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Resumo

O objetivo deste estudo foi correlacionar a degluticdo, funcionalidade, equilibrio e
qualidade de vida em pacientes com Doenca de Parkinson. A populac¢io foi composta por sete
individuos com diagnéstico médico de DP, média de idade de 68,71+3,77 anos, classificados nos
estagios de I a 1l da escala de Hoehn e Yahr. Foi realizada avaliacdo da funcionalidade através
do teste de velocidade damarchade 10 metros (TC10M), teste Timed Up and Go (TUG) e Short
Physical Performance Batery (SPPB); avaliacdo do equilibrio através do MINIBESTest,
avaliacdo da qualidade de vida por meio do questionario PDQ-39; e por fim, avaliacéo da
degluticdo através do exame de videoendoscopia da degluti¢do. Para anélise da correlagéo, foi
utilizado o teste de correlacdo de Spearman, considerando o nivel de significancia de p<0,05. A
analise estatistica ndo apontou correlagdo entre degluticdo e caracteristicas motoras em pacientes
com DP (TC10M (p = 1,0); TUG (p = 0,36); SPPB (p = 0,49); MINIBESTest (p =0,65); PDQ-
39 (p=0,66). Nao foiobservado correlacdo entre degluticdo e caracteristicas motoras, medidas
através da funcionalidade, equilibrio e qualidade de vida, nos pacientescom DP avaliados neste
estudo.

Palavras-chave: doenca de Parkinson, degluti¢éo, funcionalidade, equilibrio.

Abstract

The aim of this study was to correlate swallowing, functionality, balance and quality of life in
patients with Parkinson's Disease. The population consisted of seven individuals with a medical
diagnosis of PD, mean age of 68.71+3.77 years, classified in stages I to 111 of the Hoehn and Yahr
scale. Functionality was evaluated through the 10-meter gait speed test (TC10M), Timed Up and
Go (TUG) and Short Physical Performance Battery (SPPB); balance assessment through
MINIBESTest; quality of life assessment using the PDQ-39 questionnaire; and finally,
swallowing evaluation through the swallowing videoendoscopy exam. For correlation analysis,
the Spearman correlation test was used, considering a significance level of p<0.05. Statistical
analysis showed no correlation between swallowing and motor characteristics in patients with PD
(10OMWT (p = 1.0); TUG (p = 0.36); SPPB (p = 0.49); MINIBESTest (p =0.65); PDQ-39 (p =
0.66) No correlation was observed between swallowing and motor characteristics, measured
through functionality, balance and quality of life, in the PD patients evaluated in this study.

Keywords: Parkinson's disease, swallowing, functionality, balance.
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Introducéo

A Doenca de Parkinson (DP) foi originalmente descrita por James Parkinson em
seu “Ensaio sobre a paralisia trémula” de 1817, descrevendo cuidadosamente os
principais sinais motores da doenca que ainda sdo considerados as marcas da
DP: bradicinesia, rigidez e tremor de repouso [11. Desde entdo, a DP se tornou a segunda
doenca neurodegenerativa mais comum, depois da doenca de Alzheimer [21,

A DP é uma doenca degenerativa do Sistema Nervoso Central, na qual ocorre
alteracdo dosistema extrapiramidal que provoca areducao dos neurdnios dopaminérgicos
dasubstancia negra localizados no mesencéfalo, ocasionando alteracGes fisiopatoldgicas
nos nicleos da base [3l. O motivo pelo qual ocorre a degeneracdo ainda ndo é bem
esclarecido na literatura, mas pode estar envolvido com fatores genéticos, ambientais e
patolégicos!*l. Essas alterac@es fisiopatoldgicas conduzem a caracteristicas motoras e néo
motoras nos individuos.

Dentre as caracteristicas motoras mais comuns pode-se citar o tremor de repouso,
a rigidez muscular, bradicinesia, dificuldade na marcha (congelamento da marcha e
passos pequenos) e déficit de equilibrio [51. O tremor de repouso € identificado geralmente
em extremidades, e ocorre de forma lenta, podendo ser exacerbado a depender da postura
em que o individuo se encontra, por exemplo, quando o membro esta em repouso (61, A
rigidez (caracterizada por um aumento daresisténcia em todaa amplitude de movimento)
associada a bradicinesia (caracterizada por lentiddo dos movimentos) podem afetar o
equilibrio e lentificar as respostas diante de perturbacées, contribuindo para uma redugéo
da mobilidade, tornando os individuos mais dependentes durante a realizacdo de
atividades de vida diaria ["] como sentar-se e levantar-se de uma cadeira, subir e descer
degraus, deambular, carregar objetos, banhar-se, vestir-se, entre outras atividadescomuns
do dia-a-dia [8]

Outra caracteristica motora que esta relacionada ao prejuizo da independéncia
funcional e maior incidéncia no numero de quedas é o congelamento da marcha ou
“freezing of gait” [°]. Ainda ha divergéncias sobre a sua definicdo e etiologia, mas pode
ser definida, como “uma incapacidade episddica com alto nivel de desordens durante a
marcha”, sendo mais comum quando ha mudanca de dire¢do e no inicio da marcha, mas
também podendo aparecer em momentos de constrangimento, estresse e distragdo [19. A
causa do “freezing of gait” ainda ndo ¢ um consenso na literatura, acredita-se que
anormalidades de ritmicidade, simetria e incoordenacdo da sequéncia motora bilateral de
marcha podem ser marcadores de risco para a ocorréncia do congelamento de marcha,
visto que individuos com DP apresentam estas alteragdes [11].

