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Resumo 
 

O objetivo deste estudo foi correlacionar a deglutição, funcionalidade, equilíbrio e 

qualidade de vida em pacientes com Doença de Parkinson. A população foi composta por sete 

indivíduos com diagnóstico médico de DP, média de idade de 68,71±3,77 anos, classificados nos 

estágios de I a III da escala de Hoehn e Yahr. Foi realizada avaliação da funcionalidade através 

do teste de velocidade da marcha de 10 metros (TC10M), teste Timed Up and Go (TUG) e Short 

Physical Performance Batery (SPPB); avaliação do equilíbrio através do MINIBESTest; 

avaliação da qualidade de vida por meio do questionário PDQ-39; e por fim, avaliação da 

deglutição através do exame de videoendoscopia da deglutição. Para análise da correlação, foi 

utilizado o teste de correlação de Spearman, considerando o nível de significância de p<0,05. A 

análise estatística não apontou correlação entre deglutição e características 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). Não foi observado correlação entre deglutição e características motoras, medidas 

através da funcionalidade, equilíbrio e qualidade de vida, nos pacientes com DP avaliados neste 

estudo. 

Palavras-chave: doença de Parkinson, deglutição, funcionalidade, equilíbrio. 

 

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 III 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 

(10MWT (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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 Introdução 

 A Doença de Parkinson (DP) foi originalmente descrita por James Parkinson em 

seu “Ensaio sobre a paralisia trêmula” de 1817, descrevendo cuidadosamente os 

principais sinais motores da doença que ainda são considerados as marcas da 

DP: bradicinesia, rigidez e tremor de repouso [1]. Desde então, a DP se tornou a segunda 

doença neurodegenerativa mais comum, depois da doença de Alzheimer [2]. 

 A DP é uma doença degenerativa do Sistema Nervoso Central, na qual ocorre 

alteração do sistema extrapiramidal que provoca a redução dos neurônios dopaminérgicos 

da substância negra localizados no mesencéfalo, ocasionando alterações fisiopatológicas 

nos núcleos da base [3]. O motivo pelo qual ocorre a degeneração ainda não é bem 

esclarecido na literatura, mas pode estar envolvido com fatores genéticos, ambientais e 

patológicos[4]. Essas alterações fisiopatológicas conduzem a características motoras e não 

motoras nos indivíduos. 

Dentre as características 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 equilíbrio [5]. O tremor de repouso é identificado geralmente 

em extremidades, e ocorre de forma lenta, podendo ser exacerbado a depender da postura 

em que o indivíduo se encontra, por exemplo, quando o membro está em repouso [6]. A 

rigidez (caracterizada por um aumento da resistência em toda a amplitude de movimento) 

associada à bradicinesia (caracterizada por lentidão dos movimentos) podem afetar o 

equilíbrio e lentificar as respostas diante de perturbações, contribuindo para uma redução 

da mobilidade, tornando os indivíduos mais dependentes durante a realização de 

atividades de vida diária [7] como sentar-se e levantar-se de uma cadeira, subir e descer 

degraus, deambular, carregar objetos, banhar-se, vestir-se, entre outras atividades comuns 

do dia-a-dia [8]. 

 Outra característica motora que está relacionada ao prejuízo da independência 

funcional e maior incidência no número de quedas é o congelamento da marcha ou 

“freezing of gait” [9]. Ainda há divergências sobre a sua definição e etiologia, mas pode 

ser definida, como “uma incapacidade episódica com alto nível de desordens durante a 

marcha”, sendo mais comum quando há mudança de direção e no início da marcha, mas 

também podendo aparecer em momentos de constrangimento, estresse e distração [10]. A 

causa do “freezing of gait” ainda não é um consenso na literatura, acredita-se que 

anormalidades de ritmicidade, simetria e incoordenação da sequência motora bilateral de 

marcha podem ser marcadores de risco para a ocorrência do congelamento de marcha, 

visto que indivíduos com DP apresentam estas alterações [11]. 

