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RESUMO

Introdugdo: A doenca de Parkinson (DP) ¢é uma doenca
neurodegenerativa que afeta principalmente o controle motor com reflexos
negativos no desempenho funcional de seus pacientes. Alteracées no equilibrio
podem levar a diminuigdo da independéncia e funcionalidade. Alguns estudos
evidenciam os beneficios do exercicio fisico, como alternativa nao-
farmacoldgica para esses pacientes. Objetivo: O presente trabalho analisou e
comparou os efeitos de dois programas de atividade fisica sobre o risco de
quedas e o equilibrio funcional em pacientes com doenca de Parkinson. O
presente estudo também teve como objetivo verificar a associagcédo entre as
variaveis clinicas e comportamentais. Método: Participaram do estudo 30
pacientes com DP idiopatica entre os estagios | a lll na escala de estagiamento
clinico de Hoehn & Yahr, sendo distribuidos em trés grupos: grupo de
treinamento com pesos (GTP), atividade fisica generalizada (GAFG) e o grupo
controle (GC). O periodo de intervencao para o GTP e o GAFG foi de quatro
meses. As avaliagbes foram realizadas com os participantes na fase “on” da
medicagao. Para avaliar o equilibrio dindmico juntamente com o risco de
quedas foi utilizado o teste Timed Up and Go (TUG) e, para analisar o risco de
quedas foi utilizada a Escala de Equilibrio Funcional de Berg (EEFB). As
avaliagOes clinicas foram realizadas por meio da Unified Parkinson’s Disease
Rating Scale (sub-escalas funcional e motora), escala de nivel de gravidade da
doenga de Hohen & Yahr e Mini-Exame do Estado Mental (MEEM). O teste U
de Mann-Whitney foi utilizado para comparagao das variaveis analisadas entre
os trés grupos separadamente por momento do treinamento. Resultados:
Apenas em relacédo a EEFB foram encontradas diferencas significativas entre
0s grupos, com pior desempenho para o grupo controle (GC). Conclusao: Foi
possivel observar que: os pacientes que realizaram os protocolos de atividade
fisica nao apresentaram piora nos escores para as variaveis de equilibrio; do
ponto de vista clinico, foi observada uma piora no grupo controle podendo

representar um maior risco de quedas para este grupo.

Palavras-chaves: Doenga de Parkinson, Atividade Fisica, Equilibrio e Risco de

Quedas.
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1. INTRODUGAO

Mudangcas no padrdao demografico vém ocorrendo em paises
desenvolvidos e, mais acentuadamente, naqueles em desenvolvimento. Essas
modificacbes resultam em um fenbmeno mundial de envelhecimento
populacional. No Brasil, estima-se que a populacdo aumente em 15 vezes
entre 1950 e 2025, isso fara com que os brasileiros estejam classificados como
a sexta maior populagédo idosa do mundo em termos absolutos (KALACHE et
al., 1987). Consequentemente, aumentara a chance dessa populagdo
desenvolver mais doencas e maiores complicagcoes nos dias atuais.

A prevaléncia da doenga de Parkinson (DP) encontra-se em torno de um
caso em cada 1000 pessoas acima de 65 anos e um caso em cada 100, acima
dos 75 anos (GOULART et al., 2005). Um estudo em idosos moradores do
municipio de Bambui, afirma que 3,3% dessa populagdao tem prevaléncia da
DP (BARBOSA, 2005).

A DP ¢é uma doenga neurodegenerativa que afeta os neurdnios
produtores da dopamina alterando, principalmente, o controle motor do
paciente (MOORE, 2003). Os principais sinais e sintomas da DP sao a
bradicinesia (dificuldade em iniciar e manter o movimento) e a acinesia
(auséncia de movimento) (CRIZZLE; NEWHOUSE, 2006), a rigidez muscular,
os tremores de repouso (OLANOW; TATTON, 1999) e a instabilidade postural
(BONNET, 2000).

O equilibrio € uma importante capacidade funcional que influencia na
qualidade de vida das pessoas, e é bastante alterado quando a pessoa possui
DP. Por isso, é necessario que se trabalhe essa capacidade nos
parkinsonianos para que possam ser menos dependentes e terem menos
medo de cair na realizagao das atividades basicas da vida diaria. O medo da
queda em pacientes com DP se reflete negativamente na postura e na marcha
(ADKIN; FRANK, 2003).

Beneficios da atividade fisica para individuos com DP, ndo s6 nos
aspectos motores, mas também nos aspectos psicoldgicos (Tanaka et al.,
2009) e sociais tém sido revelados. Programas de atividade fisica para

pacientes com DP, relacionados a qualidade de vida e a realizagdo das
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atividades da vida diaria (AVDs), variam quanto ao tipo de atividade, a
aplicagao (individual ou em grupo), o periodo, a duragao e frequéncia semanal
das sessbes e a avaliacdo (pré-teste e pos-teste). Tais programas incluem
treinamento intenso em esportes (REUTER et al., 1999), treinamento em
esteira com suporte parcial de peso (Miyai et al, 2000), musculagéo
(SCANDALIS et al., 2001; DIBBLE et al., 2009), exercicios aerébios (BERGEN
et al., 2002) e formas alternativas de exercicio (HACKNEY; EARHART, 2009),
entre outras. Entretanto, ndo é conhecido um programa de atividade fisica
generalizada para pacientes com DP.

Ha lacuna na literatura cientifica sobre o efeito de programas de
atividade fisica generalizada no risco de quedas e realizagdo das atividades
funcionais em pacientes com DP. O estudo dos referidos efeitos, além de
contribuir para o conhecimento académico podem fundamentar profissionais a
orientar programas de atividades fisicas mais eficientes e eficazes, que

auxiliem na terapia da DP.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. A doencga de Parkinson

O envelhecimento € um processo continuo, durante o qual ocorre um
declinio progressivo de todos os processos fisiolégicos que sao mais
acentuados a partir dos 45-50 anos de idade (NOBREGA et al., 1999) que leva,
consequentemente, as alteragdes da capacidade funcional.

As doengas neurodegenerativas, assim como a doenca de Parkinson
(DP), somadas com o envelhecimento acentuam a piora da capacidade
funcional nos idosos. Com o aumento da expectativa de vida estar aumentando,
estima-se que, no ano de 2020, mais de 40 milhdes de pessoas tenham DP
(MORRIS, 2000).

A DP é uma doenga neurodegenerativa de progressao continua.
Caracteriza-se, principalmente, pela degeneragao da substantia nigra, afetando
os neurdnios que produzem a dopamina, especificamente na via nigroestriatal
que se projeta ao nucleo caudado e putamén, afetando o controle motor
(MOORE, 2003). Os sinais e sintomas dos individuos com DP sé&o
primariamente motores: tremores de repouso, instabilidade postural, rigidez
muscular, acinesia (dificuldade de iniciar os movimentos), bradicinesia (lentidao
dos movimentos) e discinesia (movimentos involuntarios) (LUN et al., 2005;
OLANOW; TATTON, 1999).

Com os sinais e sintomas da doenca citados, percebe-se que o0s
sistemas vestibular, somatossensorial e visual também sao afetados pela DP.
Estudos realizados com pacientes com DP tém sugerido que a deficiéncia do
equilibrio nestes pacientes possa ser resultante da dificuldade de transmissao a
um programa motor dos ganglios basais para a medula espinhal (HIRSCH et al.,
2003).

2.2. Equilibrio e a doencga de Parkinson
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Pessoas com DP tém chances cinco vezes maiores de risco de quedas
do que idosos saudaveis, com maior possibilidade de fraturas na bacia. A
doenca afeta o equilibrio através de sinais e sintomas motores pela instabilidade
nas articulagdes do joelho e do tornozelo, pela falta de treinamento dos
musculos das pernas, como o quadriceps (HIRSCH et al., 2003).