Os sintomas motores mencionados, como o tremor [12], arigidez [13], a bradicinesia
(141 [15] ¢ o freezing [16] também podem se manifestar na orofaringe e, assim, contribuir
para o comprometimento da degluticio [17]. O distlrbio mecénico da degluticéo,
denominado disfagia, é caracterizado por alteracbes em qualquer fase ou entre as fases
responsaveis pelo transporte alimentar em seu trajeto daboca ao estdmago [181[1%1e ocorre
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frequentemente em pacientes com DP [201, A disfagia orofaringea pode acarretar
complicagcdes graves, como desnutricio e pneumonia aspirativa [2] que afetam
fortemente a qualidade de vida [22] e é responsavel por 70% das mortes entre individuos
acometidos pela DP [23],

Sabendo que individuos com DP podem apresentar alteracBes motoras, as quais
comprometem sua funcionalidade, aléem de contribuir para que essa populacdo
desenvolva um quadro de disfagia, acarretando, por exemplo, desnutricdo e pneumonias
aspirativas frequentes, e consequentemente tornando-se um grave problema desalde para
0 paciente, seus familiares e cuidadores; verificar a correlagdo entre a degluticdo e
caracteristicas motoras em pacientes com DP, pode contribuir para melhor compreenséo
da relacdo das alteragdes motoras decorrentes da DP com alteracBes da degluticdo e
assim, nortear estudos futuros que possam verificar, por exemplo, o efeito do tratamento
de tais alteracdes motoras na degluticdo, ou ainda realizar a prevencdo da capacidade de
degluticdo atraves do desempenho motor e dessa forma, contribuir para uma melhor
qualidade de vida dessa populagéo.

Sendo assim, o objetivo do presente estudo € correlacionar a degluticdo e
caracteristicas motoras em individuos com DP. Nés hipotetizamos encontrar correlagdo
dadegluticdo com as caracteristicas motoras em pacientes com a DP.



12

Material e métodos

Participantes

Participaram do estudo individuos com diagnostico médico de DP, de ambos 0s
sexos, com idade de 55 a 85 anos, classificados nos estagios de I alll naescala de Hoehn
e Yahr. Os critérios de ndo elegibilidade foram: apresentar fratura ou lesdo grave em
tecidos moles nos 6 meses pregressos ao estudo, bem como alteracfes cardiovasculares,
cognitivas ou respiratérias ndo tratadas; estar em fase de adaptacao farmacoldgica. Entre
os critérios de inclusdo, estdo: ser paciente do Centro Especialiazado de Reabilitacdo
(CER) e ter realizado o exame Videoendoscopia da degluticdo (VED).

Procedimentos

De inicio, foi explicado aos voluntarios como seria a pesquisa e foi pedido para
que assinassem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, em que continha todas
as informac0es e reforcava o fatode que os dados coletados seriam utilizados apenas para
fim académico.

As avaliacbes foram realizadas em um unico dia, sendo primeiramente realizada
uma breve anamnese e avaliacdo inicial com questionamentos sobre tempo de doenga,
medicamentos em uso e horérios, quedas, além da aquisicdo de dados antropométricos.
Em seguida, avaliou-se a funcionalidade, equilibrio, qualidade de vida e aspectos
cognitivos por meio de questionarios e testes especificos. A avaliacdo da degluticdo foi
realizada através do exame Videoendoscopia da degluticdo (VED) por um médico
otorrinolaringologista.

A avaliagdo da funcionalidade foi realizada por meio do teste de velocidade de
marcha de 10 metros (TC10M), teste Timed Up And Go (TUG) e Short Physical
Performance Batery (SPPB).

O TC1OM e usado para avaliar o desempenho geral da caminhada, incluindo a
velocidade da marcha [241. O teste é realizado em linha reta e em superficie plana, serdo
adicionados 1,2 metros no inicio e no final do percurso para desconsiderar a influéncia
dos processos de aceleracdo e desaceleracdo da marcha. Para sinalizar o inicio e fim do
teste, os metros serdo demarcados com uma fita colada no chdo. Sera pedido para que o
individuo caminhe em sua velocidade normal e o tempo serd cronometrado.

O TUG é um teste realizado para avaliar a mobilidade do individuo. Consiste em
levantar-se de uma cadeira com encosto, percorrer uma distancia de 3 metros, voltar e
sentar-se na cadeira [25], Havera a cronometragem do tempo em segundos.

O teste SPPB foi desenvolvido para medir o estado funcional e o desempenho
fisico [261, O SPPB tem como intuito avaliar a velocidade de caminhada, o equilibrio em
pé e o desempenho de levantar-se deuma cadeira. Para tal avaliacdo, hatrés componentes
no teste que sdo calculados: a capacidade de suportar até 10 segundos com 0S pes
posicionados de trés maneiras diferentes (juntos lado a lado, semi-tandem e
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tandem); tempo para completar uma caminhada de 3 ou 4 metros, sendo que neste estudo

utilizaremos 3 metros; e tempo para se levantar de uma cadeira cinco vezes consecutivas
[27]

Para avaliacdo do equilibrio estatico e dindmico dos participantes utilizou-se o
MINIBESTest. Este teste possui 14 itens divididos em quatro dominios: (i) ajustes
posturais antecipatorios, (ii) controle postural reativo, (iii) orientacdo sensorial e (iv)
marcha dinamica [28].

A avaliacdo da qualidade de vida se deu através do Parkinson’s Disease Quality
Of Life Questionnaire (PDQ-39), questionario especifico para individuos com DP. O
questionario é constituido por 39 questdes com cinco alternativas relacionadas a
manifestacGes da doenca, sendo as possiveis respostas: nunca (0 pontos), raramente (01
ponto), algumas vezes (02 pontos), frequentemente (03 pontos), sempre (04 pontos). As
questdes sdo divididas em mobilidade, atividade de vida diaria, bem-estar emocional,
estigma da doenca, apoio social, cognicdo, comunicacéo e esforco fisico [2°].

A avaliacdo dos aspectos cognitivos ocorreu por meio do teste “Montreal
Cognitive Assement- MOCA”. O MOCA tem por objetivo a avaliagio de
comprometimentos cognitivos através de varios dominios cognitivos, incluindo memoria
de curto prazo, habilidades visuoespaciais, funcdo executiva, atencdo, concentracéo e
memoria de trabalho, linguagem e orientacdo [3%. A pontuacdo do presente teste foi
utilizada para excluir os participantes que apresentassem alteracdes cognitivas, nédo
comprometendo assim a compreensdo dos demais testes utilizados neste estudo.