Os sintomas motores mencionados, como o tremor [12], a rigidez [13], a bradicinesia 
[14] [15] e o freezing [16] também podem se manifestar na orofaringe e, assim, contribuir 

para o comprometimento da deglutição [17]. O distúrbio mecânico da deglutição, 

denominado disfagia, é caracterizado por alterações em qualquer fase ou entre as fases 

responsáveis pelo transporte alimentar em seu trajeto da boca ao estômago [18] [19] e ocorre 



11 

frequentemente em pacientes com DP [20]. A disfagia orofaríngea pode acarretar 

complicações graves, como desnutrição e pneumonia aspirativa [21], que afetam 

fortemente a qualidade de vida [22] e é responsável por 70% das mortes entre indivíduos 

acometidos pela DP [23].  

Sabendo que indivíduos com DP podem apresentar alterações motoras, as quais 

comprometem sua funcionalidade, além de contribuir para que essa população 

desenvolva um quadro de disfagia, acarretando, por exemplo, desnutrição e pneumonias 

aspirativas frequentes, e consequentemente tornando-se um grave problema de saúde para 

o paciente, seus familiares e cuidadores; verificar a correlação entre a deglutição e 

características motoras em pacientes com DP, pode contribuir para melhor compreensão 

da relação das alterações motoras decorrentes da DP com alterações da deglutição e 

assim, nortear estudos futuros que possam verificar, por exemplo, o efeito do tratamento 

de tais alterações motoras na deglutição, ou ainda realizar a prevenção da capacidade de 

deglutição através do desempenho motor e dessa forma, contribuir para uma melhor 

qualidade de vida dessa população. 

Sendo assim, o objetivo do presente estudo é correlacionar a deglutição e 

características motoras em indivíduos com DP. Nós hipotetizamos encontrar correlação 

da deglutição com as características motoras em pacientes com a DP. 
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 Material e métodos 

  

 Participantes 

 Participaram do estudo indivíduos com diagnóstico médico de DP, de ambos os 

sexos, com idade de 55 a 85 anos, classificados nos estágios de I a III na escala de Hoehn 

e Yahr. Os critérios de não elegibilidade foram: apresentar fratura ou lesão grave em 

tecidos moles nos 6 meses pregressos ao estudo, bem como alterações cardiovasculares, 

cognitivas ou respiratórias não tratadas; estar em fase de adaptação farmacológica. Entre 

os critérios de inclusão, estão: ser paciente do Centro Especialiazado de Reabilitação 

(CER) e ter realizado o exame Videoendoscopia da deglutição (VED). 

 Procedimentos 

 De início, foi explicado aos voluntários como seria a pesquisa e foi pedido para 

que assinassem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, em que continha todas 

as informações e reforçava o fato de que os dados coletados seriam utilizados apenas para 

fim acadêmico. 

As avaliações foram realizadas em um único dia, sendo primeiramente realizada 

uma breve anamnese e avaliação inicial com questionamentos sobre tempo de doença, 

medicamentos em uso e horários, quedas, além da aquisição de dados antropométricos. 

Em seguida, avaliou-se a funcionalidade, equilíbrio, qualidade de vida e aspectos 

cognitivos por meio de questionários e testes específicos. A avaliação da deglutição foi 

realizada através do exame Videoendoscopia da deglutição (VED) por um médico 

otorrinolaringologista. 

 A avaliação 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 é usado para avaliar o desempenho geral da caminhada, incluindo a 

velocidade da marcha [24]. O teste é realizado em linha reta e em superfície plana, serão 

adicionados 1,2 metros no início e no final do percurso para desconsiderar a influência 

dos processos de aceleração e desaceleração da marcha. Para sinalizar o início e fim do 

teste, os metros serão demarcados com uma fita colada no chão. Será pedido para que o 

indivíduo caminhe em sua velocidade normal e o tempo será cronometrado.  