O equilibrio € um importante componente da capacidade funcional para
assegurar que muitas atividades funcionais sejam realizadas com
independéncia e segurancga. O sistema sensorial relacionado ao equilibrio sofre
acentuados declinios com o envelhecimento devido a reducido da sensibilidade
de pressdo da superficie plantar, da acuidade visual e alteragdes no sistema
vestibular (JUDGE, 2003). Isto parece resultar em maior risco de quedas,
especialmente quando o envelhecimento estd associado a um disturbio do
movimento.

O risco de quedas pode ser aumentado de acordo com o medo de cair
encontrado nos parkinsonianos, que pode atrapalhar o desempenho motor do
individuo, isto €, quanto maior o medo de cair, maior o risco de quedas do
paciente (ADKIN et al., 2003). O estagio da doenga também pode aumentar o
risco de quedas, pois segundo Da Mata et al. (2008), 6,7% dos parkinsonianos
foram classificados no estagio grave da doenga em seu estudo e todos eles
possuem alto risco de quedas comparado aos pacientes com DP que se
encontram no estagio leve da doenga. Porém, de acordo com os autores,
mesmo os parkinsonianos no estagio leve ja possuem consideravel risco de
quedas, pelo fato de 60% da populagéo classificada no estagio leve que
participaram do estudo, apresentaram nivel moderado do risco de cair. Um
estudo feito por Balash et al. (2005), concluiu que dos 350 pacientes com
doencga de Parkinson que analisaram, mais de 60% que possuem a doencga
avancada tiveram quedas em um ano.

A progressédo da doenca acentua o comprometimento motor, dificulta a
locomocgao e o desempenho dos parkinsonianos, inclusive para a realizagao de
atividades funcionais. Essas atividades tornam-se mais dificeis de serem
realizadas por pessoas com DP que perdem a eficiéncia dos movimentos e,
consequentemente, podendo levar a redugdo da autonomia e independéncia
desses individuos (CAGLAR et al.,, 2005). O medo da queda diminui a auto-

confianga nos parkinsonianos em relagédo as atividades funcionais, assim os
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pacientes reduzem a quantidade de realizacdo das mesmas ou até ndo as
realizam mais (ADKIN et al., 2003).

Estudos que analisaram a qualidade de vida dos parkinsonianos atraves
de escalas especificas e sensiveis a esta variavel (LANA et al., 2007,
JENKINSON et al., 1995; JENKINSON et al., 1997; JENKINSON et al., 2006),
encontraram pior percepcdo dos individuos com DP em relagdo aos idosos
neurologicamente saudaveis em relacdo as dimensdes “AVD” (atividades da
vida diaria) e “Mobilidade” dos pacientes. Por outro lado, pacientes fisicamente
ativos tém reportado melhores niveis de qualidade de vida do que pacientes
sedentarios (HIRAYAMA et al., 2008; CHRISTOFOLETTI et al., 2006). Pessoas
com DP tém a qualidade de vida afetada por varios fatores: mobilidade
diminuida, maior risco de quedas, fadiga, disturbios emocionais, barreiras
sociais, discinesia e constipagao (FITZSIMMONS; BUNTING, 1993).

2.3. Atividade fisica e a doenga de Parkinson

Muito se tem estudado com relagcdo aos beneficios da pratica de
atividade fisica para a populagao idosa (BOYLE et al., 2007; BOARDLEY et al.,
2007; MORRIS, 2000; WANNAMETHEE et al, 2006). No entanto, as
contribuicées do exercicio e sua fungcdo neurotréfica ao paciente com DP,
sobretudo em nosso meio, permanecem pouco estudadas (COTMAN;
BERTCHTOLD, 2002).

Um estudo com 26 sessbdes de 1 hora e 30 minutos, duas vezes por
semana, com énfase no fortalecimento muscular obteve uma melhora de 10%
nas atividades basicas da vida diaria do parkinsoniano, nas quais 0 movimento
de levantar é incluido. No inicio da pesquisa, 0 paciente conseguia levantar
somente com auxilio e, no fim da mesma, ele ja levantava sem ajuda (BRAGA
et al., 2003).

Independente de uma terapia farmacologica bem assistida e precoce, a
DP nao interrompe seu agravamento, ou seja, o uso do medicamento atenua
alguns sintomas e reduz os declinios funcionais. Por outro lado, ao que se sabe
até o momento, o medicamento ndao exerce nenhum papel neurotréfico para

diminuir as taxas de declinio provocado pela doenca (DEANE et al., 2001).
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A figura 1 mostra os principais sinais, sintomas e possiveis beneficios da

atividade fisica na DP.
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Figura 1. Principais repercussdes da DP e potenciais beneficios da pratica de
atividade fisica (Fonte: HIRAYAMA, 2006, p.16).

Ao contrario do que se pode pensar, a DP nao causa fraqueza muscular,
mas esta € condicionada pelas modificagdes no estilo de vida. A redugédo na
quantidade de movimento dificulta a realizacdo de tarefas motoras tornando o
individuo mais sedentario (BOELEN, 2007). A atividade fisica representa uma
importante contribuicdo n&o-farmacoldgica no tratamento dos disturbios do
movimento, permitindo alteracées no estilo de vida e promovendo melhoras nos
componentes da capacidade funcional e na qualidade de vida dos individuos
com DP.

Existem varios tipos de programas de atividade fisica que potencialmente
podem beneficiar pessoas com DP, contudo tal tema é raramente estudado,
particularmente em relacao ao risco de quedas e independéncia para realizacao
das atividades funcionais. Por exemplo, um programa sistematizado de
atividade fisica generalizada (calistenia, alongamento, forca e aerdbio) pode
promover beneficios para a qualidade de vida, saude emocional (estresse,
ansiedade e depressao) e integragao social no paciente com DP (DE PAULA et
al., 2006). Esses beneficios podem melhorar além das capacidades funcionais,
a auto-estima e a autoconfianga com reflexos diretos sobre o desempenho na

realizagdao das atividades funcionais com reflexos sobre a autonomia do



18

individuo. Outra possibilidade de beneficiar os pacientes com DP é o

envolvimento em programas de treinamento com pesos.
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3. OBJETIVOS

Os objetivos do estudo foram analisar e comparar os efeitos de dois
programas de atividade fisica sobre o risco de quedas e o equilibrio funcional
em pacientes com doenca de Parkinson. O presente estudo também teve como

objetivo verificar a associagao entre as variaveis clinicas e comportamentais.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1. Amostra

Participaram do estudo 30 pacientes com doenga de Parkinson
idiopatica, recrutados, mediante convite pessoal e/ou indicacdo de médicos
neurologistas/geriatras.

Foram adotados os seguintes critérios de exclusdo: a) ndo estar sob
tratamento médico e farmacoldgico regular; b) ser classificado em estagio
superior a Ill na escala de Hoehn & Yahr; c) apresentar parkinsonismo
secundario a outras condigdes clinicas; d) apresentar quadro demencial como
comorbidade e; e) dependéncia para deambulagcdo. Os participantes foram
distribuidos em 2 grupos distintos:

a) Grupo Atividade Fisica Generalizada (GAFG): 17 pacientes que realizaram
regularmente um protocolo de quatro meses de atividade fisica generalizada;

b) Grupo Treinamento com Pesos (GTP): 7 pacientes que realizaram
treinamento com pesos por quatro meses;

c) Grupo Controle (GC): 6 individuos com doenga de Parkinson idiopatica que

nao realizaram regularmente atividade fisica sistematizada no referido periodo.
4.2. Procedimentos da coleta de dados

O presente projeto de pesquisa foi encaminhado ao Comité de Etica em
Pesquisa do Instituto de Biociéncias — UNESP — Campus de Rio Claro
(protocolo n. 6173; ANEXO A). Os participantes que consentiram em participar
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A).