Para a realizacdo do procedimento instrumental de VED, foi utilizado um
nasofibroscopio da marca Pentax®, acoplado ao sistema de microcdmera da marca
Pentax® e fonte de luz da marca Pentax®, modelo LH-150 PC. Com o intuito de
visualizar as imagens do exame durante a avaliagéo, utilizou-se o software de captura de
imagem Zscan 6,0. Os participantes deste estudo foram instruidos a permanecerem
sentados enquanto o nasofibroscépio foi introduzido pela fossa nasal mais pérvia, ndo
sendo utilizado anestésico topico, para evitar alteragdes na sensibilidade local. Estruturas
como a cavidade nasal, faringea e laringea foram avaliadas por meio da observacdo da
mobilidade das pregas vocais durante a emissdo sonora da vogal /i/. Quanto a
sensibilidade laringea, esta foi confirmada pelo toque da extremidade distal do aparelho
de nasofibroscopia nas pregas ariepigléticas bilaterais e/ou nas aritenoides.

Para o estudo videoendoscopico da degluticdo, ofertou-se as consisténcias de
alimentos padronizadas em pastoso fino, liquido engrossado, liquido e s6lido (¥ biscoito
cream cracker club social tradicional) sendo estas consisténcias equiparadas a
normatizacdo e terminologia pelos niveis 3, 1, 0 e 7, respectivamente, conforme o
International Dysphagia Diet Stardartization Initiative (IDDSI). As consisténcias pastosa
fina e liquida engrossada foram preparadas com liquido em forma de suco dietético sabor
péssego e pela adicdo de espessante alimentar instantaneo constituido de amido de milho
modificado e maltodextrina. O corante artificial para alimentos com pigmento na cor azul
foi utilizado com o intuito de favorecer uma melhor visualizagdo do alimento na regido
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faringea. Os alimentos foram ofertados aos participantes em colheres descartaveis
contendo 5 ml, 10ml e em volume livre, conforme a performance dos participantes, exceto
a consisténcia solida cuja oferta foide /s do tamanho do biscoito.

Analise dos dados

Para a caracterizacdo dos sujeitos em relacdo a disfagia foi aplicado um escore
especifico de disfagia endoscdpica de forma levemente modificada, previamente validada
para uso em sindromes parkinsonianas: Classificacdo de Warnecke: 0 = sem disfagia
relevante, 1 = disfagia leve (qualquer anormalidade da degluticdo faringea, mas sem
eventos de penetracdo/aspiracdo), 2 = eventos de penetracdo/aspiracdo de disfagia
moderada com uma consisténcia), 3 = disfagia grave (eventos de penetracdo/aspiracéo
com duas ou mais consisténcias) [311[32],

Analise estatistica

A normalidade dos dados foi verificada por meio do teste de Kolmogorov-
Smirnov. Como os dados ndo apresentaram distribuicdo normal, para a analise de
correlacdo, foi usado o teste de correlacdo de Spearman para aquelas que apresentaram
distribuicdo ndo normal. O nivel de significancia adotado foi de p<0.05. As analises
estatisticas foram realizadas por meio do software PASW statistics 18.0® (SPSS).
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Resultados
A amostra foi composta por 7 individuos. A Tabela 1 apresenta os dadosreferentes
a caracterizacdo daamostra.

Tabela 1. Caracterizacdo da amostra.

Caracteristicas

Sexo F/IM (n) 6/1

Idade (anos) 68,71+3,77
Peso (kg) 60,85+13,38
Altura (m) 1,65+0,14
IMC (kg/m?) 27,14+5,80
Tempo de diagnostico (anos) 8+4,89
H&Y 2+0,75

A Tabela 2 mostra os resultados dos testes de correlacdo entre a Classificacao de
Warnecke e as demais variaveis analisadas no estudo. A analise ndo apontou correlagdo
entre a Classificacdo de Warnecke e as demais variaveis analisadas no estudo (SPPB,
TUG, TC10M, MINIBESTest e PDQ39).

Tabela 2. Resultados dos testes de correlagdo da classificagdo de Warnecke e as demais
variaveis do estudo

Classificacdo de Warnecke

R p
SPPB -0,31 0,49
TUG 0,40 -0,36
TC10M 0 1,0
MINIBESTest 0,20 0,65
PDQ 39 0,20 0,66

SPPB: ShortPhysical Performance Batery; TUG: Time Up AndGo; TC10M: Teste de caminhada
de 10 metros; PDQ 39: Parkinson’s Disease Quality Of Life Questionnaire.
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Discussdo

O objetivo do presente estudo foi correlacionar a degluticdo, funcionalidade,
equilibrio e qualidade de vidaem pacientes com DP. Apds aanalise estatistica dos
dados coletados, foi possivel observar que ndo houve correlacdo significativa entre
funcionalidade, equilibrio, qualidade de vida e degluti¢cdo de individuos com DP, uma
vez que nédo houve correlacéo entre nenhuma das varidveis analisadas.

Estudo de Walker et. al (2011) demonstrou correlagdo significativa entre
degluticdo e habilidades motoras grossas em individuos com DP, sugerindo um maior
nimero de quedas, instabilidade postural e disfuncdo da marcha quando o paciente
apresenta disfagia [33]. Miller et. al (2009) reforcam a importancia de identificar pacientes
com problemas de disfuncdo motora grossa, pois muito provavelmente havera disfagia
associada [34], Diferente do estudo de Walker et al. (2011), o presente estudo nao
demonstrou correlacdo entre degluticdo e velocidade de marcha ao avalid-la através do
TC10M, podendotal resultado ser explicado pelo fato deo estudode Walker et al. (2011)
ter considerado o auto-relato dos individuos para a classificacdo de disfagia, sendo
possivel tal método de avaliacdo ndo ser téo fidedigno quanto o VED, exame realizado
em nosso estudo.