 O TUG é um teste realizado para avaliar a mobilidade do indivíduo. Consiste em 

levantar-se de uma cadeira com encosto, percorrer uma distância de 3 metros, voltar e 

sentar-se na cadeira [25]. Haverá a cronometragem do tempo em segundos. 

 O teste SPPB foi desenvolvido para medir o estado funcional e o desempenho 

físico [26]. O SPPB tem como intuito avaliar a velocidade de caminhada, o equilíbrio em 

pé e o desempenho de levantar-se de uma cadeira. Para tal avaliação, há três componentes 

no teste que são calculados: a capacidade de suportar até 10 segundos com os pés 

posicionados de três 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 avaliação do equilíbrio estático e dinâmico dos participantes utilizou-se o 

MINIBESTest. Este teste possui 14 itens divididos em quatro domínios: (i) ajustes 

posturais antecipatórios, (ii) controle postural reativo, (iii) orientação sensorial e (iv) 

marcha dinâmica [28]
. 

 A avaliação da qualidade de vida se deu através do Parkinson’s  Disease  Quality  

Of  Life Questionnaire (PDQ-39), questionário específico para indivíduos com DP. O 

questionário é constituído por 39 questões com cinco alternativas relacionadas a 

manifestações da doença, sendo as possíveis respostas: nunca (0 pontos), raramente (01 

ponto), algumas vezes (02 pontos), frequentemente (03 pontos), sempre (04 pontos). As 

questões são divididas em mobilidade, atividade de vida diária, bem-estar emocional, 

estigma da doença, apoio social, cognição, comunicação e esforço físico [29]. 

 A avaliação dos aspectos cognitivos ocorreu por meio do teste “Montreal 

Cognitive Assement- MOCA”. O MOCA tem por objetivo a avaliação de 

comprometimentos cognitivos através de vários domínios cognitivos, incluindo memória 

de curto prazo, habilidades visuoespaciais, função executiva, atenção, concentração e 

memória de trabalho, linguagem e orientação [30]. A pontuação do presente teste foi 

utilizada para excluir os participantes que apresentassem alterações cognitivas, não 

comprometendo assim a compreensão dos demais testes utilizados neste estudo. 

 Para a realização do procedimento instrumental de VED, foi utilizado um 

nasofibroscópio da marca Pentax®, acoplado ao sistema de microcâmera 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 avaliação, utilizou-se o software de captura de 

imagem Zscan 6,0. Os participantes deste estudo foram instruídos a permanecerem 

sentados enquanto o nasofibroscópio foi introduzido pela fossa nasal mais pérvia, não 

sendo utilizado anestésico tópico, para evitar alterações na sensibilidade local. Estruturas 

como a cavidade nasal, faríngea e laríngea foram avaliadas por meio da observação da 

mobilidade das pregas vocais durante a emissão sonora da vogal /i/. Quanto à 

sensibilidade laríngea, esta foi confirmada pelo toque da extremidade distal do aparelho 

de nasofibroscopia nas pregas ariepiglóticas bilaterais e/ou nas aritenoides. 

 Para o estudo videoendoscópico da deglutição, ofertou-se as consistências de 

alimentos padronizadas em pastoso fino, líquido engrossado, líquido e sólido (⅓ biscoito 

cream cracker club social tradicional) sendo estas consistências equiparadas a 

normatização e terminologia pelos níveis 3, 1, 0 e 7, respectivamente, conforme o 

International Dysphagia Diet Stardartization Initiative (IDDSI). As consistências pastosa 

fina e líquida engrossada foram preparadas com líquido em forma de suco dietético sabor 

pêssego e pela adição de espessante alimentar instantâneo constituído 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 visualização do alimento na região 
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faríngea. Os alimentos foram ofertados aos participantes em colheres descartáveis 

contendo 5 ml, 10ml e em volume livre, conforme a performance dos participantes, exceto 

a consistência sólida cuja oferta foi de ⅓ do tamanho do biscoito. 