4.2.1. Protocolo de Avaliagao

As avaliagdes foram realizadas com os participantes na fase “on” da

medicag¢ao, compreendendo questionarios (pergunta e resposta) e teste motor.
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A presencga dos participantes nas sessodes foi controlada diariamente para
exclusdo dos participantes que ultrapassaram 30% de auséncia permitida para
que pudessem participar da pesquisa.

O screenning cognitivo foi avaliado através do Mini-Exame do Estado
Mental (MEEM) (FOLSTEIN et al., 1975). O MEEM é composto por questdes
agrupadas em sete categorias (orientacdo para tempo, orientacdo para local,
registro de trés palavras, atencdo e calculo, recordagdo das trés palavras,
linguagem, e capacidade construtiva visual), cada uma delas planejada com o
objetivo de avaliar fungdes cognitivas especificas. O escore do MEEM varia de
0 a 30 pontos, sendo que valores mais baixos indicam um possivel déficit
cognitivo. O escore final deve ser relacionado com o nivel de escolaridade e,
no Brasil, esta associacdo segue indicagdes especificas ao ambiente sécio-
cultural em questdo (BRUCKI et al., 2003). O MEEM apresenta altos valores de
sensibilidade entre 77 e 80% e especificidade entre 70 e 75% (ALMEIDA,
1998), dependendo da pontuagao de corte para escolaridade.

O nivel de gravidade da doencga foi avaliado pela Escala de Hoehn &
Yahr (1967). Esta escala classifica o nivel de gravidade de acordo com
sintomas e sinas, atribuindo estagios de 1 a 5.

A avaliacdo do risco de quedas foi analisada através da Escala de
Equilibrio Funcional de Berg (EEFB; ANEXO B) (MIYAMOTO, 2003). A EEFB é
uma escala composta por 14 itens envolvendo tarefas funcionais especificas
em diferentes bases de apoio. O escore varia entre 0 e 56, com pontuacdes
inferiores caracterizando um maior risco de quedas. A EEFB apresenta bons
valores de consisténcia interna (r=0,77) e de confiabilidade (ICC=0,87) (WANG
et al., 2006).

Para avaliar o equilibrio juntamente com o risco de quedas foi utilizado o
teste Timed Up and Go (TUG) (RIKLI & JONES,1997) a partir da mensuragao
da agilidade e equilibrio dinamico (PODSIADLO & RICHARDSON, 1991). Foi
analisado o tempo gasto pelo individuo para se levantar de uma cadeira com
bragos, andar por uma distancia de 3 metros e retornar a cadeira. A ficha de
coleta de dados do TUG encontra-se no ANEXO C. O teste permite
concluirmos que maiores valores de tempo e numero de passos também
representam maior risco de quedas (CHRISTOFOLETTI et al., 2006). Analises
deste teste para valores de validade mostraram excelentes valores de
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consisténcia interna (ICC entre 0,91 e 0,92) (NORDIM et al., 2006). Quando
avaliada a correlagdo entre a escala de Berg e o TUG, o coeficiente é 0,85
(BOTOLFSEN et al., 2008).

A funcionalidade foi avaliada através da subescala funcional da Unified
Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS; ANEXO D) (FAHN et al., 1987),
que corresponde a analise da capacidade de realizacdo das atividades
funcionais a partir de uma avaliacdo clinica. A UPDRS apresenta excelente
valor de consisténcia interna (r=0,96) (MARTINEZ-MARTIN et al., 1994) e
confiabilidade (coeficiente interclasse (ICC) =0,92) (SIDEROWF et al., 2002).
Ela consiste de trés diferentes subescalas que avaliam o estado mental, o
desempenho nas atividades funcionais (sub-escala Il) e as fungdes motoras
(sub-escala Ill). Para o presente estudo foram avaliados os escores das
subescalas Il e lll (atividades funcionais e fungédo motora) (ICC=0,85 e 0, 90

respectivamente).

4.3. Protocolo de treinamento

4.3.1. Protocolo de treinamento com pesos

O GTP realizou treinamento com freqiéncia de trés vezes semanal e
com as seguintes caracteristicas: a intensidade e volume do treinamento de 4-6
séries de 10 a 12 repeticbes maximas (10 a 12 RM); com duragéo
aproximadamente dois segundos para cada fase excéntrica e concéntrica, num
circuito de sete exercicios apresentados a seguir: leg press (quadriceps
femoral e gluteos); flexdo-adugdo horizontal de ombros com aparelho
especifico (peitoral); puxada na frente com polia alta (grande dorsal); triceps
com polia alta em pronagao (triceps braquial); flexdo dos cotovelos com
halteres (biceps); elevacédo lateral dos membros superiores com halteres
(deltoide); abdominal reto na prancha (reto do abdémen). Foram realizados

intervalos de dois minutos entre as séries.

4.3.2. Protocolo de Atividade Fisica Generalizada



23

O GAFG realizou treinamento, por quatro meses, com as seguintes
caracteristicas: composto por atividades ritmicas, ginastica localizada e
atividades ludicas, além de exercicios de alongamento; as atividades ritmicas
objetivando o desenvolvimento de coordenagdo motora; a ginastica localizada
visando resisténcia muscular (resisténcia de forca), especialmente para os
grandes grupos musculares; as atividades ludicas visando agilidade e
equilibrio; e o alongamento visando flexibilidade; dividido em seis fases e cada
uma delas composta por 12 sessdes, ou seja, aproximadamente um més; cada
sessdo constando de cinco partes (aquecimento, alongamento inicial, parte
principal, volta a calma e alongamento final) e; ao final de cada fase com
aumento progressivo de carga.

Na primeira fase: coordenagdo motora para membros superiores e
inferiores; forga, com exercicios utilizando somente o préprio corpo; e
equilibrio, com atividades ludicas que estimulem o sistema vestibular. Na fase
2, para a coordenagado motora, adicao de movimentos de tronco; para forga
serdo incluidos alguns materiais com pequena sobrecarga (arcos, cordas e
bastbes); e para o equilibrio, atividades ludicas que estimulem, além do
vestibular, o sistema visual. Na fase 3, ao invés de manter os movimentos de
tronco para coordenacao motora, foram adicionados movimentos de cabecga,;
para forgca, foram utilizados materiais com maior carga em relagao a fase
anterior (halteres, caneleiras, medicine balls); e para equilibrio, atividades
ludicas que estimulam os sistemas visual e somatossensorial. Na fase 4,
coordenagao motora englobou movimentos de cabega, tronco e membros
superiores e inferiores; para for¢ga continuara o aumento de carga tanto com
uso de materiais (aumentando a intensidade) ou sem materiais (aumentando o
volume); e no equilibrio, as atividades ludicas integraram os sistemas
vestibular, visual e somatosensorial. Na fase 5, a coordenacdo motora foi
composta por quatro sequéncias de movimentos diferentes, sendo duas
sequéncias com movimentos iguais para membros superiores e inferiores e
duas com movimentos alternados ou diferentes de membros superiores e
inferiores, com ou sem deslocamento; para a forga foram realizados os
seguintes exercicios com pesos: leg press, pulley, remada baixa, peck-deck,
supino reto, sendo duas séries de 15 repetigdes; e no equilibrio, as atividades

ludicas incluiram equilibrio estatico, dinamico, meio giro e um giro completo
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(todos com dica visual). Na ultima fase, a coordenagdo motora também foi
composta por quatro sequéncias de movimentos diferentes, sendo duas
sequéncias com movimentos alternados de membros superiores e inferiores e
duas com movimentos diferentes de membros superiores e inferiores, com ou
sem movimento de tronco e utilizagdo de materiais (bexigas, bolas, arcos e
cordas); para a forga, foi acrescentada uma série de 15 repeticbes; € no
equilibrio, as atividades ludicas foram compostas por atividades com dicas

tateis.