Atualmente, ndo ha estudos na literatura sobre a correlagdo entre degluticdo e
funcionalidade, e degluticdo e equilibrio em individuos com DP, sendo 0 nosso estudo o
primeiro a verificar tal correlacdo. Um estudo realizado em 2020 por Ozer et. al, teve
como resultado uma significativa relacdo entre disfagia e sarcopenia na populacdo
geriatrica, justificando os autores que a sarcopenia pode comprometer a musculatura
responsavel pela degluticdo, visto que a sarcopenia afeta mais fibras do tipo Il e os
musculos da degluticdo sdo fortemente compostos por estas fibras, afetando assim os
movimentos envolvidos na mastigacdo e movimentacdo da lingua, necessarios para a
degluticdo 341, Embora um maior comprometimento muscular e consequente reducéo da
funcéo fisica possam estar relacionados com a ocorréncia de disfagia, o presente estudo
ndo obteve correlagdo entre degluticdo e funcionalidade, sendo uma possivel justificativa
a de que todos os participantes do estudo realizavam tratamento fisioterapéutico, o que
acaba proporcionando ganhos nos componentes da capacidade funcional.

O equilibrio em individuos com DP é frequentemente alterado, visto que 0 mesmo
depende das interacdes entre as caracteristicas do sujeito, tarefa e ambiente, podendo
algumas caracteristicas, como a integridade do sistema sensorial e a producéo adequada
de forca para reagir aos desequilibrios, estarem alteradas nestes pacientes[3¢1. O presente
estudo ndo obteve correlacdo significativa entre equilibrio e degluticdo, podendo ser
justificado, como ja descrito anteriormente, pelo fato de todos os participantes realizarem
sessdes fisioterapéuticas, sendo assim mais ativos fisicamente e reduzindo o déficit de
equilibrio. Outro fato que possivelmente possa ter contribuido para nossos resultados foi
ndo termos classificado os individuos com DP de acordo com o fenétipo, tremor
dominante ou rigido acinético. Estudo de Miller et al. (2009) sugerem que individuos
classificados como rigido acinético (instabilidade postural e dificuldade para a marcha)
apresentam maiores alteracdes de degluticdo do que aqueles classificados como tremor
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dominante, sendo ainda apontada a hipotese de que tais alteracbes estariam mais
relacionadas com distlrbios motores axiais[3].

O comprometimento da QV nos pacientes com DP acontece muito cedo,
podendo demonstrar decréscimo desde os primeiros estagios da doenca e piorando com a
sua severidadel38], Estudos mostram que a QV em pacientes com DP é determinada
primeiramente pela depressdo, e apos é influenciada por sintomas fisicos somados ao
isolamento social e sedentarismo[39],

E de extrema importancia avaliar a QV nestes individuos que possuem alteraces
de degluticdo, pois a alimentacéo é um simbolo de interacdo social e prazer, sendo assim,
quando ha alteracdo nesta funcdo, pode ocorrer isolamento com o sentimento de
vergonha, com isto, a QV acaba por ser diminuida. Oliveira et. al (2016) realizou uma
pesquisa com individuos diagnosticados com DP que teve como intuito descobrir a
correlacdo entre degluticdo e QV através do PDQ-39, e neste estudo obtiveram resultado
de que ndo ha correlacdo, porém, utilizaram como justificativa 0 n pequeno de
participantes e o prdprio instrumento de avaliagdo que ndo contempla muitas questdes a
respeito da degluticdol®l. Em contrapartida, Barbosa et. al (2020) obteve como resultado
de seu estudo que alteragcdes na degluticdo acabam interferindo na QV destes individuos
com DP, principalmente nas dimensdes “Atividade Vida Diéria” e “Mobilidade”[*1], O
presente estudo corrobora o de Oliveira et al (2016), pois ndo houve correlagéo
significativa entre degluticdo e QV nos individuos avaliados, isto pode ter acontecido em
decorréncia do n pequeno de participantes e porque o PDQ-39 se baseia na percepcéo do
paciente e pode ser que estes individuos ndo tenham percebido essa diminui¢do na QV,
mesmo havendo relatos de familiares de que houve diminuicdo na interagdo social, por
exemplo.

Embora o presente estudo ndo tenha apontado correlacdo significativa entre as
variaveis avaliadas, é de extrema importancia que este tema seja abordado na pratica
clinica com os pacientes. Durante o estudo pudemos observar que muitos participantes
ndo tinham conhecimento sobre suas alteracdes a respeito da degluticao, alguns chegando
a relatar que achavam as altera¢des “normais” por conta da DP e idade, ndo achando que
teria algum tipo de tratamento. E importante também que todos os profissionais de satde
tenham conhecimento sobre, pois assim é possivel identificar alteracdes de forma mais
precoce, orientar adequadamente pacientes, familiares e cuidadores, priorizando o
tratamento interdisciplinar e melhorando a QV do paciente.

Entre as limitacbes do nosso estudo podemos citar o numero pequeno de
participantes, o que pode ter contribuido para que ndo encontrassemos correlagdo entre a
degluticdo e caracteristicas motoras, e o fato de ndo termos avaliado separadamente
caracteristicas motoras da DP que podem influenciar diretamente na degluticdo, como a
bradicinesia e a rigidez.

O presente estudo ndo obteve resultados significativos da correlagdo entre
degluticdo, funcionalidade, equilibrio e qualidade de vida em pacientes com DP. Ao
pesquisar e estudar sobre o tema, constatamos que a literatura é extremamente escassa,
sendo este o primeiro a correlacionar degluticdo com equilibrio e funcionalidade,
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especificamente. Sendo assim, se faz necessario mais pesquisas a respeito do tema para
gue tenhamos um maior esclarecimento dos resultados apresentados.

Por mais que este estudo ndo tenha tido resultados significativos, acreditamos que
tenha sim contribuindo no ambito académico, trazendo a importéancia e relevancia do
tema. Este tema é de extrema importancia para todos os profissionais de salde para que
seja possivel uma maior interdisciplinaridade no tratamento destes pacientes.
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Concluséao
N&o foi observado correlacdo entre degluticdo e caracteristicas motoras, medidas

através da funcionalidade, equilibrio e qualidade de vida, nos pacientes com DP avaliados neste
estudo.
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Quadro 1 Estigios da DP segundo a Escala de Hoehn e Yahr (modificada)

ESTAGIO @ Nenhum sinal da doenca

ESTAGIO 1 Doenca unilateral

ESTAGIO 1,5 Envolvimento unilateral e axial

ESTAGIO 2 Doenga bilateral sem déficit de equilibrio

ESTAGIO 2,5 Doenca bilateral leve, com recuperagao no “teste do empurrao”

ESTAGIO 3 Doenga bilateral leve a moderada; alguma instabilidade postural; capacidade
para viver independente

ESTAGIO 4 Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer de pé sem ajuda

ESTAGIO 5 Confinado a cama ou cadeira de rodas a nio ser que receba ajuda.

