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RESUMO

Introducdo: A Doenca de Parkinson (DP) € uma doenca neurodegenerativa, progressiva e
multissistémica que gera comprometimentos motores e ndo motores.Os disturbios do sono
estdo entre os sintomas ndo motores mais prevalentes na DP que parecem estar associados com
a progressao dos comprometimentos da marcha, deterioracdo rapida do controle postural,
equilibrio e prejuizo da destreza manual dos individuos. Objetivo: verificar a relacdo dos
distdrbios do sono com: a destreza manual, o equilibrio, a mobilidade e a qualidade de vida em
individuos com a DP.Material e Método: Participaram do estudo, idosos com e sem DP do
sexo feminino e masculino divididos em dois grupos: grupo controle (GC) e grupo de idosos
com DP (GIDP). Os dois grupos foram avaliados quanto a Qualidade de vida (Questionario
Short-Form Health Survey - SF-36), fungéo cognitiva (Montreal Cognitive Assessment- Moca
Test), equilibrio e mobilidade (Timed Up and Go — TUG e Four square step test - FSST),
destreza manual (Annett PegBoard), qualidade do sono (indice de Qualidade de Sono de
Pittsburgh - PSQI — BR)).O GIDP também foi avaliado por meio da Escala Unificada de

Avaliacdo da Doenca de Parkinson — Parte Il (Unified Parkinson’s Disease Rating Scale —
UPDRS). A anélise estatistica foi realizada por meio do software GraphPad Prism 7. A
normalidade dos dados foi analisada pelo teste de Shapiro-Wilk. Para comparagao entre 0s
grupos quanto as médias + desvio padrdo da média dos dados referentes a caracterizacdo da
amostra foi aplicado o teste Mann-Whitney. A anélise da correlacdo entre as variaveis foi feita
por meio do teste de correlacdo de Spearman. Em todos os testes estatisticos foi adotado o nivel
de significancia de p < 0.05.Resultados: No PSQI- BR, o GIDP apresentou maior indicativo
de disturbios do sono e pior qualidade subjetiva do sono do que o GC. Na actigrafia 0 GC
apresentou maior amplitude do ritmo ciclo sono- vigilia do que o GIDP e verificou-se que no
GC aproximadamente 56% dos participantes apresentaram ritmo sincronizado com o
claroescuro ambiental, enquanto que no GIDP, 92% apresentaram se dessincronizados. Quanto
a parte motora notamos diferencas entre os grupos no TUG (p=0,0001), no Pegboard méo
direita (p=0,001) e na méo esquerda (p=0,033).Na qualidade de vida observamos diferencas
nos dominios: capacidade funcional (p=0,02), limitagdes por aspectos fisicos (p=0,008) e
estado geral de saude (p=0,01) entre os grupos. Observamos correlacdes entre a amplitude do
ritmo do ciclo sono-vigilia com o pegboard direito (p=0,0028) e esquerdo (p=0,0426), com o
dominio de limitagdo fisica (p=0,0013 ) e com o estado emocional (p=0,018). Notamos
correlacdo entre a laténcia do sono e o estado cognitivo. Nas possiveis correlacdes entre 0s
escores do PSQI e as varidveis motoras verificamos correlacdo entre qualidade subjetiva do
sono QSS e TUG (R=0,45 e p= 0,026) e entre DD e TUG (R=0,505 e p=0,010). Notamos
correlacdo negativa (R=-0,563 e p=0,003) entre o Estado Geral de Salde e o0 QSS, resultados
semelhantes foram observados em relacdo ao dominio vitalidade e DDS (R= -0,497, p=0,10),
e entre os dominios estado Geral de saide (R=-0,559, p=0,003) e vitalidade (R=-0,421,
p=0,032) com a DD.Conclusdo: Concluimos que os individuos com DP apresentam uma
qualidade do sono ruim, assim como diminui¢do na amplitude do ciclo sono vigilia e que essas
alterac@es do ciclo sono vigilia impactaram negativamente na destreza manual de ambas as
maos, na cognicao e nos dominios de limitacéo fisica e estado emocional na qualidade de vida.

Palavras-chave: Doenca de Parkinson, distirbios do sono, equilibrio, destreza manual e
qualidade de vida.



ABSTRACT

Introduction: Parkinson's Disease (PD) is a neurodegenerative, progressive and multisystemic
disease that generates motor and non-motor impairments. Sleep disorders are among the most
prevalent non-motor symptoms in PD that seem to be associated with the progression of gait
impairments. , rapid deterioration of postural control, balance and impairment of individuals'
manual dexterity. Objective: to verify the relationship of sleep disorders with: manual dexterity,
balance, mobility and quality of life in individuals with PD. Material and Method: The study
included female and male elderly with and without PD, divided into two groups: control group
(CG) and elderly group with PD (GIDP). Both groups were assessed for quality of life
(ShortForm Health Survey - SF-36), cognitive function (Montreal Cognitive Assessment-
Moca Test), balance and mobility (Timed Up and Go - TUG and Four square step test - FSST),
manual dexterity (Annett PegBoard), sleep quality (Pittsburgh Sleep Quality Index - PSQI -
BR)). The GIDP was also assessed using the Unified Parkinson's Disease Rating Scale - Part
Il (Unified Parkinson's Disease Rating Scale — UPDRS). Statistical analysis was performed
using the GraphPad Prism 7 software. Data normality was analyzed using the Shapiro-Wilk
test. For comparison between groups regarding the means + standard deviation of the mean of
the data referring to the characterization of the sample, the Mann-Whitney test was applied.
The analysis of the correlation between the variables was performed using the Spearman
correlation test. In all statistical tests, the significance level of p < 0.05 was adopted.Results: In
the PSQI-BR, the GIDP had a higher indicative of sleep disorders and worse subjective sleep
quality than the CG. In the actigraphy, the CG showed greater amplitude of the sleep-wake
cycle rhythm than the GIDP and it was found that in the CG approximately 56% of the
participants presented a rhythm synchronized with the ambient light-dark, while in the GIDP,
92% were out of sync. As for the motor part, we noticed differences between the groups in the
TUG (p=0.0001), in the right hand pegboard (p=0.001) and in the left hand (p=0.033). In terms
of quality of life, we observed differences in the domains: functional capacity ( p=0.02),
limitations due to physical aspects (p=0.008) and general health status (p=0.01) between
groups. We observed correlations between the amplitude of the sleep-wake cycle rhythm with
the right (p=0.0028) and left (p=0.0426) pegboard, with the physical limitation domain
(p=0.0013 ) and with the state emotional (p=0.018). We noted a correlation between sleep
latency and cognitive status. In the possible correlations between PSQI scores and motor
variables, we verified a correlation between the subjective quality of sleep QSS and TUG
(R=0.45 and p=0.026) and between DD and TUG (R=0.505 and p=0.010). We noted a negative
correlation (R=-0.563 and p=0.003) between the General Health Status and the QSS, similar
results were observed in relation to the vitality and DDS domain (R= -0.497, p=0.10), and
between the domains General health status (R=-0.559, p=0.003) and vitality (R=-0.421,
p=0.032) with DD.Conclusion: We conclude that individuals with PD have poor sleep quality,
as well as decreased amplitude the sleep-wake cycle and that these changes in the sleep-wake
cycle negatively impacted the manual dexterity of both hands, cognition and the domains of
physical limitation and emotional state in quality of life.

Keywords: Parkinson's disease, sleep disorders, balance, manual dexterity and quality of life.
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1.INTRODUCAO

A Doenga de Parkinson (DP) foi descrita pela primeira vez em 1817 por James
Parkinson como uma paralisia agitante devido ao tremor de repouso, através do artigo “Essay
on the Shaking Palsy”’(PARKINSON, 2002). E considerada a segunda doenca
neurodegenerativa mais comum e é a primeira dentre os distarbios do movimento. Com maior
prevaléncia em homens, afeta de 1% a 2% da populagdo mundial acima dos 65 anos e a
incidéncia cresce conforme o avancar da idade, chegando a cerca de 3% a 5% em pessoas com
85 anos ou mais (ALVES, 2008; ELBAZ et al., 2016).

