, presente com a agao.

3=moderado em amplitude tanto na a¢do quanto mantendo a postura.
4= grande amplitude, interferindo com a alimentacao.

22 rigidez (movimento passivo das grandes articulagdes, com paciente sentado e relaxado,
ignorar roda denteada)

0= ausente

1= pequena ou detectavel somente quando ativado por movimentos em espelho de outros.

2= leve e moderado.

3= marcante, mas pode realizar o movimento completo da articulacao.

4= grave e o movimento completo da articula¢do s6 ocorre com grande dificuldade.

23.bater dedos continuamente — polegar no indicador em sequéncias rapidas com a maior
amplitude possivel, uma mao de cada vez.

0= normal

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

3= comprometimento grave. Hesitagdo frequente para iniciar o movimento ou paradas durante
0 movimento que esta realizando.

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

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

0= normal

1= leve lentiddo e/ou reducdo da amplitude.

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

3= comprometimento grave. Hesitagdo frequente para iniciar o movimento ou paradas durante
0 movimento que esta realizando.

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

25.movimentos rapidos alternados das maos (pronacao e supinacdo das maos, horizontal ou
verticalmente, com a maior amplitude possivel, as duas maos simultaneamente).

0= normal

1= leve lentiddo e/ou reducdo da amplitude.

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

3= comprometimento grave. Hesitagdo frequente para iniciar o movimento ou paradas durante
0 movimento que esta realizando.

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

26.agilidade da perna (bater o calcanhar no chdo em sucessdes rapidas, levantando toda a perna,
a amplitude do movimento deve ser de cerca de 3 polegadas/ £7,5 cm).

0= normal

1= leve lentiddo e/ou reducao da amplitude.

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

3= comprometimento grave. Hesitagdo frequente para iniciar o movimento ou paradas durante
0 movimento que esta realizando.

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

27.levantar da cadeira (de espaldo reto, madeira ou ferro, com bracos cruzados em frente ao
peito).

0= normal

1= lento ou pode precisar de mais de uma tentativa

2= levanta-se apoiando nos bragos da cadeira.

3= tende a cair para tras, pode tentar se levantar mais de uma vez, mas consegue levantar

4= incapaz de levantar-se sem ajuda.

28.postura

0= normal em posig¢ao ereta.

1=nao bem ereto, levemente curvado para frente, pode ser normal para pessoas mais velhas.
2= moderadamente curvado para frente, definitivamente anormal, pode inclinar-se um pouco
para os lados.

3= acentuadamente curvado para frente com cifose, inclinagdo moderada para um dos lados.
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4= bem fletido com anormalidade acentuada da postura.

29.marcha

0= normal

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

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

3= comprometimento grave da marcha, necessitando de ajuda.

4= nao consegue andar sozinho, mesmo com ajuda.

30.estabilidade postural (respostas ao deslocamento subito para tras, puxando os ombros, com
paciente ereto, de olhos abertos, pés separados, informado a respeito do teste)

0= normal

1= retropulsdo, mas se recupera sem ajuda.

2= auséncia de respostas posturais, cairia se ndo fosse auxiliado pelo examinador.

3= muito instavel, perde o equilibrio espontaneamente.

4= incapaz de ficar ereto sem ajuda.

31.bradicinesia e hipocinesia corporal (combinagdo de hesitacdo, diminui¢ao do balangar dos
bragos, pobreza e pequena amplitude de movimentos em geral)

0= nenhum.

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

2= movimento definitivamente anormal. Pobreza de movimento e um certo grau de lentidao.
3= lentidao moderada. Pobreza de movimento ou com pequena amplitude.

4= lentidao acentuada. Pobreza de movimento ou com pequena amplitude.
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Anexo C — Hospital Anxiety and Depression Scale - HAD

DADOS PESS0AIS

ORIENTACOES PARA REALIZAGAD DO TESTE

Assinale com “X" a alternativa que melhor descreve sua resposta a cada questio.

1. Eu me sinto tensa (o) ou contraida (o):
{ ) amaior parte do { ) boaparte do .
tempol3] tempol2] { )} devez em quandof1] () nunca [0]

2. Eu ainda sinto que gosto das mesmas coisas de antes:

{ }&im, do mesmo jeito
gue antes [0]

(

) ndo tanto quanto
antes [1]

[ ) &b um pouco [2]

L)

prazer em nada [3]

j4 ndo congigo ter

3. Eu sinto uma espécie de medo, como se algjuma colsa ruim fosse acontecer

{ ) sim, de jeilo muiio

{

} sim, mas ndo Ao

{ ) um pouco, Mas 550

(

} nao sinto nada

form [4] forte 2] nin me preocupa [1) dizzo[1]
4. Dou risada e me divirto quando vejo coisas engracadas
{ | do mesma jeito gue [} stualmente um pouco { ) stualmente bem 5 2 e
antes[0] menos[1] menos[2] [ }néo consigo mais]
5. Estou com a cabecga chela de

{ ) amaior parte do
tempo{d]

{

| boa parta do tempo[2]

{ ) dewez em quanda[i]

| raramente]0]

6. Eu me sinto alegre

{ ) nunca[3]

| poucas vezes[Z]

{ ) muitas vezes[1]

{

} & maior parte do
tempaofd]

7. Consigo ficar sentado a vontade e me sentir relaxado:

{ 1 sim, guase sempre|l]

|

} muitas vezes[1]

{ ) poucas vezes|Z]

{ ) nuncaf3]

8. Eu eslou lenta (o

para pensar e fazer colsas:

{ ) guase sempref3]

|

} muitas vezes[2]

{ |} poucas vezes[1]

{ ) nuncall]

8. Eu tenho uma sensacdo rulm de medo, como um frio na barriga ou um aperto no estémago:

{ ) nuncall]

i

| de vez em guando[1]

{ | muitas vezes[?]

(=3

) ouase sempre[3]

10. Eu perdl o Interesse em culdar da minha aparéncia:

{ ) compleiameniefd]

cuidando como eu devenial2]

(

) nao estou mais me

i )talvez nao tanio quanto
antes(1]

i ) me cuido do mesmo
jeito gue antes[(]

11. Eu me sinto inquieta (o), como se eu ndo pudesse ficar parada (o) em lugar nenhum:

[ | sim, demais[d]

{ | bastanig[2]

{ ) um poucal1]

[

i ndo me sinto assim{]

12. Fico animada (o) esperando animado as coisas boas que estio por vir

[ ) do mesmo jeito qua

L

| UM powUCco MBrnos gue

{ ) bam menos do que

{

| quase nuncal3)

antes[] anies|1] antes[]
13. Da rapante, tanho a sensacio de entrar am panico:
I n;;nﬁnaf;;fda [ ) varias wvezes|2] { }dewez em quandofi] [ ) ndo senf issol]

colsa:

14. Consigo sentir prazer quando assisio a um bom programa de televisdo, de ridio ou quando leio alguma

[ ) guase sempra((]

{

} wanas vezes|i]

{ | poucas vezes[2]

BE

j quase nuncal3]

RESULTADO DO TESTE

OBSERVAGOES:

Ansicdade: | | questoes (1,3,5,7.8,11.13)
Depressio: | | guesides (24.68,10,12 14)

Escore: 0 =7 pontos: improvavel

8= 11 pontos: possivel = ([questionavel ow duvidosa)

12 = 21 ponbos: provased

NOME RESPONSAVEL PELA APLICACAQ DO TESTE |

DATA |
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