Fonte: Shenkman ML et al 2001
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Anexo Il — Ficha de avaliacao geral
FICHA DE AVALIACAO GERAL

Data Avaliagéo / /

DADOS PESSOAIS

Nome Sexo: M () F()
Data de nascimento / / Idade Raca

Endereco n°

Bairro Cidade UF

CEP / Fone ( ) ( )

Escolaridade Profisséo Estado Civil

Peso

1. Diagnostico DP: Com que idade comegou Ano do Diagnostico

2. Classificacao no estagio daescala de Hoehn e Yahr:
3. Realiza marcha independente sem o uso de dispositivos auxiliares? Sim ( ) N&o ( )
4. Apresenta dificuldade de audigdo ou visual: Sim () N&o ( )

5. Historico de cirurgias prévias:

6. Comorbidades: ( ) DM ( ) HA () Outras:
() alteragdo cardiovascular: () alteracdo respiratoria:

7. Medicamentos e horarios:

8. Apresenta:

( ) dor - local e data da ultima ocorréncia:
( ) fratura - local e data da Gltima ocorréncia:
( ) lesdo grave em tecidos moles: local e datada ultima ocorréncia:

9. Historico de alteragdes cognitivas:
(Mini Exame do Estado Mental): Pontuacéo:

10. PA: FC: FR: Saturagéo:

11. Massa Corporea: Estatura:

12. Sofreu queda nos ultimos 6 meses? Sim ( ) Nado ( ) Quantas? Quando foia Gltima?
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ANEXO Il - Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) HNome: - Data de nﬂsl:_ilnfntu: —
Werséio Experimental Brasileira Escolaridade: Data de avaliagio: & [
Sexo: Idade:
VISUDESPACIAL TEXECUTAA Coplar Desentar um RELGGID m
o cubo (onze horas e dez minutos)
@ pontos)

[1 | [1] [ ] [ | s

Contorno  Hameros FPonteiros

I3
MEMORIL Leia a Esfa de palaw s, ot Weludo hareja Margarida  [Wermeho, 3!
O sujeibo de repeti-la, = el
fl'gﬂd.lls'ln'rtd‘iunq A9 terdativa :ED,.b_H
Evocar apds § minutos 28 barative
Al LHI;__'ii[_'I Lot & SequUEnca dc METEros O gujeio deve repelin 3 seqines em ondamn dieta [ ] 21854
11 MEEr 0 por Segunia) 0 sujeko deve repetin 9 seqUéncka em ondem indireta [ ] 742 —2
Leia & sfrie do etres. 0 sujaho deve baler COM & M0 ina Mes:) cada vez QUE DUYK 4 leira A", BEo s2 atribuem pondos 2 2 2 amos,
[] FEACHMNAAJKLEAFAKDEAAAJAMOFAALE —
Subtragio de 7 comegande peio 100 [ ] 63 [ ] % [ ] ki) [ ] 72 [ ] [13
4 ou § sublrapies cormeles: 3 pontos; 2 ou ¥ cometas 2 pontos; 1 cometa 1 ponto; 0 comela 0 ponto
LINGUAGEM Repetr: Eu somente seique & oo (0 gatn SEMIE: 52 Esennde embso do i
quermnserd ajudado loje. [ ] Sofa quardo o caclom o esda na sala [ ]
Fluéneda verbal: dieer o makor ndmeno possisel 02 palauras que comeem pela ktra F (1 minubo, [ ] {H 2 11 palaur a) M
Semalanga p. ex, enre barana o laranja = ruta [ ] trem-bicickta [ ] relgio. réoua 2
EVO CACAD Deve recorda Finsta Yeludo Irein | Mrganida |vermeho
TARDIA as palauras Portuag s —5
SEM PISTAS [1] 11 (1 0] 61 spena: pora
- - BUDG g
OPCIONAL |tk categorka SEM PISTAS
Pigta de miltipla e=colha
A LH [ ]Iﬁullnrr:': [ ]l\.l"s [ ]ﬂ.rln [ ]Iﬁulh!:mmu [ ]I.l.gur [ ]Ci:l“h 3

2 Z Masreddine MD  www.mocatest.org TOTAL 130
Versdo experimental Brasileira: Ame Luiss Rosas Sarmento :::z;:dl::‘ £12 anos
Paulo Henrigue Ferrefre Bertolucel - José Roberto Wajman ~

[UNIFESP 5P 2007)




ANEXO IV- Parkinson’s Disease Quality Of Life Questionnaire
(PDQ-39)

Devido ter a doenga de Parkinson durante o Gltimo més com que freqléncia vocé:

Munca Ocasionalmente  As vezes Frequentemente Sempre

Teve
dificuldades ao
participar de
atividades
recreativas que
gostaria de
fazer? Vocé
mesmo lida na
casa, cozinha?

Teve
dificuldades ao
cuidar da sua
casa? Vocé
mesmo lida na
casa, cozinha?

Tava
dificuldades ao
CAMTegar sacos
de compra?

Tewe
dificuldades em
andar um
quildmetro?

Tewe
problemas ao
andar 100
metros?
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Teve
problemas ao
mowimentar-se
am casa tao
facilmente
como gostana?

Teva
dificuldades em
movimentar-se
em locais
publicos?

Mecessitou de
alguém para

acompanha-lo
quando saiu?

Se sentiu
assustado ou
preocupado
acerca de cair
am publico?

Estene
confinado em
CHEE MAais que
gostana?

Tave
dificuldades ao
lavar-sa?

Tave
dificuldades em
vestir-sa?

Teve
dificuldades em
fechar botdes
ou amarrar os
sapatos?

Teve
problemas em
escraver
legivelmente?

Tave
dificuldades em
cortar a
comida?

Teve
dificuldades em
pegar uma
bebida sem
antormar?
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Se sentiu
deprimida?

Se sentiu
isolado?