Apo6s mais de 2 séculos de descobrimento da doenca, as causas ainda ndo foram
totalmente esclarecidas, a literatura aponta que a DP consiste em uma doenca
neurodegenerativa, progressiva, multissistémica e de causa multifatorial: fatores ambientais,
comportamentais e genéticos (OBESO et al., 2017). Os fatores genéticos acarretam em
mutacdes monogenéticas, correspondem a cerca de 5% - 10% do fator causal (BALESTRINO
e SCHAPIRA., 2020; OBESO et al., 2017). Os fatores ambientais e comportamentais
correspondentes aos 90% restantes dos fatores causais, abrangem a exposi¢do de pesticidas,
herbicidas, metais pesados e estilo de vida (DE LAU e BRETELER., 2006; TYSNES e
STORSTEIN., 2017).

A patofisiologia engloba muitos processos bioldgicos incluindo a neuroinflamacao,
disfuncdo na degradacdo de proteinas, o estresse do reticulo endoplasmatico, disfuncdes
mitocondriais, estresse oxidativo, os elevados indices de ferro que promovem alteracGes no
estado de redox celular e 0 agrupamento da - sinucleina com oligdmeros neurotoxicos que
culminam no processo de degeneracdo neuronal em um nucleo especifico do mesencéfalo, a
substancia negra (FAUCHEUX et al.,2003; ZUCCA et al.,2017); Este processo
neurodegenerativo acarreta em menores concentracdes bioquimicas de dopamina na substancia
negra e consequentemente seus alvos, que por fim resultam em comprometimentos motores e
ndo motores (GOETZ e PAL, 2014; KALIA e LANG, 2015; WILCZYNSKI et al., 2017 )

Os principais comprometimentos motores decorrentes da DP sdo: tremor em repouso,
rigidez, bradicinesia e instabilidade postural (DIBLE et al., 2009). O tremor é definido como
um movimento oscilatorio, involuntario e ritmico (ROSE et al., 2013). A rigidez é caracterizada
por um aumento da resisténcia em toda a amplitude de movimento e a bradicinesia é a lentiddo
dos movimentos; ambas podem afetar o equilibrio e lentificar as respostas diante de
perturbacdes (BLOCHBERGER e JONES, 2011). Dessa forma, tais alteracGes estdo
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relacionadas a comprometimentos progressivos do equilibrio e da funcionalidade
(BOONSTRA et al., 2008).

Os pacientes com DP podem apresentar uma variedade de outros sintomas que
antecedem em mais de 10 anos, em alguns casos, 0 aparecimento dos sintomas motores
(PONTSUNYER et al., 2015). Estes sintomas pré-motores sao frequentemente relatados pelos
pacientes e podem ser categorizados em distarbios na fungdo autondmica, distarbios do sono,
distarbios cognitivos, psiquiatricos e sintomas sensoriais que permanecem mesmo com o inicio
dos sintomas motores (MUNHOZ et al., 2015).

O diagnostico da DP é feito por meio de uma combinagdo da histéria clinica com o exame
fisico, no qual se tem como critério de diagnostico a presenca de ao menos um dos 3 principais
sintomas da doenga: bradicinesia, tremor ao repouso e rigidez. Em casos de dividas quanto ao
diagnédstico sdo realizados exames de neuroimagem estrutural para detectar os achados
caracteristicos da DP (OLANOW et al., 2009; POSTUMA et al., 2015).

N&o h& um tratamento especifico que resulte na cura da DP, mas sim para 0s sintomas
decorrentes da doenca, incluindo uma parte farmacoldgica com o uso de: Levodopa,
medicamentos agonistas da dopamina e Monoamina oxidase B para o tratamento dos sintomas
motores e alguns outros medicamentos como: clonazepam, melatonina e ansioliticos para o
tratamento dos sintomas ndo motores (ARMSTRONG e OKUN, 2020). O tratamento néo
farmacoldgico consiste em: fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiologia, realizacdo de
exercicios fisicos e terapias alternativas como: Tai chi, dancas, capoeira entre outros (SONG et
al., 2017) e estimulacao profunda do cérebro em casos de baixa responsividade ao tratamento
farmacolégico (BRONSTEIN et al., 2011).

Os disturbios do sono séo parte dos sintomas ndo motores da DP, de causa multifatorial,
sdo muito prevalentes e promovem uma diminui¢do na qualidade de vida desses individuos
(VIDENOVIC, 2018). Dentre as possiveis causas para estes disturbios, estdo as alteracbes nos
ritmos circadianos, que em condi¢des normais apresentam-se como ritmos intrinsecos, gerados
pelo ndcleo supraquiasmatico (NSQ), que se repetem de forma ciclica e periddica
aproximadamente 24 horas ao longo do dia (PAVLOVA, 2017). O NSQ, localizado na regido
ventral do hipotalamo, recebe os estimulos luminosos da retina por meio da via
retinohipotalamica, que sincroniza assim este oscilador e consequentemente 0s ritmos
circadianos ao ciclo claro/escuro. Dentre estes ritmos, estad a secre¢cdo de melatonina pela

glandula pineal, que em condi¢des normais ocorre na fase de escuro (MACCHI e BRUCE,
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2004; MATTIS e SEHGAL, 2016). A melatonina é um horménio neuroenddcrino responsavel
por modular diversos ritmos biolégicos, e além da funcdo cronobidtica apresenta também
fungbes como citoprotetora, antioxidante, imunoldgica e metabdlica (AGIL et al., 2011;
CIPOLLA-NETO etal., 2014; MANCHESTER et al., 2015; REITER et al., 2016).

Diversos estudos vém demonstrando uma relagdo bidirecional entre as doencas
neurodegenerativas e alteracfes nos ritmos circadianos como o ciclo sono-vigilia. No entanto,
ndo ha na literatura um consenso sobre se as alterages nos ritmos circadianos ocasionam um
estado global de dessincronia no individuo e consequentemente um estado inflamatdrio ou se
as alteracbes nos ritmos circadianos sdo ocasionadas pela neurodegeneracdo das estruturas
anatémicas e dos neurotransmissores centrais envolvidos na modulacao do ciclo fisiologico do
sono, justificando a alta incidéncia destes disturbios nesta populagdo (DUNCAN et al., 2014;
FIFEL e VIDENOVIC, 2020; TAN et al., 2015).

Os ritmos circadianos sdo considerados um importante fator de risco para o
desenvolvimento de muitas doencas, dentre elas: desordens metabdlicas, disturbios
psiquiatricos, cancer e doencas neurodegenerativas (BASS e LAZAR, 2016; PATKE et al.,
2020). Nas doencgas neurodegenerativas € notavel a presenca de alteragBes nos ritmos
circadianos nos niveis comportamentais como as altera¢@es no ciclo sono vigilia e bioquimicos

como nos ritmos de cortisol e melatonina (HOOD e AMIR, 2017).

A literatura apresenta alguns estudos recentes que demonstram uma concisa associagao
entre a desregulacdo no ciclo sono vigilia e o surgimento de doencas neurodegenerativas anos
mais tarde, dentre elas, a DP e a Doenga de Alzheimer (DA) (LENG et al., 2020; LI et al.,
2020; LYSEN et al., 2019; MUSIEK et al., 2018). O estresse oxidativo também é comumente
observado na DP, DA e na Doenca de Huntingon (DH), considerado um fator causal de

disfuncdo das mitocondrias, danos neuronais e morte celular (GRIMM et al., 2011).

De acordo com Martinez-Gonzalez e colaboradores (2011) a neurodegeneracao afeta o
nacleo pedunculo pontino, que além de estar envolvido no controle da marcha e da postura e
possuir conexdes diretas com as areas motoras corticais, também esta envolvido na regulacao
do ciclo sono vigilia através das conexdes talamicas com o cortex medial pré-frontal e com o

cortex cingulado anterior.



15

Os principais distdrbios do sono na DP incluem: ins6nia, sindrome das pernas inquietas,
disturbios respiratdrios durante o sono, distdrbio comportamental do sono REM e sonoléncia
excessiva durante o dia (VIDENOVIC, 2018).