 

Análise dos dados 

Para a caracterização dos sujeitos em relação a disfagia foi aplicado um escore 

específico de disfagia endoscópica de forma levemente modificada, previamente validada 

para uso em síndromes parkinsonianas: Classificação de Warnecke: 0 = sem disfagia 

relevante, 1 = disfagia leve (qualquer anormalidade da deglutição faríngea, mas sem 

eventos de penetração/aspiração), 2 = eventos de penetração/aspiração de disfagia 

moderada com uma consistência), 3 = disfagia grave (eventos de penetração/aspiração 

com duas ou mais consistências) [31] [32]. 

 

Análise estatística 

A normalidade dos dados foi verificada por meio do teste de Kolmogorov-

Smirnov. Como os dados não apresentaram distribuição normal, para a análise de 

correlação, foi usado o teste de correlação de Spearman para aquelas que apresentaram 

distribuição não normal. O nível de significância adotado foi de p<0.05. As análises 

estatísticas foram realizadas por meio do software PASW statistics 18.0® (SPSS). 
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Resultados 

A amostra foi composta por 7 indivíduos. A Tabela 1 apresenta os dados referentes 

à caracterização da amostra. 

 

Tabela 1. Caracterização da amostra. 

 

          

Características   

Sexo F/M (n)  6/1 

Idade (anos)  68,71±3,77 

Peso (kg)  60,85±13,38 

Altura (m)  1,65±0,14 

IMC (kg/m²) 

Tempo de diagnóstico (anos) 

H&Y 

 

 

27,14±5,80 

8±4,89 

2±0,75 

 

 

A Tabela 2 mostra os resultados dos testes de correlação entre a  Classificação de 

Warnecke  e as demais variáveis analisadas no estudo. A análise não apontou correlação 

entre a Classificação de Warnecke e as demais variáveis analisadas no estudo (SPPB, 

TUG, TC10M, MINIBESTest e PDQ39). 

 

Tabela 2. Resultados dos testes de correlação da classificação de Warnecke e as demais 

variáveis do estudo 

 

            Classificação 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: Short Physical Performance Batery; TUG: Time Up And Go; TC10M: Teste de caminhada 

de 10 metros; PDQ 39: Parkinson’s  Disease  Quality  Of  Life Questionnaire.  
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Discussão 

O objetivo do presente estudo foi correlacionar a deglutição, funcionalidade, 

equilíbrio e qualidade de vida em pacientes com DP.  Após a análise estatística dos 

dados coletados, foi possível observar que não houve correlação significativa entre 

funcionalidade, equilíbrio, qualidade de vida e deglutição de indivíduos com DP, uma 

vez que não houve correlação entre nenhuma das variáveis analisadas. 

Estudo de Walker et. al (2011) demonstrou correlação significativa entre 

deglutição e habilidades motoras grossas em indivíduos com DP, sugerindo um maior 

número de quedas, instabilidade postural e disfunção da marcha quando o paciente 

apresenta disfagia [33]. Miller et. al (2009) reforçam a importância de identificar pacientes 

com problemas de disfunção motora grossa, pois muito provavelmente haverá disfagia 

associada [34]. Diferente do estudo de Walker et al. (2011), o presente estudo não 

demonstrou correlação entre deglutição e velocidade de marcha ao avaliá-la através do 

TC10M, podendo tal resultado ser explicado pelo fato de o estudo de Walker et al. (2011) 

ter considerado o auto-relato dos indivíduos para a classificação de disfagia, sendo 

possível tal método de avaliação não ser tão fidedigno quanto o VED, exame realizado 

em nosso estudo. 