Se sentiu triste
ou choroso?

Se santiu
rangado ou
amargurado?

Se sentiu
ansiosa?

Se sentiu
preccupado
acerca do seu
futuro?

Sentiu que teve
que ocultar a
sua doenga das
oufras
pess0a57

Evitou
situacdes que
anvolviam
comer ou baber
em piblico?

Sentiu-se
embaragado
em publico por
ter a doenca de
Parkinson?

Se sentiu
preccupado
Com as reagoes
das outras
pessoas’?

Teve
problemas de
relacionamento
COM 85
pessS08s Mais
proximas?
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Faltouhe o
suporte da
manseira gue
precisa da
parte do seu
ESpOE0 oU
companheiro
(a)

Faltoudhe o
suporte da
maneira gue
precisa da
parte da familia
ou amigos?

Adormeceu
inesperadamen
te durante o
dia?

Teve
problemas da
concentragio?

EX: ao ler, a0
ver televisdo.

Sentiu que sua
memdria falha?

Teve sonhos
parturbadores
au
alucinagies?

Teve
dificuldades
com a sua fala?

Sentiu-—se
incapaz de
comunicar-se
com as
pEsSS0as57?

Sentiu-se
ignorado pelas
pess0as?

Teve caimbras
dolorosas ou
ESpasmos?

Tewve dores nas
articulagbes ou
em outras
partes do
corpo’?

Sentiu-se
desconfortaval
por estar com
exiremo frio ou
exiremo calor?
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ANEXO E

Versao traduzida para o portugués-Brasil do MINIBESTest

NOME DO EXAMINADOR DATA I !
INDIVIDUO

MINIBESTest
Avaliagao do Equilibrio — Teste dos Sistemas

Os individuos devem ser testados com sapatos sem salto ou sem sapatos nem meias.

Se o individuo precisar de um dispositivo de auxilio para um item, pontue aquele item em uma categoria mais
baixa.

Se o individuo precisar de assisténcia fisica para completar um item, pontue na categoria mais baixa (0) para
aquele item.

1. SENTADO PARA DE PE

(2) Normal: Passa para de pé sem a ajuda das m#os e se estabiliza independentemente

(1) Moderado: Passa para de pé€ na primeira tentativa COM o uso das maos

(0) Grave: Impossivel levantar de uma cadeira sem assisténcia — OU — varias tentativas com uso das méos

2. FICAR NA PONTA DOS PES

(2) Normal: Estavel por 3 segundos com altura maxima

(1) Moderado: Calcanhares levantados, mas n&o na amplitude méxima (menor que quando segurando com as
maéos) OU instabilidade notavel por 3 s

(0)Grave:=3s

3. DE PE EM UMA PERNA

Esquerdo

Tempo (em segundos) Tentativa 1.
Tentativa 2:

(2) Normal: 20 s

(1) Moderado: <20 s

(D) Grave: Incapaz

Direito

Tempo (em segundos) Tentativa 1.

Tentativa 2;

(2) Normal: 20 s

(1) Moderado: <20 s i ;

(0) Grave: Incapaz 4. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO — PARA FRENTE

(2) Normal: Recupera independentemente com passo unico e amplo (segundo passo para realinhamento €
pemitido)

(1) Moderado: Mais de um passo usado para recuperar o equilibrio

(0) Nenhum passo, OU cairia se ndo fosse pego, OU cai espontaneamente

5. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO — PARA TRAS

(2) Nomal: Recupera independentemente com passo Unico € amplo

(1) Moderado: Mais de um passo usado para recuperar o equilibrio

(0) Grave: Nenhum passo, OU cairia se n&o fosse pego, OU cai espontaneamente

6. CORREGAO COM PASSO COMPENSATORIO - LATERAL

Esquerdo

(2) Normal: Recupera independentemente com um passo (cruzado ou lateral permitido)
(1) Moderado: Muitos passos para recuperar o equilibrio

(0) Grave: Cai, ou ndo consegue dar passo

Direito

(2) Normal: Recupera independentemente com um passo (cruzado ou lateral permitido)

(1) Moderado: Muitos passos para recuperar o equilibrio
(0) Grave: Cai, ou ndo consegue dar passo 14

31
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7. OLHOS ABERTOS, SUPERFICIE FIRME (PES JUNTOS) ( Tempo em segundos: )

(2) Normal: 30 s
(1) Moderado: <30 s
(0) Grave: Incapaz

8. OLHOS FECHADOS, SUPERFICIE DE ESPUMA (PES JUNTOS) (Tempo em segundos: )

(2) Normal: 30 s
(1) Moderado: <30 s
(0) Grave: Incapaz

9. INCLINACAO — OLHOS FECHADOS (Tempo em segundos: )

(2) Normal: Fica de pé independentemente 30 s e alinha com a gravidade

(1) Moderado: Fica de pé independentemente < 30 s OU alinha com a superficie

(0) Grave: Incapaz de ficar de pé > 10 s OU ndo tenta ficar de pé independentemente

10. MUDANCA NA VELOCIDADE DA MARCHA

(2) Normal: Muda a velocidade da marcha significativamente sem desequilibrio
(1) Moderado: | de mudar velocidade da marcha ou desequilibrio
(0) Grave: Incapaz de atingir mudanca significativa da velocidade E sinais de desequilibrio

11. ANDAR COM VIRADAS DE CABECA — HORIZONTAL
(2) Normal: redlznwradasdecabegasenmudmgamveioctdadedamd'naebomequhbno
(1) Moderado: realiza viradas de com ) da velocidade da marcha

(0) Grave: realiza viradas de cabega eom dwequll}bno
12. ANDAR E GIRAR SOBRE O EIXO_

(2) Normal: Gira com pés pmxmos, RAPIDO (= 3 passos) com bom equilibrio
(1) Moderado: Gira com pés proximos, DEVAGAR (= 4 passos) eom bom equilibrio

(0) Grave: N&o consegue girar com pés proximos em g

sem d jilibrio

13. PASSAR SOBRE OBSTACULOS

(2) Normal: capaz de passar sobre as caixas com mudanga mnmna na veloudadee com bom equilibrio

(1) Moderado: passa sobre as caixas porém as toca ou d

com &@o da velocidade da marcha.