A insOnia consiste em dificuldades para iniciar e manter o sono, dificuldades para
retornar ao sono apos despertares durante a noite e despertares matinais associados a
incapacidade de retornar ao sono (MANLEY, 2013; YLIKOSKI et al., 2015). A prevaléncia da
insdnia na DP é mais alta do que em idosos saldaveis, cerca de 80 % na DP enquanto que na
populacgéo geral varia de 30 % a 48% (PATEL e STEINBERG., 2018. MARTINEZ-MARTIN
etal., 2007;VAN HILTEN et al., 1994; WALLACE et al., 2020).

A sindrome das pernas inquietas é um distdrbio sensério-motor que se manifesta por
sensacdo desagradavel de desconforto nos membros, que é aliviado pelos movimentos
(KLINGELHOEFER et al., 2016). A prevaléncia dessa sindrome na DP é 3 vezes mais alta se
comparada a idosos saudaveis, alcangando cerca de 14% dos pacientes (YANG et al., 2018) os
quais relatam sensacOes disestésicas, como: agulhadas e prurido interno, que melhoram com
uma atividade motora intensa e com movimentos vigorosos das pernas. Esses sintomas pioram
no decorrer do dia ou & noite, interferindo na qualidade do sono (DA CUNHA-MELO et al.,
2009).

Em relacdo aos disturbios respiratorios durante o sono, a apneia € 0 mais comum, é
caracterizada pela interrupcéo repetitiva da respiracdo durante o sono, e pode ser classificada
em obstrutiva, central e mista (GROS e VIDENOVIC, 2017). A prevaléncia de distarbios
respiratérios na DP varia de 20% a 60% , enquanto que em idosos sem a DP é de
aproximadamente 49% (RALLS e CUTCHEN, 2019).

O distarbio comportamental do sono REM é um tipo de parassonia caracterizada pela
auséncia de atonia muscular durante o0 sono REM, esta auséncia facilita a encenagéo dos sonhos
vividos pela pessoa, em casos mais severos 0S movimentos podem ser vigorosos e similar a
uma luta e também pode acontecer a vocalizagdo associada aos movimentos (BJZRNARA et
al., 2014). A prevaléncia deste disturbio na populacdo geral ¢ menor do que 1%, ja a prevaléncia
na DP é estimada de 15 a 60% (KIM et al., 2018).

A sonoléncia excessiva durante o dia é definida como a incapacidade de manter o estado

de alerta durante o periodo de vigilia, resultando em periodos de sono irreprimivel. A
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prevaléncia deste disturbio na DP (34% a 54%) é maior do que na populag&o geral (16% a 19%)
(SHEN et al., 2018).

Os disturbios do sono também estéo correlacionados diretamente ou indiretamente com
a qualidade de vida (BRIONES et al., 1996), como demonstrado na comparacao entre idosos
com DP, com ou sem problemas de sono, no qual a qualidade de vida mais baixa foi encontrada
no grupo com baixa qualidade do sono (PANDEYE et al., 2016).

1.1 SONO E DESEMPENHO MOTOR

O sono é um estado funcional, reversivel e ciclico, fundamental para a homeostase dos
seres vivos (BUELA,1990), essencial para diversas fungdes do organismo como: na
consolidacdo de memoria, cognicdo, performance, nocicepcdo, regulacdo de hormonios,
sistema imune e cardiovascular (CONSENSO et al., 2015).

Para que haja um bom desempenho nas fungdes executivas durante o periodo de vigilia,
a National Sleep Foundation definiu que a quantidade de sono ideal para adultos é de sete a
nove horas por dia (HIRSHKOWITZ et al., 2015).

Diversos estudos apontam uma relacdo entre o0 sono e desempenho motor: Bonnar e
colaboradores (2018) observaram uma melhora na performance motora dos atletas apds
otimizar a qualidade do sono. Ja Ritland e colaboradores (2019) observaram que ao estender o
tempo de sono dos atletas militares de oito horas para dez horas diarias, estes obtiveram um
melhor desempenho em testes de tempo de reacdo, motivacdo e na distancia dos saltos se

comparado com os que dormiram em média de seis a sete horas por noite.

Problemas de sono influenciam no controle postural estatico, principalmente no
deslocamento do centro de massa no sentido antero posterior, contribuindo para um maior
numero de quedas da populacdo, especialmente na populagdo idosa (KURZ et al., 2013;
MONTESINOS et al., 2018). Furtado e seus colaboradores (2016) observaram que individuos
com uma baixa qualidade do sono apresentavam uma maior instabilidade postural, com maiores
flutuagGes motoras quando submetidos a deslocamentos do centro de massa durante os testes.
A qualidade do sono também esta relacionada com as atividades funcionais, como testes de
equilibrio estatico e dindmico, sentar e levantar de uma cadeira, caminhada e preenséo palmar

(DENISON et al., 2020).
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Ha diversas hipoteses para a interacdo entre o sono e o desempenho motor, uma delas
seria que o sono é responsavel pela modulacédo de diversos horménios, a baixa qualidade de
sono leva consequentemente a uma menor secrecdo dos hormonios anabolicos: IGF-1 e a
testosterona que sdo fundamentais para a sintese protéica e portanto para a manutencdo de
massa muscular, que ao se apresentar diminuida gera restricdes para a realizacdo das atividades
de vida diaria (AUYEUNG et al., 2015; BUCHMANN et al., 2016). Além disso, a privacao de
sono gera um aumento de cortisol, de marcadores inflamatérios musculares e da resisténcia a
insulina que corroboram para a atrofia muscular (KALYANI et al., 2014; OMISADE et al.,
2010).

Na DP, Tandberg e colaboradores (1999) verificaram correlacdo entre sonoléncia
excessiva diurna, flutuagcdes motoras e a progressao da doenca, concluindo que quanto maior a
sonoléncia diurna maior o nimero de flutuagcbes motoras e maior a severidade da DP. O mesmo
estudo mostrou ainda que grande parte dos pacientes relata ter uma melhora na fungdo motora
apos o sono (TANDBERG et al., 1999). Estudo realizado por Gallea e colaboradores (2017)
verificou que os pacientes com DP e distirbio comportamental do sono REM apresentam maior
namero de quedas, maior instabilidade postural e congelamento da marcha se comparados a
pacientes que apresentam somente a DP. De maneira semelhante, BJWRNARA e colaboradores
(2014) verificaram maiores disfungGes cognitivas e maior fadiga muscular em pacientes com

DP com disturbio comportamental do sono REM e sonoléncia diurna excessiva.

A ma qualidade de sono também j& foi relacionada com a progressdao dos
comprometimentos da marcha nos pacientes com DP, eles apresentam uma deterioracdo mais
rapida do controle postural durante a marcha e um aumento na largura de passo (O’ DOWD et
al., 2017). Segundo Schreiner e colaboradores (2019) pacientes com DP que apresentam
melhores padrGes nos estagios profundos do sono, tém a progressdo mais lenta dos
comprometimentos motores axiais de acordo com a escala UPDRS do que os pacientes com

DP com niveis mais baixos das ondas lentas.

2. JUSTIFICATIVA
A DP é uma doenca neurodegenerativa que acarreta disturbios motores e ndo motores,
estudos recentes apontam que os disturbios do sono fazem parte dos sintomas ndo motores mais

prevalentes na DP e que a ma qualidade de sono estad relacionada com a progressdo dos
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comprometimentos motores e consequente prejuizo na independéncia funcional e na qualidade
de vida dos individuos.

O melhor entendimento de como estes disturbios do sono impactam nos aspectos motores
da DP (destreza manual, equilibrio e mobilidade) que compdem a independéncia funcional e na
qualidade de vida contribuirdo para condutas clinicas efetivas como: luz terapia, uso de
melatonina, palestras de orientagéo quanto a importancia do sono e higiene do sono, que poderéo
ser aplicadas por equipes multiprofissionais na area da saude, com o intuito de promover uma
melhora da saude global do individuo, proporcionando uma maior qualidade de vida,
independéncia funcional e favorecendo a um maior estado de alerta para a realizagdo das

terapias.