Atualmente, não há estudos na literatura sobre a correlação entre deglutição e 

funcionalidade, e deglutição e equilíbrio em indivíduos com DP, sendo o nosso estudo o 

primeiro a verificar tal correlação. Um estudo realizado em 2020 por Ozer et. al, teve 

como resultado uma significativa relação entre disfagia e sarcopenia na população 

geriátrica, justificando os autores que a sarcopenia pode comprometer a musculatura 

responsável pela deglutição, visto que a sarcopenia afeta mais fibras do tipo II e os 

músculos da deglutição são fortemente compostos por estas fibras, afetando assim os 

movimentos envolvidos na mastigação e movimentação da língua, necessários para a 

deglutição [34]. Embora um maior comprometimento muscular e consequente redução da 

função física possam estar relacionados com a ocorrência de disfagia, o presente estudo 

não obteve correlação entre deglutição e funcionalidade, sendo uma possível justificativa 

a de que todos os participantes do estudo realizavam tratamento fisioterapêutico, o que 

acaba proporcionando ganhos nos componentes da capacidade funcional. 

O equilíbrio em indivíduos com DP é frequentemente alterado, visto que o mesmo 

depende das interações entre as características do sujeito, tarefa e ambiente, podendo 

algumas características, como a integridade do sistema sensorial e a produção adequada 

de força para reagir aos desequilíbrios, estarem alteradas nestes pacientes[36]. O presente 

estudo não obteve correlação significativa entre equilíbrio e deglutição, podendo ser 

justificado, como já descrito anteriormente, pelo fato de todos os participantes realizarem 

sessões fisioterapêuticas, sendo assim mais ativos fisicamente e reduzindo o déficit de 

equilíbrio. Outro fato que possivelmente possa ter contribuído para nossos resultados foi 

não termos classificado os indivíduos com DP de acordo com o fenótipo, tremor 

dominante ou rígido acinético. Estudo de Miller et al. (2009) sugerem que indivíduos 

classificados como rígido acinético (instabilidade postural e dificuldade para a marcha) 

apresentam maiores alterações de deglutição do que aqueles classificados como tremor 
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dominante, sendo ainda apontada a hipótese de que tais alterações estariam mais 

relacionadas com distúrbios motores axiais[37]. 

O  comprometimento  da  QV  nos  pacientes  com  DP  acontece  muito  cedo,  

podendo demonstrar decréscimo desde os primeiros estágios da doença e piorando com a 

sua severidade[38]. Estudos  mostram  que  a  QV  em  pacientes  com  DP  é  determinada  

primeiramente  pela depressão, e após é influenciada por sintomas físicos somados ao 

isolamento social e sedentarismo[39].  

É de extrema importância avaliar a QV nestes indivíduos que possuem alterações 

de deglutição, pois a alimentação é um símbolo de interação social e prazer, sendo assim, 

quando há alteração nesta função, pode ocorrer isolamento com o sentimento de 

vergonha, com isto, a QV acaba por ser diminuída. Oliveira et. al (2016) realizou uma 

pesquisa com indivíduos diagnosticados com DP que teve como intuito descobrir a 

correlação entre deglutição e QV através do PDQ-39, e neste estudo obtiveram resultado 

de que não há correlação, porém, utilizaram como justificativa o n pequeno de 

participantes e o próprio instrumento de avaliação que não contempla muitas questões à 

respeito da deglutição[40]. Em contrapartida, Barbosa et. al (2020) obteve como resultado 

de seu estudo que alterações na deglutição acabam interferindo na QV destes indivíduos 

com DP, principalmente nas dimensões “Atividade Vida Diária” e “Mobilidade”[41]. O 

presente estudo corrobora o de Oliveira et al (2016), pois não houve correlação 

significativa entre deglutição e QV nos indivíduos avaliados, isto pode ter acontecido em 

decorrência do n pequeno de participantes e porque o PDQ-39 se baseia na percepção do 

paciente e pode ser que estes indivíduos não tenham percebido essa diminuição na QV, 

mesmo havendo relatos de familiares de que houve diminuição na interação social, por 

exemplo. 

 Embora o presente estudo não tenha apontado correlação significativa entre as 

variáveis avaliadas, é de extrema importância que este tema seja abordado na prática 

clínica com os pacientes. Durante o estudo pudemos observar que muitos participantes 

não tinham conhecimento sobre suas alterações a respeito da deglutição, alguns chegando 

a relatar que achavam as alterações “normais” por conta da DP e idade, não achando que 

teria algum tipo de tratamento. É importante também que todos os profissionais de saúde 

tenham conhecimento sobre, pois assim é possível identificar alterações de forma mais 

precoce, orientar adequadamente pacientes, familiares e cuidadores, priorizando o 

tratamento interdisciplinar e melhorando a QV do paciente. 