(0) Grave: néo consegue passar sobre as caixas OU hesita OU contoma

14. "GET UP & GO" CRONOMETRADO (ITUG) COM DUPLA TAREFA (TUG:

s; TUG dupla tarefa

(2) Normal: Nenhuma mudanca notavel entre sentado e de pé na iva e nenh d na

velocidade da marcha no TUG

) o 3

(1) Moderado: A tarefa dupla afeta a contagem OU a marcha
(D) Grave: Para de contar enquanto anda OU para de andar enquanto conta

INSTRUCOES PARA O MINIBESTEST

1. SENTADO PARA DE PE

Instrugdes para o examinador: Note o inicio do
movimento, e o apoio das méos nos bragos da cadeira
ou nas coxas, ou 0 movimento de jogar os bragos para
frente.

2. FICAR NA PONTA DOS PES

Instrugdes para o examinador: Permita que o
pauaﬂe tente duas vezes. Reglste a melhor

por ). (Se itar que o individuo esteja
usmdo menos que sua alfura maxima, peca a ele que
levante enquanto segura nas suas maos). Certifique-
se que o individuo olha para um alvo fixo a 1,2- 3,6
metros de distancia.

3. DE PE EM UMA PERNA

Instrugdes para o examinador: Permita que o
paciente tente duas vezes e registre a melhor
tentativa. Reg|stre em segmdos o quanto eles
mantém a posi¢éo, até um maximo de 30 segundos.
Pare de contar quando o individuo tirar suas méos dos
quadris ou colocar o pé no chéo. Certifique-se que o
individuo olha para um alvo fixo a 1,2 - 3,6 metros de
disténcia.

Pacaente Ouzeosbmgosnafrenne doperto Tente
n&0 usar as Maos, a Menos que vocé precise. Ndo
deixe suaspemasemostaremnacaquuandoﬁcar
de pé. Por favor, levante agora.

Paciente: Posicione seus pés na largura dos seus
ombros. Coloque suas m#os nos quadris. Tente se
elevar o mais alto possivel sobre a ponta dos pés. Eu
contarei em voz alta até 3 segundos. Tente manter
posicéo por no minimo 3 segundos. Olhe
diretamente para frente. Levante agora.

Paciente: Olhe di te para frente. N
suas maos nos quadris. Dobre uma perna para tras.
N&o toque a perna levantada na outra perna. Fique de
pésotxeunapemaoméx’modetempoque

. Olhe nte para frente. Levante
agora. (REPITA DO OUTRO LADO)
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4. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO — PARA FRENTE

Instrugoes para o examinador: Fique de pé em
frente e ao lado do paciente com uma m&o em cada
ombro e peca a ele que empurre para frente.
(Cemﬁme-sedequehaapagopammeeledeum
passo a frente). Peca a ele  que se incline até que seus
ombros e quadris estqa'n a frente dos seus pés. Solte
subitamente seu apoio quando o individuo estiver
posicionado. Mantenha presséo constante até antes
dos calcanhares se levantarem. O teste deve elicitar
um passo. Esteja preparado para segurar o paciente.

Paciente: Fique de pé com seus pés na largura dos
ombros, bra;osaoladodooo:po Incline para frente
contra mnhas maos além dos seus limites anteriores.
Quando eu soitar, faca o que for necessario, incluindo
dar um passo, para prevenir uma queda.

NOTA: Esteja preparado para segurar o paciente.

5. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO — PARA TRAS

Instrugdes para o examinador: Fique de pé afras e
do lado do paciente com uma méo em cada escapula
e peca que ele se incline para tras. (Certifique-se de
quehaapagoparaqueeledeu‘n passo para tras).
Peca a ele que se incline até que seus ombros e
quadris estejam atrés dos seus calcanhares. Solte
subitamente seu apoio quando o individuo estiver
posicionado. Mantenha press&o constante até antes
dos calcanhares se levantarem. O teste deve elicitar
um passo. Esteja preparado para segurar o paciente

Paciente: Fique de pé com seus pés na largura dos
ombros, bragos ao lado do corpo. Incline para tras
contra mnhas méos além dos seus limites posteriores.
Quando eu soitar, faca o que for necessario, incluindo
dar um passo, para prevenir uma queda.

NOTA: Esteja preparado para segurar o paciente.

6. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO — LATERAL

Instrugdes para o emmador Fique atras do
paciente, cologue uma méo no lado direito (ou
esquerdo) da pelve, e peca a ele que incline seu corpo
todo verticaimente na sua méo. Pega que ele incline
até que a linha média da pelve esteja além do pé
direito (ou esquerdo) e depois solte subitamente o
apoio.

NOTA: Esteja preparado para segurar o paciente se
necessario.

7. OLHOS ABERTOS, SUPERFICIE FIRME
Instrugoes para o examinador: Registre o tempo que
opauenteforcapazdesema'nerdepeameum
maximo de 30 segundos. Inclua inclinagéo ou
estratégia do quadril como “instabilidade”, pontuando

uma categoria inferior.

Paciente: Fique de pé com seus pés juntos, bragos
para baixo ao lado do corpo. Incineemdregaoa
minha m&o além do seu limite lateral. Quando eu
soltar, dé um passo se precisar, para evitar uma
queda.

NOTA: Esteja preparado para segurar o paciente.
NOTA: Esteja preparado para segurar o paciente.

Paciente: Coloque as méos nos quadris. Cologue
seus pés juntos, até quase se tocarem. Othe
diretamente parafreme A cada tempo, permanega o
mais estavel possivel até que eu diga pare.

8. OLHOS FECHADOS, SUPERFICIE DE ESPUMA

Instrugées para o examinador: Use uma espuma
Tenw@demedladmssdade com 10 cm de
espessura. Ajude o individuo a subir na espuma. Diga
ao paciente “Feche os olhos™. Registre o tempo que o
paciente foi capaz de manter a posicéo até um
maximo de 30 segundos. Faca o paciente pisar fora da
espuma entre as tentativas. Inclua inclinagéo ou
estratégia do quachl como “instabilidade”, pontuando
uma categoria inferior.