3. OBJETIVO

3.1 OBJETIVO GERAL

Verificar a relagdo dos distirbios do sono com: a destreza manual, o equilibrio, a
mobilidade e a qualidade de vida em individuos com a DP.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Comparar o Grupo controle com o Grupo idosos com doenca de Parkinson em relagéo
a:

- Qualidade de vida;

- Ciclo sono e vigilia;

- Indice de qualidade de sono;
- Destreza manual

- Mobilidade e equilibrio

4. HIPOTESE

A hipétese do presente estudo foi que os individuos com DP, além de apresentarem pior

destreza manual, mobilidade e equilibrio, apresentariam maiores comprometimentos na
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qualidade do sono se comparado a individuos saudaveis e que os problemas de sono teriam

relacdo com o comprometimento motor e a qualidade de vida destes individuos.

5. MATERIAIS E METODOS

O estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Filosofia e
Ciéncias da UNESP — Marilia (n® 1.299.753 — APENDICE 1) e somente ap0s a aprovagao foi
dado inicio ao projeto. Todos os voluntarios foram informados sobre os procedimentos da
pesquisa e esclarecidos sobre o sigilo das informagdes coletadas e das identidades dos mesmos.
Apos terem lido e concordado, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE 2).

5.1 CASUISTICA

Participaram do estudo 26 individuos idosos com e sem a doenca de Parkinson, que
foram divididos em dois grupos: grupo controle (GC) composto por 11 individuos, sendo 7 do
sexo feminino e 4 do sexo masculino, com média de idade de 70,72 £ 5,18 e grupo de idosos
com doenga de Parkinson (GIDP) composto por 15 individuos, sendo 8 do sexo feminino e 7
do sexo masculino, com média de idade de 69,73+ 4,65. O GC foi composto por individuos
sem histdrico de doencas neurolédgicas. O GIDP foi composto por individuos com diagndstico
de DP idiopética, classificados no grau de | a Il da escala de Hoehn e Yahr (H&Y), foi utilizado
este critério de elegibilidade por conta dos testes de equilibrio e marchas realizados no decorrer
das avaliacdes (HOEHN e YAHR, 1967).

Os critérios de elegibilidade comuns a todos os participantes foram: ter mais de 60 anos,
realizar marcha independente, ndo apresentar historico de alteracfes cardiovasculares ou
respiratorias nao controladas, assim como alteracdes cognitivas. Para a avaliacdo da funcao
cognitiva foi utilizado o Montreal Cognitive Assessment (MOCA-TEST) (NASREDDINE et
al., 2005).

5.2 PROCEDIMENTOS

Apds anamnese com questionamentos sobre medicagdes em uso e horarios (ANEXO
1), tempo da doenca (no caso do grupo GIDP) , historico de alteragdes cardiovasculares ou

respiratdrias ndo controladas, os participantes foram submetidos a mensuragé&o do peso corporal
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e avaliacdo da funcdo cognitiva através do MOCA-TEST. Os individuos do GIDP também
foram avaliados em relagdo a evolugdo motora da DP através da Escala Unificada de Avaliacdo
da Doenca de Parkinson — Parte Il (Unified Parkinson’s Disease Rating Scale — UPDRS)
(ANEXO 2).

Em seguida, ambos os grupos iniciaram o uso do actigrafo no pulso do antebragco ndo
dominante, para a avaliacdo objetiva do ciclo atividade e repouso e do ciclo sono e vigilia por

15 dias consecutivos.

Neste momento, foi realizada a avaliacdo da qualidade do sono por meio do indice de
Qualidade de Sono de Pittsburgh (PSQI — BR), e foram feitas as avaliacOes referentes ao
desempenho motor: equilibrio dindmico e mobilidade (Timed Up and Go - TUG e Four square
step test - FSST) e destreza manual (Annett PegBoard). Os individuos também foram avaliados

em relacdo a qualidade de vida por meio do Short-Form Health Survey (SF-36).
5.3 INSTRUMENTOS

5.3.1 Avaliacao do sono
5.3.1.1 Indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (PSQI-BR)

O PSQI - BR (ANEXO 3) promove uma medida de qualidade de sono padronizada, de
facil entendimento e simples de ser respondida, que discrimina 0s pacientes entre “bom
dormidores” e “maus dormidores” e também indica a presenca de varios disturbios do sono
(BERTOLAZI et al., 2011). S&o dezenove questdes auto administradas agrupadas em 7
componentes, sendo estes a qualidade subjetiva do sono (QSS) que nos fornece a auto
percepcdo do individuo a respeito da qualidade do sono, a laténcia para o0 sono demonstrando
quando tempo o individuo demora para iniciar o sono apés se deitar, a duracao do sono (DS),
a eficiéncia habitual do sono (EHS), os disturbios do sono (DDS), o0 uso de medicamentos para
dormir (UM) e a disfungéo diurna (DD) que demonstra o quanto a qualidade do sono impacta
na realizacdo das atividades de vida diaria, as respostas por componente variam numa escala
de 0 a 3, sendo O indicativo da melhor pontuacgdo e 3 indicativo da pior pontuagdo naquele
componente. As pontuacdes destes componentes sdo somadas para gerar um escore global, que
varia de 0 a 21, onde, quanto maior a pontuacao, pior a qualidade do sono. Um escore global
do PSQI > 5 indica que o individuo apresenta grandes dificuldades em pelo menos 2

componentes, ou dificuldades moderadas em mais de 3 componentes (BERTOLAZI et al.,
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2011); O escore global de 0 a 4 indica uma boa qualidade do sono, de 5 a 10 indica uma baixa
qualidade do sono e > 10 é indicativo para distarbios do sono (BUYSSE et al., 1989).

5.3.1.2 Avaliacéo do Ciclo Atividade e Repouso e do Ciclo Sono e Vigilia - Actigrafia

A actigrafia € um instrumento de avaliacdo objetiva do ciclo atividade e repouso e do
ciclo sono e vigilia, que registra a atividade motora por um sistema de acelerdmetro, que é um
detector de movimento, a temperatura corporal e a exposi¢do a luz durante o periodo de uso
(ANCOLI-ISRAEL et al., 2003). Os registros sdo analisados por métodos que utilizam
variaveis paramétricas (amplitude, mesor, acrofase e periodo do ritmo) e varidveis ndo
paramétricas (fragmentagcdo do ritmo, sincronizacdo do ciclo claro/escuro de 24 horas)
(GONCALVES et al., 2015).

Esse instrumento nos forneceu informagdes por 15 dias de cada participante a respeito:
do horério que o individuo costuma ir se deitar, horario de despertar, o tempo na cama, o tempo
de sono, tempo acordado depois de iniciar o sono (WASO), a eficiéncia do sono, a laténcia de

sono e a amplitude do ritmo do ciclo sono vigilia.

5.3.2 Avaliacédo do Desempenho motor

5.3.2.1 Avaliacdo da Destreza Manual - Annett Pegboard
O teste Annett PegBoard (BRYDEN e ROY, 2005) verifica a destreza manual

bilateralmente, junto com a eficiéncia neuromuscular dos bracos e maos. O teste é realizado
com o0 equipamento que contém 18 cm de largura com 5 cm de espessura, da borda de cada
lado do retangulo estdo dispostas duas fileiras com 10 orificios cada, sendo 2 cm de distancia
entre cada orificio e 15 cm entre as fileiras (figura 1). Os orificios possuem 1,2 cm de diametro
com 3,5 cm de profundidade. Na fileira distante do participante sdo posicionados 1 pino em
cada orificio, contendo 7 cm de altura e 1,0 cm de didmetro. Na avaliagdo, o participante foi
orientado a movimentar os 10 pinos, posicionando-os nos orificios vazios do lado oposto de
forma correspondente, sendo um de cada vez, o mais rapido possivel. Ambas as maos foram
avaliadas, sendo que com a direita a movimentagdo dos pinos foi executada da direita para

esquerda; e com a méo esquerda foi o inverso.