4.4, Andlise Estatistica

A distribuicdo dos dados diferiu significativamente de uma distribuicdo
normal, verificada pelo teste de Shapiro-Wilkk (p>0,05). Assim sendo, foi
utilizada a estatistica descritiva ndo paramétrica (quartis e mediana). O teste de
Wilcoxon foi empregado para verificar os efeitos do treinamento sobre as
variaveis clinicas, funcionais e motoras destes pacientes, separadamente por
grupo. O teste U de Mann-Whitney foi utilizado para comparagao das variaveis
analisadas entre os trés grupos separadamente por momento do treinamento
(pré e pos-teste), a fim de verificar diferengas significativas no momento
baseline e, ainda, se essas diferengas foram mantidas no momento final das

avaliacdes.



25

5. RESULTADOS

5.1. Caracteristicas da amostra

As tabelas 1, 2 e 3 apresentam 0 screening clinico dos pacientes, por
meio das médias, desvios-padrdo, mediana e quartis 1 e 4 dos grupos em

relacdo ao desempenho na UPDRS motora, funcional e total, respectivamente.

Tabela 1. Médias, desvios-padréo, medianas e valores de quartis 1 e 4 para
cada um dos grupos na subescala motora da Unified Parkinson’s Disease
Rating Scale (UPDRS), por momento do treinamento (pré e pos-teste).

UPDRS - SUBESCALA MOTORA

GC GAFG GTP
PRE POS PRE POS PRE POS
Média 1556+9,7 165+96 116+47 11,4+ 108+44 10,0+4,1
Quartil 1 8 9 7,5 8,5 6,2 55
Mediana 13 15 12 11 12,5 11,5
Quartil 4 22 26 14,5 14 14,2 13,2

Tabela 2. Médias, desvios-padrao, medianas e valores de quartis 1 e 4 para
cada um dos grupos na subescala funcional da Unified Parkinson’s Disease
Rating Scale (UPDRS), por momento do treinamento (pré e pds-teste).

UPDRS - SUBESCALA FUNCIONAL

GC GAFG GTP
PRE POS PRE POS PRE POS
Média 31+19,3 343+20,8 236+11,4 23+11 21+13,6 34,2+20,8
Quartil 1 15 17 15 19 9,5 10,2
Mediana 25 26 25 21 19,5 14
Quartil 4 49 52 27,5 25 28,7 31

Tabela 3. Médias, desvios-padrdo, medianas e valores de quartis 1 e 4 para
cada um dos grupos na totalidade da Unified Parkinson’s Disease Rating Scale
(UPDRS), por momento do treinamento (pré e pds-teste).

UPDRS TOTAL
GC GAFG GTP
PRE POS PRE POS PRE POS
Média 495+291 354+304 379+151 37,7+151 36,3+186 33,8+17,5
Quartil 1 27 27 26,5 31 17,7 16
Mediana 43 52 40 39 38 31,5

Quartil 4 86 86 45,5 42 48,7 51
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5.2. Escala de Equilibrio Funcional de Berg (EEFB) e teste Timed Up and
Go (TUG)

A tabela 4 apresenta as médias, desvios-padréo, medianas e os quartis

1 e 4, com relagéo a escala de equilibrio funcional de Berg.

Tabela 4 — Pontuagao da escala de equilibrio funcional de Berg (EEFB) por grupo
e por momento do treinamento (pré e pos-teste).

GC GAFG GTP
EEFB (pontos) PRE POS PRE POS PRE POS
Média 49,2+4.9 44,6+10,2 53,143,5 53,4+3,1 553+0,82 54,6%1,5
Quartil 1 44 32 52 52,5 54,75 53,5
Mediana 51 46 54 55 55,5 55
Quartil 4 53 54 55,5 55,5 56 56
Ranqueamento médio 8* 8,5* 16,09 16,91 22,58 19,67

* Valor estatisticamente menor na pontuagao para o grupo controle (p<0,05) no
teste de U de Mann-Whitney.

Apenas em relacao a EEFB foram encontradas diferengas significativas
entre os grupos, com pior desempenho para o grupo controle (GC),
evidenciado pela pontuagdo significativamente menor nesta escala tanto no
momento inicial do treinamento (pré-teste) com a manutengdo destas
diferengas apds o periodo correspondente ao de intervengdo motora para os
demais dois grupos.

Em relagdo aos escores do teste Timed Up and Go (TUG), nenhuma
diferenga significativa foi encontrada em relagdo aos grupos tanto para o
momento pré, quanto para o momento pés-intervencao. A tabela 5 apresenta
as médias, desvios-padrao, mediana e quartis 1 e 4, com relagéo ao TUG.

Tabela 5: Valores de tempo no teste Timed up and GO (TUG) por grupo e por
momento do treinamento (pré e pés-teste).

GC GAFG GTP
TUG (segundos) PRE POS PRE POS PRE POS
Média 9,255 11,3+10,0 9,3%5,3 9,3+52 6,9+0,8 7,5+0,5
Quartil 1 7,3 7,3 6,3 6,5 6,2 7,2
Mediana 7,6 7.4 7,6 7,4 6,8 7.7
Quartil 4 12,0 14,3 8,2 8,1 7,9 8,0

Ranqueamento médio 18,9 16,3 15,3 14,9 12,0 16,3




27

O teste de Wilcoxon demonstrou nao ter havido nenhuma alteracéo
significativa em relacdo a comparagdo entre os momentos pré e poés-
intervencdo de cada um dos grupos separadamente. A tabela 6 apresenta os
valores médios, desvios-padrao e correspondente significancia revelada pelo
teste de Wilcoxon na comparacao entre os momentos, separadamente por
grupo, na EEFB e no TUG.

Tabela 6. Médias, desvios-padrao e valor de alfa (p) da comparagao entre os
momentos, separadamente por grupo, para a Escala de Equilibrio Funcional de
Berg (EEFB) e para o teste Timed Up and Go (TUG).

EEFB (pontos) TUG (segundos)

PRE POS p PRE POS p

GC 492+49 446+10,2 0,12 9,3%£5,5 11,4+10,1 0,62
GAFG 53,1+35 534+31 0,22 9,3+5,3 94+53 0,83
GTP 55,3+0,8 546+1,5 0,41 6,9+0,8 75+0,5 0,16

5.3. Correlagées

As Tabelas 7 e 8 apresentam os valores de correlagcdo de Spearman,
independente de grupo, levando-se em conta as variaveis clinicas, funcionais e
motoras, separadamente por momento do treinamento (pré e pos-teste).

Tabela 7. Coeficiente de correlacdo de Spearman entre as variaveis clinicas,
motoras e funcionais no momento pré.
EEFB UPDRS UPDRS UPDRS
(pontos) funcional motora total

HOEHN & YAHR  -0,45() 0,72(*)  0,73(**)  0,75(**)

UPDRS funcional  -0,51(**) 0,82(**)
UPDRS total -0,37(*)
TUG (s) -0,7(**)

Legenda: EEFB: Escala de Equilibrio Funcional de Berg; UPDRS: Unified Parkinson’s Disease
Rating Scale.