 Entre as limitações do nosso estudo podemos citar o número pequeno de 

participantes, o que pode ter contribuído para que não encontrássemos correlação entre a 

deglutição e características motoras, e o fato de não termos avaliado separadamente 

características motoras da DP que podem influenciar diretamente na deglutição, como a 

bradicinesia e a rigidez. 

O presente estudo não obteve resultados significativos da correlação entre 

deglutição, funcionalidade, equilíbrio 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 deglutição com equilíbrio e funcionalidade, 
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especificamente. Sendo assim, se faz necessário mais pesquisas a respeito do tema para 

que tenhamos um maior esclarecimento dos resultados apresentados. 

 Por mais que este estudo não tenha tido resultados significativos, acreditamos que 

tenha sim contribuindo no âmbito acadêmico, trazendo a importância e relevância do 

tema. Este tema é de extrema importância para todos os profissionais de saúde para que 

seja possível uma maior interdisciplinaridade no tratamento destes pacientes. 
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Conclusão 

  

Não foi observado correlação entre  deglutição e características motoras, medidas 

através da funcionalidade, equilíbrio e qualidade de vida, nos pacientes com DP avaliados neste 

estudo. 
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Anexo I – Escala de Hoehn e Yahr Modificada 
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Anexo II – Ficha de avaliação geral 

FICHA DE AVALIAÇÃO GERAL 
 

Data Avaliação ____/____/____             

DADOS PESSOAIS 

Nome __________________________________________________ Sexo: M (  ) F (  ) 
Data de nascimento ______/_______/_____ Idade _________ Raça _______________ 

Endereço ____________________________________________________ nº________ 
Bairro__________________________________ Cidade_______________  UF______ 

CEP____________/_____ Fone (     ) _________________ (     ) _________________  
Escolaridade________________ Profissão _______________   Estado Civil_________ 
Peso________________ 

 

 

1. Diagnóstico DP: Com que idade começou ________  Ano do Diagnóstico_________ 

 
2. Classificação no estágio da escala de Hoehn e Yahr: ________ 
 

3. Realiza marcha independente sem o uso de dispositivos auxiliares? Sim (  ) Não (  ) 
 

4. Apresenta dificuldade de audição ou visual: Sim (  ) Não (  ) 
 
5. Histórico de cirurgias prévias: ____________________________________________ 

______________________________________________________________________ 
 

6. Comorbidades: (  ) DM  (  ) HA (  ) Outras:__________________________________ 
 (  ) alteração cardiovascular: _____________   (  ) alteração respiratória: ___________ 
 

7. Medicamentos e horários: _______________________________________________ 
______________________________________________________________________ 

 
8. Apresenta: 
(  ) dor - local e data da última ocorrência:_____________________________________ 

(  ) fratura - local e data da última ocorrência:__________________________________ 
(  ) lesão grave em tecidos moles: local e data da última ocorrência:________________ 

 
9. Histórico de alterações cognitivas:_________________________________________ 
 (Mini Exame do Estado Mental): Pontuação: _________________________________ 

 
10. PA: __________  FC:_________ FR:__________ Saturação: ________________ 

 
11. Massa Corpórea:  ___________  Estatura: ______ 
 

12. Sofreu queda nos últimos 6 meses? Sim (  ) Não (  ) Quantas? Quando foi a última? 
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ANEXO III - Montreal Cognitive Assessment (MoCA) 
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ANEXO IV- Parkinson’s  Disease  Quality  Of  Life Questionnaire 
(PDQ-39) 
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ANEXO V - MINIBESTest 
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ANEXO VI - Short physical performance battery (SPPB) 

 
 
 
 

 
 