A tarefa foi cronometrada, realizando um total de trés tentativas para a médo direita e

trés para a esquerda (BRYDEN, 1998), com uma familiarizacéo prévia para cada mao. O tempo



22

ideal para realizacdo da tarefa é de 10 segundos e 0 tempo maximo para cada uma das tentativas
foi de 5 minutos (BRYDEN e ROY, 2005). O participante foi posicionado em frente a uma

mesa, em gue o instrumento foi colocado para a realizacao do teste.

Figura 1.Instrumento Annet Pegboard

5.3.2.2 Avaliacéo do Equilibrio e MobilidadeTimed Up And Go (Tug)

O TUG tem como objetivo avaliar a mobilidade e o equilibrio funcional, o teste
quantifica em segundos a mobilidade funcional por meio do tempo que o individuo realiza a
tarefa de levantar de uma cadeira e caminhar trés metros, virar, voltar rumo a cadeira e sentar
novamente (PODSIADLO e RICHARDSON, 1991).0 participante partiu da posicédo inicial
com as costas apoiadas na cadeira, a cronometragem foi iniciada ap6s o sinal de partida e parada
somente quando o participante se colocou novamente na posicao inicial, sentado com as costas
apoiadas na cadeira. O teste TUG foi realizado por duas vezes, sendo a primeira vez para

familiarizacédo do paciente.

Bischoff et al. (2003) consideram que a realizacdo do teste em até 10 segundos é o
tempo considerado normal para adultos saudaveis, independentes e sem risco de quedas;
valores entre 11-20 segundos é o esperado para idosos com deficiéncia ou frageis, com
independéncia parcial e com baixo risco de quedas, acima de 20 segundos sugere que 0 idoso
apresenta déficit importante da mobilidade fisica e risco de quedas. Os mesmos autores
determinam um desempenho de até 12 segundos como tempo normal de realizacdo do teste

para idosos comunitarios.
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5.3.1.3 Avaliacéo do Four Square Step Test (FSST)

O Teste do Passo Quadrado (FSST), descrito por Dite e Temple, € um teste clinico que
avalia o equilibrio dindmico e mobilidade, é composto por um cronémetro e 4 bastdes de 90
cm de comprimentos apoiados no chdo formando um quadrado (figura 2). A contagem do
tempo é iniciada quando o primeiro pé do participante entra em contato com o chdo do quadrado
namero 2 e termina quando o ultimo pé volta a tocar o chdo no quadrado 1. O objetivo do teste
¢ pisar 0 mais rapido possivel em cada quadrado na seguinte sequéncia: 2, 3,4, 1,4, 3,2e 1
sem tocar nos bastfes e ambos os pés fazendo contato com o chdo de cada quadrado. Esta
sequéncia requer que o sujeito dé um passo a frente, lateralmente para a direita, para tras e
lateralmente para a esquerda. Foi realizada uma tentativa de familiarizacéo, para garantir que o
participante conhecesse a sequéncia e entdo foram feitas mais duas tentativas do teste FSST e
somente o menor tempo foi contabilizado. O teste foi repetido quando o sujeito ndo conseguiu
completar a sequéncia com sucesso, perdeu o equilibrio, ou fez contato com um bastéo durante
a sequéncia (DITE e TAMPLE, 2002).

O FSST € um teste de equilibrio util em pessoas com DP pelas seguintes raz@es: 1.
Exige ajustes posturais antecipatorios complexos para o inicio da marcha, sabidamente
comprometidos em pessoas com DP; 2. Os requisitos de reforco para tras e lateralmente podem
ser particularmente dificeis para pessoas com DP e 3. A tarefa requer a execucdo de uma
sequéncia complexa de movimento em varias etapas, outra area de dificuldade conhecida na
DP (DUNCAN et al., 2013). Além disso, o teste apresenta forte relacdo com o equilibrio e a
bradicinesia em testes cronometrados de mobilidade em pessoas com DP (DUCAN et al.,

2011).

Individuos com pontuagdes superiores a 15 segundos sdo considerados como caidores
multiplos e aqueles com escores <15 como nao-caidores (DITE e TAMPLE, 2002).
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Figura 2.Esquema extraido de Dawson et al., 2017 representando o modo de realizagdo do FSST.

5.3.3 Avaliacéo da Qualidade de Vida — SF-36

O questionario multidimensional para avaliacdo da qualidade de vida (ANEXO 4) é
composto por 36 itens, englobados em oito dominios: capacidade funcional (10 itens), aspectos
fisicos (4 itens), dor (2 itens), estado geral de saude (5 itens), vitalidade (4 itens), aspectos
sociais (2 itens), aspectos emocionais (3 itens) e satude mental (5 itens) (CICONELLI et al.,
1997). O individuo obtém um escore em cada dominio, que varia de 0 a 100, sendo O o pior
escore e 100 o melhor (WARE JR, 2000).

5.3.4 Avaliagéo cognitiva - Montreal Cognitive Assessment- Moca test

O Moca-Test (ANEXO 5) é um teste de rastreio rapido e de facil administracéo,
composto por oito dominios que sdo divididos em doze itens. Os dominios sdo: habilidades
visuoespacial e funcdo executiva (5 pontos), nomeagdo de animais (3 pontos), memoria
imediata (sem pontuacdo), aten¢do (6 pontos), linguagem e fluéncia verbal (3 pontos), abstracdo
(2 pontos), evocacdo tardia (5 pontos) e orientacio temporal e espacial (6 pontos). E acrescido
1 ponto na pontuacao geral de acordo com a escolaridade do participante. O teste totaliza 30
pontos, escore acima de 26 pontos indica normalidade e escore abaixo de 25 pontos € indicativo
de comprometimento cognitivo leve (NASREDDINE et al., 2005).
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5.4 ANALISE ESTATISTICA

A andlise estatistica foi realizada por meio do software GraphPad Prism 7. A
normalidade dos dados foi analisada pelo teste de Shapiro-Wilk. Para comparacgédo entre 0s
grupos quanto as médias + desvio padrdo da média dos dados referentes a caracterizacdo da
amostra foi aplicado o teste Mann-Whitney. A analise da correlagdo entre as variaveis foi feita
por meio do teste de correlacdo de Spearman. Em todos os testes estatisticos foi adotado o nivel

de significancia de p < 0.05.

6. RESULTADOS

A tabela 1 mostra a caracterizacdo (idade, IMC, Moca Test, HeY, UPDRS) da amostra
de individuos que compuseram 0s dois grupos. A andlise estatistica ndo apontou diferenca
significativa entre os grupos em relacdo a idade e IMC, entretanto apontou pior desempenho

cognitivo para o GIDP (p = 0,02).

Tabela 1.Caracterizacdo da amostra.

Caracteristicas GC (n=11) GIDP (n=15) p
Sexo F/M (n) 714 8/7
Idade (anos) 70,72 £5,18 69,73 + 4,65 0.63
IMC (Kg/m2) 26,54 £ 2,74 26,79 £ 3,20 0.85
Moca Test 25,18 + 2,44 22,86 + 2,02 *0,02
HeY 2,16 £0,72
UPDRS 22,6 £9,38

Legenda: Sexo F= feminino, M= masculino, IMC= indice de massa corpdrea, Moca test= Avalia¢do cognitiva
Montreal test, H e Y= Escala de Hoen Yar e UPDRS= Unified Parkinson’s Disease Rating Scale .

Na tabela 2 consta a relacdo das medicagdes utilizadas pelos individuos dos grupos GC
e GIDP.