* correlagao estatisticamente significativa (p<0,05)

** correlagdo estatisticamente significativa (p<0,01)

A Tabela 8 apresenta os valores de correlacdo de Spearman para os
individuos avaliados no estudo levando-se em conta as variaveis clinicas,
funcionais e motoras.

Tabela 8. Coeficiente de correlagdo de Spearman nos grupos controle (GC;
n=6), de atividade fisica generalizada (GAFG; n=17) e de treinamento com
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pesos (GTP; n=7) entre as variaveis clinicas, motoras e funcionais no momento

pos.
EEFB UPDRS UPDRS UPDRS
(motora) (funcional) (total)
HOEHN & YAHR -0,47(**) 0,75 (**) 0,74 (**) 0,79(**)
EEFB -0,37 (*) -0,62 (**) -0,57(**)
UPDRS (motora) 0,78 (*¥)

TUG

-0,45 (%)




29

6. DISCUSSAO

Os objetivos do estudo foram analisar e comparar os efeitos de dois
programas de atividade fisica sobre o risco de quedas e o equilibrio funcional
em pacientes com doenca de Parkinson. Observou-se, através dos resultados,
uma influéncia positiva dos diferentes protocolos de atividade fisica sobre a
manutencdo do equilibrio funcional e do risco de quedas dos pacientes com
DP. Quanto aos pacientes com DP que nao participaram de ambos os
protocolos de atividade fisica propostos, foi encontrado declinio em relagédo as
variaveis estudadas, porém estes resultados nao foram significativos.

Esperava-se que os pacientes dos grupos GAFG e GTP melhorassem a
pontuacdo na EEFB entre os momentos pré e pos. Entretanto, esta melhora
ndo foi observada. Talvez ndo fosse possivel obter diferengas significativas
porque no pré-treino os dois grupos ja se encontravam no efeito teto da
variavel, isto &, perto da pontuagdo maxima oferecida pela escala (56 pontos).
Em compensacido, o GC demonstrou uma piora para a mesma variavel no
momento pds em relagdo ao pré e, apesar de nao ter sido significativa, ficou
abaixo de 45 pontos. Este resultado para o GC indica que pacientes nao
envolvidos em atividade fisica regular possuem 70% a mais de chance de risco
de quedas (BERG et. al., 1992).

Da mesma forma, esperava-se observar incremento no desempenho no
TUG para os individuos dos grupos GTP e GAFG. Os resultados né&o
mostraram diferengas significativas na independéncia funcional e na diminui¢cao
do risco de quedas. Com a atividade fisica, os valores médios dos grupos de
intervengdo se mantiveram, sem diferencga significativa. J& o GC, que nao
praticou atividade fisica, piorou (ndo-significativamente) o desempenho no teste
TUG. A manutengao do desempenho em TUG deve ser considerada como uma
influéncia positiva da atividade fisica. Programas de exercicio fisico para idosos
neurologicamente sadios demonstraram redugdo do numero de quedas
também em relagdo a grupos controle que n&o praticam atividade fisica
(MAZZEO et al., 1998). Gillespie et al. (2006) e Lun et al.(2005) também
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verificaram os efeitos da atividade fisica como prevencdo ou diminuicdo do
risco de quedas em idosos. Em pacientes com DP, Gobbi et al. (2009,
submetido) e Dibble et al. (2009) também observaram efeitos positivos da
atividade fisica no desempenho em TUG.

Os valores médios obtidos no tempo para executar o TUG devem ser
considerados. No presente estudo, as médias dos trés grupos (GC, GAFG e
GTP) estavam abaixo de 20 segundos, independente do momento da
intervengdo. Estes valores caracterizam os individuos como funcionalmente
independentes para se locomover na comunidade (PODSIADLO;
RICHARDSON, 1991; WORSFOLD; SIMPSON, 2001). Por outro lado, deve-se
notar que os pacientes de Gobbi et al. (2009, submetido) do grupo com
atividade fisica de baixa intensidade apresentaram valores médios superiores a
20 segundos. Diferentemente, Dibble et al. (2009) demonstraram valores
médios entre 6 e 8 segundos para TUG nos dois programas de intervencao
(alta intensidade e padrao). Os valores médios observados no presente estudo
sao intermediarios aos citados anteriormente (entre 7 e 12 segundos). Desta
forma, os pacientes dos trés grupos sao funcionalmente independentes para a
locomogdo no meio social, mas seus desempenhos podem ser melhorados.
Talvez, esta melhora somente possa ser atingida com atividades fisicas
especificas para o equilibrio funcional e ndo apenas com treinamento resistido.

O presente estudo também teve como objetivo verificar a associagéo
entre as variaveis clinicas e comportamentais, independente de grupo. Houve
correlagao inversa (r= -0,45) entre equilibrio (EEFB) e o nivel de gravidade da
doengca (HOEHN & YAHR) em pacientes com DP no momento pré,
independente de grupo. Desta forma, o declinio do equilibrio esta diretamente
associado ao aumento do nivel de gravidade da DP, assim como no estudo de
Da Mata et al. (2008), que avaliaram o risco de quedas em pacientes com DP e
obtiveram, em seus resultados, um alto risco de quedas para 100% dos
pacientes que foram considerados no estagio grave da doenga. Em outro
estudo, realizado por Balash et al. (2005), com 350 pacientes com DP, foi
observado maior numero de quedas para os pacientes com a DP avangada. O
valor de correlagdo para as mesmas variaveis no momento poés foi de -0,46,
indicando estabilidade entre equilibrio e o nivel de gravidade da doenga apds o

treinamento de 4 meses.
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As variaveis dependentes, EEFB e TUG, correlacionaram-se forte e
negativamente entre si (r= -0,7) no momento pré. Quanto mais perto da
pontuacdo maxima da EEFB o paciente se encontrar, menor tempo ele levara
para completar o teste TUG. Este resultado esta em acordo com Berg et al.
(1992) que demonstra alta correlagéo entre as mesmas variaveis (r= -0,91). Por
ser avaliado em segundos, o menor resultado para o teste TUG indica menor
risco de quedas e melhor independéncia para a mobilidade do paciente.
Entretanto, no momento pds, essas variaveis correlacionaram-se média e
negativamente entre si (r= -0,45). Isso se deve a auséncia de especificidade do
treinamento, havendo necessidade de se realizar um treinamento especifico
para equilibrio estatico e dindmico para obter valores de correlagdo mais fortes.
Poder-se-ia, também, analisar separadamente os valores de correlagdo por
grupo, para verificar as associagcbes em diferentes caracteristicas de cada
atividade fisica. Essa analise ndo foi possivel no presente estudo devido ao

numero pequeno de participantes nos grupos GTP e GC.
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7. CONCLUSAO

Em relagdo aos programas de atividade fisica sobre o risco de quedas e
o equilibrio funcional em pacientes com doenca de Parkinson foi possivel
observar que: a) Pacientes que realizaram tanto o protocolo de treinamento
com pesos, quanto o de atividade fisica generalizada n&o apresentaram piora
nos escores para as variaveis de equilibrio; b) Do ponto de vista clinico, mas
nao estatistico, foi observada uma piora no grupo que nao realizou nenhum dos
protocolos de exercicios fisicos, podendo representar um maior risco de
quedas para este grupo; c) Pacientes que apresentam maior comprometimento
motor decorrente do agravamento da manifestacdo clinica demonstram
significativamente maiores dificuldades em realizar tarefas que envolvam o

equilibrio funcional.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Conselho Nacional de Saude, Resolugao 196/96)

Prezado(a) Sr(a):

Meu nome ¢é Alline Castello Salles e sou aluna de graduagdo na UNESP.
Convido o(a) Sr(a) para participar do estudo que visa analisar o risco de
quedas e a realizacao das suas atividades basicas da vida diaria. Serao
realizados testes de equilibrio e avaliagdes do tipo questionario, aplicadas por
mim e por um médico neuropsiquiatra.