(Shumway-Cook A and Horak RB. Assessing the
influence of sensory interaction on balance. Physical
Therapy. 66: 1548, 1550, 1986.)

9. INCLINA(}AO OLHOS FECHADOS
Instrugoes para o examinador: Ajude o paciente a
subir na rampa. Assim que o paciente fechar os olhos,
comece a cronometrar, registre e faga a média de 2
tentativas. Note se a oscilag@o € maior que quando de
pé com os olhos fechados em uma superficie firme e

Paciente: Cologue as méos nos quadris. Coloque
seus pés juntos, até quase se tocarem. Olhe
diretamente para frente. A cada tempo, permaneca o
mais estavel possivel até que eu dica pare.

Paciente: Eu irei cronometrar a proxima testagem. Por
favor, ﬁque de pé na rampa inclinada com os dedos
dos pés q)ontados na direg&o do topo da rampa.
Posnuone seus pés na largura dos ombros. Coloque
suas maos nos seus quadris. \Vou comegar a
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plana, ou se ha um pobre alinhamento com a vertical.
Assisténcia inclui uso de bengala ou toque leve a
qualquer momento da testagem.

10. MUDANCA NA VELOCIDADE

Instruges para o examinador: Permita que o
paciente dé 2 — 3 passos na sua velocidade normal, e
entdo diga “rapido®, apds 2 — 3 passos rapidos, diga
“devagar”. Permita 2 — 3 passos lentos antes que eles
parem de andar.

75

cronometrar quando vocé fechar seus olhos.

Paciente: Comece andando na sua velocidade
nomal, quando eu te disser “rapido” ande o mais
rapido que conseguir. Quando eu disser “devagar”,
ande bem vagarosamente.

11. ANDAR COM VIRADAS DE CABECA —HORIZONTAL

Instrugbes para o examinador: Permita que o
paciente atinja sua velocidade normal, e dé o comando
“direita, esquerda”® a cada 3 — 5 passos. Pontue se
observar problemas em cada diregéo. Se o paciente
apresentar restricéo cervical grave, permita
movimentagéo combinada da cabeca e tronco (em
bloco).

12. ANDAR E GIRAR SOBRE O EIXO
Instrugées para o examinador: Demonstre um giro
sobre o eixo. Uma vez que o paciente esteja andando
em velocidade normal, diga “gire e pare.” Conte os
passos desde o giro até que o individuo esteja estavel.
Instabilidade & indicada por ampla largura de passo,
passo extra ou movimentag&o de tronco e brago.

13. PASSAR SOBRE OBSTACULOS

Instrugoes para o examinador: Posicione a caixa
(22,9 cm de altura) a 3 m de distancia de onde o
paciente comegara a andar. Use um crondmetro para
cronometrar a duracéo da marcha, para calcular a
velocidade média ao dividir o nimero de segundos por
6 m. Procure por hesitag&o, passos curtos e toque no
obstaculo.

Paciente: Comece andando na velocidade normal,
quando eu disser “direita”, vire sua cabeca e olhe para
a direita. Quando eu disser “esquerda’, vire sua
cabeca e olhe para a esquerda. Tente manter-se
andando em uma linha reta.

Paciente: Comece andando na sua velocidade
nomal. Quando eu disser “gire e pare”, gire o mais
rapido que puder para olhar na diregéo oposta e pare.
Apés 0 giro, seus pés devem estar proximos.

Paciente: Comece andando na sua velocidade
nomal. Quando vocé chegar na caixa, passe por cima
dela, ndo em volta dela e continue andando.

14. "GET UP & GO* CRONOMETRADO COM DUPLA TAREFA

Instrugoes para o examinador: Use o escore do TUG
para determinar os efeitos da dupla tarefa.

3) TUG: Comece com o paciente sentado com as
costas apoiadas na cadeira. Marque o tempo a partir
de quando vocé disser “Va" até ele voltar e sentar na
cadeira. Pare de cronometrar quando as nadegas do
individuo tocarem o assento da cadeira. A cadeira
dmsqﬁmwcmMgmmradewmmse
necessario.

4) TUG com dupla tarefa: Enquanto sentado,
determine quéo rapido e precisamente o paciente
pode contar regressivamente de 3 em 3, a partir de um
nimero entre 90 e 100. Ent&o, pega a ele que conte a
partir de um nimero diferente e depois de alguns
numeros diga “va". Cronometre a partir do momento
que disser “va” até que ele volte para a posigdo
sentada.

Paciente:

3) TUG: Quando eu disser “Va", levante da cadeira,
ande na sua velocidade normal afravés da fita no
chéo, gire e volte para sentar-se na cadeira.

4) TUG com dupla tarefa: Conte regressivamente de 3
em 3, comegando em ___. Quando eu disser “va",
levante da cadeira, ande na sua velocidade normal
através da fita no chéo, gire e voite para sentar na
cadeira. Continue contando regressivamente o tempo
todo.
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(1)

ANEXO VI - Short physical performance battery (SPPB)

Short physical performance battery

S«® Vo

Balance tests

Side-by-side stand
Feet together side-by-side for 10s

10s (1pt)

-

Semitandem stand
Heel of one foot against side of big toe of the
other for 10s

10s (+1pt)

Tandem stand
Feet aligned heel to toe for10s

<10s (Opt)
__________ )I

<10s (+0pt)

Go to 4-meter
gait speed test

Go to 4-meter
gait speed test
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10s (+2pt)
3-9.99s (+1pt)
l <Bs(+0pt)
@  <4.82s 4pt
Gait speed test 14.82-6.20s 3pt
Measures the time required to walk | 6.21-8.70s 2pt
. e 2>87s 1pt
4 meters at a normal pace (use best of 2 times) Unable 0pt
| (m)
1 2 3 4

!

(3)

Chair stand test

Pretest
Participants fold their arms across their chest
and try to stand up once from a chair

Able

"

5 repeats
Measures the time required to perform five
rises from a chair to an upright position
as fast as possible without the use of the arms

<11.19s
11.20-13.69s
13.70-16.695s
>16.7s

60 s or unable

4pt
3pt
2pt
1pt
Opt