Tabela 2.Relagdo dos medicamentos utilizados e o nimero de pessoas que utilizam (n) nos
grupos GC e GIDP.
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Medicamento classe GC (n) GIDP (n)
AS Anticoagulante 5 4
Marevan 1
Escitalopram Antidepressivo 1
Fluoxetina 1
Trazodona 3
1
Cipramil
Cloridrato de Metformina Antidiabético 1
Benicar Anti Hipertensivo 3
Captopril 2 1
Concor 3
Doxaprost 1
Indapen 1
Moduretic 1
1
Novanlo
Flotac Anti-inflamatério 1
Amantadina Antiparkinsoniano 1
Dicloridrato de Pramipexol 1
Entarkin 1
Pisa 1



27

Prolopa Bd 100/25 15
Promexol (PARK) 3
Stabil 2
Rivotril Benzodiazepinico

Selozok Betabloqueador 1
Tenadren 1
Atenolol 3 3
Losartana potassica Bloqueador de receptor da angiotensina 1
Hidroclorotiazida Diurético 3
Atorvastatina Estatina

Sinvastatina 4 4
Rosuvastatina 1
Pantoprazol Inibidor da bomba de prétons 1
Nesina inibidor da DPP-4 1

Anastrozol Inibidor de aromatase 1

Alendronato de Sédio Inibidor de reabsor¢o Ossea 4

Allopurinol Inibidor de xantina-oxidase 3

Azilect Inibidor irreversivel da monoamina oxidase-B 1
Amlodipina Vasodilatador 1
Doss 7000 Ul Vitamina D 3

Em relacdo a qualidade do sono avaliada pelo PSQI, aproximadamente 67% dos
individuos do grupo GIDP e 45% do GC apresentaram indicativo de distarbios de sono (tabela
3). Quando analisados os componentes do PSQI, o grupo GIDP apresentou pior qualidade
subjetiva do sono (QSS) do que o GC (escore GIDP =1,46 + 0,74 vs. GC =0,91 £0,53; p <
0,05) (tabela 4).
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Tabela 3.Andlise qualitativa da avaliagcdo subjetiva da qualidade do sono por meio do
questionario PSQI-BR entre 0 GC (n=11) e o0 GIDP ( n=15).

boa qualidade de ma qualidade de distarbiosde  PSQI-Score

Grupos sono sono sono Global p
GC 4 (36,36%) 5 (45,45%) 2 (18,18%) 6,54 + 3,86 0,60
GIDP 3(20%) 10 (66,66%) 2 (13,33%) 7,26 £ 2,88

Tabela 4.Comparacéo da qualidade do sono por componentes do PSQI-BR nos grupos GC
(n=11) e GIDP (n=15).

QSS DPD DS EHS DDS UM DD
GC 0,914+0,531,27+1,480,81+0,830+01,36+0,481,27+1,420,9+0,89
GIDP 1,46+0,740,86+0,951,26+0,850+01,53+0,490,93+1,331,33+0,69 p 0.04
p 0.59 0.20 1 0.41 0.55 0.62

Legenda: C.PSQI: componentes do PSQI, QSS= qualidade subjetiva do sono, DPD= demora para dormir, DS=
duracdo do sono, EHS= eficiéncia habitual do sono= DDS= Disturbio do sono, UM= uso de medicacdo e DD=
disfuncéo diurna.

Ao analisar o ritmo do ciclo sono-vigilia por meio da actigrafia, foi observado que 0 GC
apresentou maior amplitude do ritmo do que o GIDP (GC 0,98 + 0,02 vs. GIDP 0,95 £ 0,04)

(Figura 3 e tabela 5). Nos demais parametros analisados ndo foram encontradas diferencas
significativas entre os grupos (tabela 5).

1.05- p<0,05
1000 ug —u
[ L]
<5 0.95-
|
0.90-
0.85 T T
controle DP

Figura 3.Comparacdo da amplitude do ritmo- ciclo sono vigilia entre 0 GC (h=11) e GIDP (n=15).



29

Tabela 5.Parametros analisados na actigrafia tanto do GC (n=11) quanto do GIDP (n=15).

T.na T.Total Laténcia Eficacia
Cama deSono (minuto doSono \WASO
Hr.que Hr.que (horas) (horas) ) (%) (min) RA

Grupos deitou levantou
816+ 7,06t 29 + 86,3+ 66,39+ 095+

2219+  641% g 120 1369 725 3424 0,04
GIDP 1,29 1,36

21,19+ 6,03 8,99 736+ 2045+ 8567+ 66,69+ 0,98+
GC 1,59 0,77 1,48 1,48 17,01 5,05 19,77 0,02

p 0,80 0,39 0,51 0,50 0,11 0,53 0,64 0,0075

Legenda: Hr=hora, T. na cama=Tempo na cama, T. total de sono=tempo total de sono, WASO= tempo acordado
apos o inicio do sono e RA= amplitude do ritmo do ciclo sono vigilia.

Com relagdo ao desempenho motor observamos diferenca nos testes Annet Peg Board,
tanto na méo direita (p=0,001) quanto na méo esquerda (p=0,033), e TUG (p=0,0001) entre o
GC e 0 GIDP (tabela 6). O teste FSST ndo apresentou diferenca estatisticamente significativa
entre os grupos (p=0,09), porem no GIDP 4 individuos foram classificados como caidores
multiplos de acordo com a classificacdo do teste. No GC nenhum individuo recebeu a

classificacéo de caidor.

Tabela 6.Anélise comparativa entre GC e GIDP no desempenho dos testes motores: Annet Peg
Board méao direita, mao esquerda, Four Square Step Test e TUG.

Grupos TUG FSST PEGBOARD-D PEGBOARD-E
GC 7,63+ 0,62 10,35+2,04 11,14+ 1,12 12,66 + 2,31
GIDP 10,17 +1,83 12,34 + 2,94 13,83 + 1,88 15,61 + 2,78
p 0,0001 0,09 0,001 0,033

Em relacdo a qualidade de vida observamos diferengas nos dominios: capacidade
funcional (p=0,02), limitacBes por aspectos fisicos (p=0,008) e estado geral de saude (p=0,01)
entre 0 GC e GIDP (tabela 7).

Tabela 7.Analise comparativa entre GC e GIDP, nos dominios do teste SF-36.



Grupos  Cp funcional L.aspectos fisicos

Dor

E.Gdesande Vitalidade

A sociais

L. emocional Savde mental

GC  8272=1838 83,63=24,68
GIDP  64=22.52 43=3430

13,54£312:72.9 21427 63,63=1046 77
38.3224,68

34=16,30

27

75,75£3784 74722183

39.66=14,19 65,8325,60 53,33=4181 66.93=15.2

p 0,02 *0,008

0,123

*0,01

02

0,166

Legenda:Cp= capacidade funcional, L. aspectos fisicos= limitagdo por aspectos fisicos, E.G de satde= estado geral de saide,

A sociais= aspectos sociais e L. Emocional = limitagdo por aspecto emocional
6.1 Resultados das anélises da correlacao

Na analise das possiveis relacbes entre os parametros ritmicos do ciclo sono-vigilia e 0s
parametros motores, a amplitude do ritmo do ciclo sono-vigilia apresentou correlagdo com o
pegboard direito e esquerdo, sendo que quanto maior a amplitude do ritmo, menor foi o tempo
de realizacdo do pegboard, ou seja, melhor o desempenho no teste (Figura 4). Os demais

parametros ritmicos do ciclo sono-vigilia ndo apresentaram correlagdo com os testes motores

(tabela 8).
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Figura 4.Comparacdo da amplitude do ritmo- ciclo sono vigilia entre 0 GC (h=11) e GIDP (n=15).

Tabela 8.Resultado da analise de correlacdo (valor de p) entre pardmetros ritmicos do ciclo
sono-vigilia e os parametros motores.

HOEHE PEGBOARD PEGBOARD

UPDRS YARH D E TUG FOUR STEP
Hora que deitou 0,149 0,165 0.151 0218 0.449 0,073
Hora que levantou 0,377 0,330 0.193 0.464 0.131 0.422
tempo total de sono 0,803 0,342 0.927 0.825 0.535 0,076
tempo na cama 0,664 0,338 0.916 0.910 0.77 0.318
laténcia de sono 0,316 0,609 0,150 0234 0.087 0,252
eficicia de sono 0,588 0,125 0.244 0.379 0,064 0.062
Waso 0,401 0,196 0.241 0,376 0,052 0,060
RA 0,471 0,313 0,0028 * 0.0426* 0.128 0.476
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Na anélise das possiveis relacbes entre os parametros ritmicos do ciclo sono-vigilia e 0s
dominios do questionario de Qualidade de vida SF-36, a amplitude no ritmo do ciclo sono
vigilia apresentou correlacdo com a limitacdo fisica e com o estado emocional, sendo que
quanto maior a amplitude do ritmo, maior o escore naquele dominio do SF-36, ou seja, melhor
é a qualidade de vida (Figura 5).0s demais parametros ritmicos do ciclo sono-vigilia ndo

apresentaram correlacdo com os demais dominios do SF-36 (tabela 9).