O desconforto, se houver, serda minimo e podera ser causado pelo tempo
de aplicacdo das avaliagdes e de realizacédo dos testes motores. Todas as
coletas serao realizadas por profissionais, com os materiais adequados. Os
riscos serdo também minimos e minimizados pelo acompanhamento constante
de uma equipe de profissionais. Tais riscos serdo ainda mais reduzidos pela
realizagdo do estudo em local adequado, seguro e com 0 meu
acompanhamento e assisténcia.

Com a realizagao destas avaliagdes, o (a) Sr (a) podera ter
conhecimento do risco de quedas a que pode estar submetido e de seu estado
funcional, ou seja, a habilidade para realizar as atividades da vida diaria e apos
isso, procurar o tratamento mais adequado, caso seja necessario, além de
colaborar com o aumento do conhecimento sobre atividade fisica e doenca de
Parkinson, o que podera beneficiar outros idosos com a doenca.

A sua participacao é totalmente livre e, a ndo aceitagao do convite nao
Ihe trara prejuizo e o sr (a) podera desistir em qualquer momento. Os
resultados serdo exclusivamente para fins cientificos e sua identificacao nao
sera divulgada. Estarei a disposigado para quaisquer esclarecimentos, antes,
durante e apds o estudo fornecendo meu telefone e endereco.

Tendo lido o presente Termo, bem como sido esclarecido (a) em todos
os aspectos solicitados, aceito participar do estudo “Influéncia de diferentes
protocolos de atividade fisica sobre o risco de quedas e atividades funcionais
em pacientes com doenga de Parkinson”, sob responsabilidade do professor
Sebastido Gobbi, da UNESP, Av. 24-A, 1515 — Bela Vista — Rio Claro — SP,
fone (19) 3526 4349, assinando este Termo em duas vias.

Rio Claro, / /
Nome do participante:
Documento de Identidade:

Sexo: Nascimento:_ / /
Endereco:
Fone:

Assinaturas:

Participante



Alline Castello Salles Sebastidao Gobbi
Pesquisadora Orientador

ANEXO A - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

“J0LIO DE MESQUITA FILHO”
Campus de Rio Claro

,"
u nesp ‘H, UNNERS!D&DE ESTAD“AL PAULISTA COMITE DN BETICA BEM PESGLISA

DECISAO CEP N° 24/2008

Instituicgo: UNESP - IB ~ CRC | Departamento: Educacéo Fisica

Protocolo n® 6173 Data: 08.10.08

Projeto de Pesquisa: “Influéncia de diferentes protocolos de atividade fisica sobre o
risco de quedas e atividades da vida diaria em pacientes com doenca de Parkinson”

Pesquisa

Individual Pesquisador Responsavel: -.-
Pesquisa Pesquisador Responsével: Prof. Dr. Sebasti@o Gobbi
Alunos de

Graduagéo Equipe: *Alline Castello Salles (Graduanda)
Carla Manuela Crispim Nascimento (Mestranda)

Pesquisa Pesquisador Responsével:
Alunos de Pos-

Graduagéo Orientador(a);

(x)*TCC
Objetivo ( ) Mestrado
Académico: |( ) Doutorado

() Ouiros (especificar)

QO Comité de Etica em Pesquisa do Instituio de Biociéncias da UNESP — Campus de

Rio Claro, em sua 22 reunifo extraordindria, realizada em 04/11/2008,

(x) Aprovou o Projeto de Pesquisa acima citado, ratificando o parecer
emitido pelo relator.

() Referendou o Projeto de Pesquisa acima citado, ratificando o parecer
emitido pelo relator,

Aprovou refornar ao interessado para atendimento das pendéncias

encontradas (prazo maximo de 60 dias):

Néo Aprovou.

Refirou, devido & permanéncia das pendéncias.

Aprovou o Projeto de Pesquisa acima citado e o encaminha, com o

() devido parecer, para apreciagdo da Comiss@o Nacional de Etica em
Pesquisa-CONEP/MS, por se ftratar de um dos casos previstos no

capitulo VIII, item 4.c.

e
) S

Rio Claro, 05 de novernbro de 2008.

'h v
Profa. Dra. Maria I;[:{ﬂca? Souza Camargo
Coordenadofa do CEP
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ANEXO B- Escala de Equilibrio Funcional de Berg

ESCALA DE EQUILIBRIO FUNCIONAL DE BERG —

VERSAO BRASILEIRA (Miyamoto et al., 2004).

Nome Data

Local

Avaliador

Descricao do item ESCORE (0-4)
1 . Posicdo sentada para posigdo em pé

2 . Permanecer em pé sem apoio

3 . Permanecer sentado sem apoio

4 . Posicao em pé para posi¢ao sentada

5. Transferéncias

6 . Permanecer em pé com os olhos fechados

7 . Permanecer em pé com 0s pés juntos

8 . Alcancar a frente com os bragos estendidos
9 . Pegar um objeto do chao

10. Virar-se para olhar para tras

11. Girar 360 graus

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau
13. Permanecer em pé com um pé a frente

14. Permanecer em pé sobre um pé

TOTAL

Instrucoes gerais

Por favor, demonstrar cada tarefa e/ou dar as instrugdes como estdo descritas. Ao
pontuar, registrar a categoria de resposta mais baixa, que se aplica a cada item. Na
maioria dos itens, pede-se ao paciente para manter uma determinada posi¢cdo durante um
tempo especifico. Progressivamente mais pontos sdo deduzidos, se o tempo ou a
distdncia ndo forem atingidos, se o paciente precisar de supervisdo (o examinador
necessita ficar bem préximo do paciente) ou fizer uso de apoio externo ou receber ajuda
do examinador. Os pacientes devem entender que eles precisam manter o equilibrio
enquanto realizam as tarefas.

As escolhas sobre qual perna ficar em pé ou qual distancia alcangar ficardo a critério do
paciente. Um julgamento pobre ird influenciar adversamente o desempenho ¢ o escore
do paciente.
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Os equipamentos necessarios para realizar os testes sdo um crondémetro ou um relogio
com ponteiro de segundos e uma régua ou outro indicador de: 5; 12,5 e 25 cm. As
cadeiras utilizadas para o teste devem ter uma altura adequada. Um banquinho ou uma
escada (com degraus de altura padrdo) pode ser usado para o item 12.

1. Posicfo sentada para posicao em pé

Instrugdes: Por favor, levante-se. Tente ndo usar suas maos para se apoiar.

()4 - capaz de levantar-se sem utilizar as maos e estabilizar-se independentemente

() 3 - capaz de levantar-se independentemente utilizando as maos

() 2 - capaz de levantar-se utilizando as maos apos diversas tentativas

() 1 - necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se

() 0 - necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se

2. Permanecer em pé sem apoio

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

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

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

() 2 - capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

() 1 - necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

() 0 - incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dé o numero total de
pontos para o item No. 3. Continue com o item No. 4.

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

Instrugdes: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas com os bragos cruzados por 2 minutos.
()4 - capaz de permanecer sentado com seguranca e com firmeza por 2 minutos

() 3 - capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisao

() 2 - capaz de permanecer sentado por 30 segundos

() 1 - capaz de permanecer sentado por 10 segundos

() 0 - incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos

4. Posicao em pé para posicio sentada

Instrugdes: Por favor, sente-se.