150 P < 0,005 150+ P <0,05
r=0,60 r=0,46
< -
Q 100+ L Y ] <Zt 100+ * omsem
(2]
— (@)
T =4
- cege 8 o .o
% 50+ o e E 50=
® e °
L I °
0 T e | i | 1 0-——T——0- 0000
0.80 0.85 0.90 0.95 1.00 1.05 0.80 0.85 0.90 0.95 1.00 1.05
RA RA

Figura 5.Correlacéo entre os dominios limitagéo fisica e emocional do questionario SF-36 com a amplitude do ritmo do ciclo
sono-vigilia.

Tabela 9.Resultado da analise de correlacdo entre parametros ritmicos do ciclo sono-vigilia e
os dominios do questionario de qualidade de vida SF-36. Os nimeros representam os valores

de p.

Cp Limit aspect. Estado G Aspect Lim Sande

funcional fisicoz Dor dezadde Vitalidade  sociais emocional  mental

hora que deitou 0,3828 0.3433 0,7452 0,6361 02552 0,8285 02871 07118
hora que levantou 0,3991 0.5796 0,0264 0,3108 0,7013 0,9548 0,963 0.3566
tempo total de sono 0,2039 0,3897 0,1495 0.4098 0.4362 0,2559 0.4897 0.0608
tempo na cama 0,2707 0.7631 04249 0,9602 0,7698 0,3963 0.8341 0,0397
laténcia de sono 0,352 0,3036 02314 04213 03022 0,3087 03365 04052
eficacia de sono 0,3971 03348 0,1525 0,243 0,2507 0,1903 0,0982 02284
Wazo 0,489 0,3603 0,3374 0,234 01114 0,1729 00524 0,0391

RA 0,1549 0,0013 * 0,8817 04676 0.9651 0,1321 0.018* 02011

Na analise das possiveis relagbes entre os parametros ritmicos do ciclo sono-vigilia e 0s
parametros cognitivos, foi encontrada correlacdo entre a laténcia do sono e 0s pardmetros
cognitivos, sendo que quanto mais tempo a pessoa demora para iniciar o sono, apos ter ido se
deitar, pior € o aspecto cognitivo (Figura 6).
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Figura 6.Correlagdo entre o Moca test e a laténcia do sono.

Quando analisados os actogramas dos participantes, ou seja, o ritmo individual do ciclo
sono-vigilia, verificou-se que no grupo controle aproximadamente 44% dos participantes
apresentaram ritmo dessincronizado com o claro-escuro ambiental (figura 7 A e B), enquanto
que no grupo GIDP, 92% dos participantes apresentaram ritmo do ciclo sono-vigilia

dessincronizado em relagéo ao ciclo claro escuro ambiental (figura 8 A e B).
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Figura 7. A-B Exemplos - de Actograma de um individuo do GC, demonstrando a ritmicidade circadiana do
ciclo sono-vigiliasincronizada ao ciclo claro-escuro ambiental.
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Figura 8.A-B Exemplos - de Actograma de um individuo do GIDP, demonstrando a ritmicidade circadiana do
ciclo sono-vigiliasincronizada ao ciclo claro-escuro ambiental.
Ao analisarmos as possiveis correlacfes entre os escores do PSQI e as variaveis motoras
verificamos correlacdo entre qualidade subjetiva do sono QSS e TUG (R=0,45 e p= 0,026) e
entre DD e TUG (R=0,505 e p=0,010) (tabela 10).

Tabela 10.Resultado da analise de correlagcdo entre os testes motores e o questionario PSQI-BR.
PEGBOARD D PEGBOARD E TUG FOUR STEP

QSS R 212 ,140 445 ,103
P 309 506 ,026 617
DPD R -,038 .048 073 -,030
P 856 .819 729 885
DS R -,067 ,032 207 ,021
DDS R -, 196 -,263 350 134
P 349 ,205 ,086 515
UM R -,220 -,229 -,054 -,233
P 290 270 798 251
DD R 055 -,100 505 297
P 796 636 ,010 141
Score R -, 149 -172 272 -,047
PsaQl P 478 410 , 188 818

Legenda: QSS=Qualidade subjetiva do sono, DPD= Demora para dormir , DS= Duragdo do sono, DDS= Disturbio do sono, UM= Uso de
medicacéo para dormir, DD= Disfuncéo diurna Score PSQI = pontuacéo global do questionério. O componente EHS= eficiéncia habitual do
sono ndo consta na tabela, pois as pontuag6es de ambos os grupos foram idénticas.

A tabela 11 mostra o resultado da analise de correlacdo entre os dominios do teste de
Qualidade de vida e os componentes do questionario PSQI. Podemos verificar que existe
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correlacdo negativa (R=-0,563 e p=0,003) entre o Estado Geral de Saude e 0 QSS, ou seja
quanto maior a pontuacdo do QSS, o que indica pior qualidade subjetiva do sono, menor a
pontuacdo do Estado Geral de Saude, o que indica pior qualidade de vida. Resultados
semelhantes foram observados em relagdo ao dominio vitalidade e DDS (R= -0,497, p=0,10),
e entre os dominios estado Geral de salude (R=-0,559, p=0,003) e vitalidade (R=-0,421,
p=0,032) com a DD.

Tabela 11.Correlacdes entre os componentes do PSQI-BR e 0s dominios da qualidade de vida SF-36.

L)

Cap funcional Limit. fisicos Dor E Gsaude Vitalidade

QSS R -.319 -, 379 -,038 -.563 -.258
P 112 ,056 852 003 204

DPD R -.053 -, 146 016 ,041 -.141
P T97 476 936 841 ,492

DS R 078 236 -,206 -072 -.182
P 705 ,245 313 726 373

DDS R -.119 -, 148 - 171 -.387 -.497
P 562 470 403 051 010

UM R -.029 - 107 -, 124 -.065 -.044
P .889 602 547 752 829

DD R -.075 -,321 -,099 -.559 -.421
P J17 110 629 003 032

Score R -.015 - 134 -,148 -.264 -.293
psa@ o 942 515 472 192 146

Legenda:QSS=Qualidade subjetiva do sono, DPD= Demora para dormir , DS= Durag&o do sono, DDS= Disturbio
do sono, UM= Uso de medicacdo para dormir, DD= Disfunc¢do diurna Score PSQI = pontuagdo global do
questionario, CP funcional= capacidade funcional, Limit. fisicos= limitacdo nos aspectos fisicos, E. G salde=
Estado geral de saude. O componente EHS= eficiéncia habitual do sono ndo consta na tabela, pois as pontuagdes

de ambos os grupos foram idénticas.

7. DISCUSSAO

Contribuindo com a literatura para elucidar as possiveis relagdes entre os distdrbios do
sono nos comprometimentos motores da DP, nds analisamos comparativamente a influéncia
dos parametros do ciclo sono-vigilia na destreza manual, equilibrio, mobilidade e qualidade de
vida em idosos saudaveis e com DP, sugerindo possiveis correlag@es entre o avancar da doenca

com a qualidade do sono.
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A andlise de cada componente do PSQI apontou diferenca significativa entre os grupos
no componente qualidade subjetiva do sono (QSS). O GIDP apresentou escore maior do que o
GC (escore GIDP = 1,46 + 0,74 vs. GC = 0,914+ 0,53; p < 0,05), por meio desses achados
podemos sugerir que embora o escore global do PSQI-BR nédo tenha apresentado diferenca
entre 0s grupos, ao analisarmos os componentes separadamente verificamos que o GIDP
apresenta pior qualidade subjetiva do sono (QSS), demonstrando, assim como em outros
estudos, que a percepgao na qualidade do sono pelos préprios individuos com DP costuma ser
ruim (UEMURA et al., 2009).