()4 - senta-se com seguranga com uso minimo das maos

() 3 - controla a descida utilizando as maos

() 2 - utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida
() 1 - senta-se independentemente, mas tem descida sem controle

() 0 - necessita de ajuda para sentar-se

5. Transferéncias

Instrucdes: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra para uma
transferéncia em pivo. Peca ao paciente para transferir-se de uma cadeira com apoio de brago
para uma cadeira sem apoio de brago, e vice-versa. Vocé podera utilizar duas cadeiras (uma
com e outra sem apoio de braco) ou uma cama e uma cadeira.

() 4 - capaz de transferir-se com seguran¢a com uso minimo das maos

() 3 - capaz de transferir-se com seguran¢a com o uso das maos

() 2 - capaz de transferir-se seguindo orienta¢des verbais e/ou supervisao

() 1 -necessita de uma pessoa para ajudar

() 0 - necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa com
segurancga

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados
Instrugdes: Por favor, fique em pé e feche os olhos por 10 segundos.
()4 - capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranga
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() 3 - capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisao

() 2 - capaz de permanecer em pé por 3 segundos

() 1 - incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em
pé

() 0 - necessita de ajuda para ndo cair

7. Permanecer em pé sem apoio com os pés juntos

Instrugdes: Junte seus pés e fique em pé sem se apoiar.

() 4 - capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto com
seguranga

() 3 - capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto com
supervisao

() 2 - capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30 segundos
() 1 -necessita de ajuda para posicionar-se, mas € capaz de permanecer com 0s pés juntos
durante 15 segundos

() 0 - necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer nessa posi¢ao por 15
segundos

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

Instrugdes: Levante o brago a 90°. Estique os dedos e tente alcancar a frente o mais longe
possivel. (O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando o brago estiver a
90°. Ao serem esticados para frente, os dedos ndo devem tocar a régua. A medida a ser
registrada ¢ a distancia que os dedos conseguem alcancar quando o paciente se inclina para
frente o maximo que ele consegue. Quando possivel, pega ao paciente para usar ambos 0s
bragos para evitar rotagdo do tronco).

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

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

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

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

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

9. Pegar um objeto do chio a partir de uma posicio em pé

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

()4 - capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranga

() 3 - capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisdo

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

()1 -incapaz de pega-lo, necessitando de supervisdo enquanto esta tentando

() 0-incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair

10. Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto
permanece em pé

Instrugdes: Vire-se para olhar diretamente atras de vocé por cima do seu ombro esquerdo sem
tirar os pés do chdo. Fagca o mesmo por cima do ombro direito. (O examinador podera pegar um
objeto e posiciona-lo diretamente atras do paciente para estimular o movimento).

()4 - olha para tras de ambos os lados com uma boa distribui¢do do peso

() 3 - olha para tras somente de um lado, o lado contrario demonstra menor distribui¢do do
peso

()2 - vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio

() 1 - necessita de supervisdo para virar

() 0 - necessita de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair

11. Girar 360 graus

Instrucdes: Gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa. Gire-se completamente ao
redor de si mesmo em sentido contrario.

()4 - capaz de girar 360 graus com seguranc¢a em 4 segundos ou menos
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() 3 - capaz de girar 360 graus com seguranga somente para um lado em 4 segundos ou menos
() 2 - capaz de girar 360 graus com seguranga, mas lentamente

() 1 - necessita de supervisdo proxima ou orientagdes verbais

() 0 - necessita de ajuda enquanto gira

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

Instrugdes: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que cada pé tenha
tocado o degrau/banquinho quatro vezes.

() 4 - capaz de permanecer em pé independentemente e com seguranga, completando 8
movimentos em 20 segundos

() 3 - capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em mais que
20 segundos

() 2 - capaz de completar 4 movimentos sem ajuda

()1 -capaz de completar mais que 2 movimentos com o minimo de ajuda

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

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

Instrugdes: (demonstre para o paciente) Coloque um pé diretamente a frente do outro na mesma
linha; se vocé achar que ndo ird conseguir, coloque o pé um pouco mais a frente do outro pé e
levemente para o lado.

()4 - capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro, independentemente, e
permanecer por 30 segundos

() 3 - capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para o lado,
independentemente, e permanecer por 30 segundos

() 2 - capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30 segundos
() 1 - necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos

() 0 - perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé

14. Permanecer em pé sobre uma perna

Instrugdes: Fique em pé sobre uma perna o maximo que vocé puder sem se segurar.

()4 - capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 10 segundos
() 3 - capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10 segundos

() 2 - capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 3 segundos
()1 - tenta levantar uma perna, mas ¢ incapaz de permanecer por 3 segundos, embora
permanega em pé independentemente

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

( ) Escore total (Maximo = 56)
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ANEXO C - Ficha utilizada para a coleta de dados do teste Timed Up and

Go

FICHA DE COLETA DE DADOS - TREINAMENTO

DATA DA COLETA / / CODIGO:

NOME: DATA NASC. / /
MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

ESTATURA cm

MASSA CORPORAL kg

TESTE TIMED “UP AND GO”

TENTATIVA | TEMPO

OSERVACOES

DR =
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ANEXO D - Unified Parkinson’s Disease Rating Scale

ESCALA UNIFICADA DE AVALIACAO PARA DOENCA DE

PARKINSON UPDRS

LESTADO MENTAL/COMPORTAMENTO/ESTADO EMOCIONAL

1.

comportamento intelectual

0= NENHUM

1= MINIMO. Esquecimento consistente com lembranca parcial de eventos, sem outras
dificuldades

2= MODERADO. Perda moderada da memoria, com desorientacdo. Dificuldade
moderada para resolver problemas complexos. Minimo, mas definitivo
comprometimento das atividades em casa, com necessidade de ajuda ocasional.

3= GRAVE. Perda grave de memoria com desorientagdo temporal e, freqiientemente de
lugar. Grande dificuldade de resolver problemas.

4= GRAVE. Perda grave da memoria com orientacdo preservada apenas para sua
pessoa. Incapaz de fazer julgamentos ou resolver problemas. Necessita de muita ajuda
para cuidados pessoais. Nao pode ficar sozinho em nenhuma situagao.

desordem do pensamento (devido a deméncia ou intoxicagdo por drogas)

0= nenhum

1= sonhos vividos

2= alucinagdes “benignas” com julgamento (insight) mantido

3= ocasionais a freqiientes alucinagdes sem julgamento, podendo interferir com as
atividades diarias.

4= alucinagGes freqiientes ou psicose evidente. Incapaz de cuidar-se.

depressao

1= ausente

2= periodos de tristeza ou culpa acima do normal. Nunca permanece por dias ou
semanas.

3= depressdo permanente com sintomas vegetativos (inso6nia, anorexia, perda de peso,
desinteresse).

4= depressdo permanente com sintomas vegetativos. Pensamento ou tentativa de
suicidio.

motivagdo/iniciativa

0= normal

1= mais passivo, menos interessado que o habitual

2= perda da iniciativa ou desinteresse por atividades fora do dia-a-dia

ILATIVIDADES DA VIDA DIARIA

5.

fala

0= normal

1= comprometimento superficial. Nenhuma dificuldade em ser entendido.
2= comprometimento moderado. Solicitado a repetir frases, as vezes.

3= comprometimento grave. Solicitado freqiientemente a repetir frases.

4= retraido, perda completa da motivagao.



10.

11.

12.

13.

14.

salivacdo

0= normal

1= excesso minimo de saliva, mas perceptivel. Pode babar a noite.

2= excesso moderado de saliva. Pode apresentar alguma baba (drooling).
3= excesso acentuado de saliva. Baba freqiientemente.

4= baba continuamente. Precisa de lenco constantemente.

degluticao

0= normal

1= engasgos raros

2= engasgos ocasionais

3= deglute apenas alimentos moles.

4= necessita de sonda nasogéstrica ou gastrostomia.
escrita

0= normal

1= um pouco lenta ou pequena.

2= menor e mais lenta, mas as palavras sdo legiveis.
3= gravemente comprometida. Nem todas as palavras sdo comprometidas.
4= a maioria das palavras nao sao legiveis.

cortar alimentos ou manipular
0= normal
1=lento e desajeitado, mas nao precisa de ajuda.

2= capaz de cortar os alimentos, embora desajeitado e lento. Pode precisar de ajuda.

3= alimento cortado por outros, ainda pode alimentar-se, embora lentamente.
4= precisa ser alimentado por outros.

vestir

0= normal.

1=lento mas ndo precisa de ajuda.

2= necessita de ajuda para abotoar e colocar os bragos em mangas de camisa.
3= necessita de bastante ajuda, mas consegue fazer algumas coisas sozinho.
4= ndo consegue vestir-se (nenhuma peca) sem ajuda.

higiene
0= normal.
1= lento mas ndo precisa de ajuda.
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2= precisa de ajuda no chuveiro ou banheira, ou muito lento nos cuidados de higiene.

3= necessita de assisténcia para se lavar, escovar os dentes, pentear-se, ir ao banheiro.

4= sonda vesical ou outra ajuda mecénica.

girar no leito e colocar roupas de cama.

0= normal.

1= lento e desajeitado mas ndo precisa de ajuda.

2= pode girar sozinho na cama ou colocar os lengéis, mas com grande dificuldade.
3= pode iniciar, mas ndo consegue rolar na cama ou colocar lengdis.

4= ndo consegue fazer nada.

quedas (ndo relacionadas ao freezing)

0= nenhuma

1= quedas raras.

2= cai ocasionalmente, menos de uma vez por dia.
3= cai, em média, uma vez por dia.

4= cai mais de uma vez por dia.

freezing quando anda



15.

16.

17.
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0= nenhum

1= raro freezing quando anda, pode ter hesitacdo no inicio da marcha.
2= freezing ocasional, enquanto anda.

3= freezing freqiiente, pode cair devido ao freezing.

4= quedas freqiientes devido ao freezing.

marcha

0= normal.

1= pequena dificuldade. Pode ndo balangar os bragos ou tende a arrastar as pernas.
2= dificuldade moderada, mas necessita de pouca ajuda ou nenhuma.

3= dificuldade grave na marcha, necessita de assisténcia.

4= nao consegue andar, mesmo com ajuda.

tremor

0= ausente.

1= presente, mas infrequente.

2= moderado, mas incomoda o paciente.

3= grave, interfere com muitas atividades.

4= marcante, interfere na maioria das atividades.

queixas sensitivas relacionadas ao parkinsonismo

0= nenhuma.

1= dorméncia e formigamento ocasional, alguma dor.

2= dormeéncia, formigamento e dor freqiiente, mas suportavel.
3= sensagdes dolorosas freqiientes.

4= dor insuportavel.

lll. EXAME MOTOR

18.

19.

20.

21.

fala

0= normal.

1= perda discreta da expressdo, volume ou dicgdo.

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

4= incompreensivel.

expressao facial

0= normal.

1= hipomimia minima.

2= diminuigdo pequena, mas anormal, da expressao facial.

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

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

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.

tremor postural ou de agdo nas méos

0= ausente

1=leve, presente com a acao.

2= moderado em amplitude, presente com a agao.



22.

23.

24.

25.

26.

27.
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3= moderado em amplitude tanto na agdo quanto mantendo a postura.
4= grande amplitude, interferindo com a alimentacao.

rigidez (movimento passivo das grandes articula¢des, com paciente sentado e relaxado,
ignorar roda denteada)

0= ausente

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

2= leve e moderado.

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

4= grave e o movimento completo da articulacdo s6 ocorre com grande dificuldade.

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

0= normal

1=leve lentidado e/ou reducdo da amplitude.

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

3= comprometimento grave. Hesitacao freqiiente para iniciar o movimento ou paradas
durante o movimento que esta realizando.

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

movimentos das méos (abrir e fechar as maos em movimentos rapidos e sucessivos e
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. Hesitacdo freqiiente para iniciar o movimento ou paradas
durante o movimento que esta realizando.

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

movimentos rdpidos alternados das maos (pronagdo e supinagdo das maos, horizontal
ou verticalmente, com a maior amplitude possivel, as duas mdos simultaneamente).

0= normal

1=leve lentidao e/ou redugao da amplitude.

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

3= comprometimento grave. Hesitacdo freqiiente para iniciar o movimento ou paradas
durante o movimento que esta realizando.

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

agilidade da perna (bater o calcanhar no chao 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 lentidao e/ou reducao da amplitude.

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

3= comprometimento grave. Hesitacdo freqiiente para iniciar o movimento ou paradas
durante o movimento que esta realizando.

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

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

0= normal

1=lento ou pode precisar de mais de uma tentativa
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29.

30.

31.
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2= levanta-se apoiando nos bragos da cadeira.

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

4= incapaz de levantar-se sem ajuda.

postura

0= normal em posicao ereta.

1= ndo 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, inclinacdo moderada para um dos
lados.

4= bem fletido com anormalidade acentuada da postura.

marcha

0= normal

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

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

3= comprometimento grave da marcha, necessitando de ajuda.

4= ndo consegue andar sozinho, mesmo com ajuda.

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= retropulsado, 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.

bradicinesia e hipocinesia corporal (combinacdo de hesitagdo, diminuicdo do balangar
dos bragos, pobreza e pequena amplitude de movimentos em geral)

0= nenhum.

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

2= movimento definitivamente anormal. Pobreza de movimento e um certo grau de
lentidao.

3=lentiddo moderada. Pobreza de movimento ou com pequena amplitude.

4=lentiddo acentuada. Pobreza de movimento ou com pequena amplitude.

IV. COMPLICACOES DA TERAPIA (NA SEMANA QUE PASSOU)

A.
32.

33.

DISCINESIAS

duragdo. Que percentual do dia acordado apresenta discinesias?
0= nenhum

1= 25% do dia.

2=26-50% do dia.

3=>51-75% do dia.

4=76 - 100% do dia.

incapacidade. Qudo incapacitante é a discinesia?
0= ndo incapacitante.

1= incapacidade leve.

2= incapacidade moderada.

3= incapacidade grave.
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4= completamente incapaz.

34. discinesias dolorosas. Qudo dolorosas sao as discinesias?
0= nao dolorosas.
1= leve.
2= moderada.
3= grave.
4= extrema.
35. presenca de distonia ao amanhecer.
0=nao 1= sim

B. FLUTUACOES CLINICAS
36. algum periodo off previsivel em relacao ao tempo ap6s a dose do medicamento?
0=nao 1=sim

37. algum periodo off imprevisivel em relagdo ao tempo apés a dose do medicamento?
0=nao 1=sim

38. algum periodo off se instala subitamente? Em poucos segundos?
0=ndo 1=sim

39. qual o percentual de tempo acordado, em um dia, o paciente esta em off, em média?
0=nenhum
1=25% do dia.
2=26-50% do dia.
3=51 -75% do dia.
4=76 - 100% do dia.

C. OUTRAS COMPLICACOES
40. o paciente apresenta anorexia, ndusea ou vomito?
0=ndo 1=sim

41. o paciente apresenta algum disttrbio do sono? Insénia ou hipersonoléncia.
0=nao 1= sim

42. o paciente apresenta hipotensdo ortostatica sintomatica?
0=nao 1= sim.
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