Em relacdo aos achados quantitativos por meio da actigrafia, nosso estudo demonstrou
diferenca estatistica significativa no ritmo do ciclo sono-vigilia, o GC apresentou maior
amplitude do que o GIDP e com isso culminou em outras correlagdes que demonstraram o
impacto do sono, nos outros parametros avaliados. De fato, estudos que empregaram a
actigrafia na populacdo com DP revelaram achatamento dos ritmos de atividade diurna e
reducdo da quiescéncia durante a noite o que se reflete na amplitude reduzida do ciclo de
atividade de repouso (PICCINI et al., 1991, PLACIDI et al., 2008). Essa reducdo parece ser
independente do tempo de manifestacdo da doenca e da ingestdio de medicamentos
dopaminérgicos (PICCINI et al., 1991, PLACIDI et al., 2008, VAN HILTEN et al. ., 1994,
VAN HILTEN et al., 1993).

A amplitude de um ritmo circadiano demonstra o quao robusto é este ritmo e assim
representa o estado de higidez do sistema de temporizacdo circadiana (VIDENOVIC et al.,
2017). A diminuicdo desta amplitude no ciclo sono-vigilia encontrada no presente estudo pode
representar alteracGes no sistema de temporizacdo como um todo ou especificamente no ciclo
sono-vigilia devido a neurodegeneracdo, mudancas bioguimicas e moleculares em areas de
controle circadiano deste ciclo, como o0 NSQ (MENDOZA e CHALLET., 2014), ou ainda
alteracbes nas vias de sincronizacdo deste ritmo com o ciclo claro-escuro ambiental
(WITKOVSKY., 2004.) De fato, tanto a DP pode afetar o sistema de temporizacéo circadiano
(VIDENOVIC e WILLIS., 2016; VIDENOVIC et al., 2014) como altera¢des neste sistema
podem agravar as doencas neurodegenerativas e seus sintomas (JU et al., 2014).

Na analise qualitativa do ritmo ciclo sono-vigilia através dos actogramas observamos
que 92% do GIDP apresentaram ritmo do ciclo sono e vigilia dessincronizado em relacéo ao
ciclo claro escuro, sendo que sete individuos apresentaram maiores dessincronizagdo em

relacdo ao restante do grupo; Destes a maior parte ja estava no estagio Il ou Ill da escala de
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H&Y, demonstrando que a dessincronizagao do ritmo ciclo sono-vigilia pode estar associada
com a progressdo dos comprometimentos motores da DP. O estudo realizado por Kataoka
(2020) e colaboradores sugeriu que ao realizar a actigrafia em individuos com DP, quanto maior
0 estagio na escala de H&Y, maior foi a fragmentacdo do sono, demonstrando uma associagdo

significativa entre o avancar da doenga com a piora nos parametros.

A amplitude do ritmo do ciclo sono-vigilia apresentou correlagdo com a destreza
manual dos individuos. Este € um achado importante, pois, em nosso conhecimento ndo ha na
literatura outro estudo que j& tenha feito este tipo de correlagdo. De fato, a literatura demonstra
que a privacdo do sono pode interferir na destreza manual. Estudos realizados com médicos
cirurgides, que necessitam da coordenagdo motora fina, quando privados de sono, apresentaram
maior incidéncia de tremores, maior quantidade de erros em testes de coordenagdo motora fina,
assim como um menor desempenho na realizagdo do Grooved Pegboard (AYALON e
FRIEDMAN JR, 2008; FARGEN et al., 2016; BANFI et al., 2019).Levando em considera¢ao
que os individuos do GIDP apresentaram menor amplitude do ritmo do ciclo sono-vigilia, bem
como pior desempenho no teste de destreza manual, quando comparados aos individuos do
GC, podemos sugerir que a pior destreza manual dos individuos com DP pode ser agravada
pela menor amplitude do ritmo do ciclo sono-vigilia. Se pensarmos na importancia desta
habilidade motora para a realizacdo das atividades de vida diaria, notamos entdo a importancia
de se desenvolver alguma estratégia clinica que vise promover uma melhora da qualidade no

sono desses individuos, a fim de evitar maiores comprometimentos na destreza manual.

A amplitude do ritmo ciclo sono-vigilia também apresentou correlagdo com a qualidade
de vida, através dos dominios limitacdo fisica e estado emocional. Kume (2017) e
colaboradores também observaram relacdo entre a amplitude do ciclo sono-vigilia com
menores pontuaces nos dominios correspondentes a salde fisica, mental e social em idosos
(KUNE et al., 2017). De maneira semelhante, Stallings (2021) e colaboradores ao avaliar o
ritmo circadiano e a qualidade de vida em idosos, verificaram que disfun¢des nos ritmos
circadianos resultaram em dificuldades na realizagcdo de duas ou mais atividades funcionais,

contribuindo para a diminuicdo da qualidade de vida.

Referente a relacdo entre a qualidade de sono, avaliada por meio do PSQI, e
desempenho motor, encontramos relacdo significativa entre os componentes QSS e DD com o
teste de equilibrio e mobilidade funcional - TUG, guanto pior o desempenho no TUG maior foi

a pontuacdo da QSS e da DD, que caracterizam pior QSS e maior DD. Buysse (2014) sugere
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que os parametros subjetivos do sono sdo progressivamente reconhecidos como um
componente indispensavel da salde do sono, com impactos no desempenho funcional,
morbidade e mortalidade. Em relagdo a DD, Abbott e colaboradores (2005), ao avaliar cerca de
3.078 homens idosos em um estudo follow up , ao longo de 10 anos, verificaram que a
sonoléncia diurna excessiva esta associada ao aumento do risco de desenvolvimento da DP.
Sendo assim, uma melhor compreensdo dos mecanismos subjacentes e fatores relacionados a
experiéncia subjetiva do sono e a disfungéo diurna podem fornecer informacdes relevantes que
ajudem a melhorar o sono e consequentemente diminuir o impacto negativo no desempenho

motor desses individuos.

A relacdo entre TUG e QSS e DD traz informag6es importantes sobre testes clinicos
acessiveis e de facil aplicacdo (TUG e PSQI) que podem auxiliar no diagndstico e tratamento
da DP. A QSS é caracterizada como uma auto avaliacdo sobre a qualidade do sono, que pode
ser influenciada tanto por alteracbes no sono N-REM como no sono REM (KRYSTAL e
EDINGER, 2008). O distdrbio comportamental do sono REM é considerado pela literatura um
dos indices prodrémicos mais relevantes na DP, quando analisado de forma isolada demonstrou
ser um marcador de alto valor preditivo, especifico e precoce na neurodegeneracdo da
asinucleina (MAHLKNECHT et al., 2015; IRANZO, SANTAMARIA ¢ TOLOSA., 2016).
Uma revisao sistematica demonstrou que a pobre qualidade de sono, esta relacionada com o
aumento no namero de quedas em idosos (MIN e SLATTUM., 2018), o TUG é€ rotineiramente
utilizado como um teste clinico preditor de quedas em idosos (BARRY et al., 2014) e tem sido
sugerido como um teste para identificar precocemente a DP. Yoo e colaboradores (2020), que
por meio de um estudo retrospectivo de cohort, no qual avaliaram 1.196.614 individuos,
verificaram pior desempenho no teste TUG dos individuos acometidos pela DP. Os autores
sugerem que o TUG lento esta associado a um aumento no risco de incidéncia da DP, além
disso apoiam 0 uso do TUG como um marcador prodrémico para o risco de desenvolvimento
da DP. Segundo

Zampieri e colaboradores (2010), o TUG € promissor para a identificagdo precoce da DP
porgue consiste em uma sequéncia de tarefas que sdo afetadas pela DP: passar de sentado para
em pé, caminhar, virar e sentar-se novamente. Thompson e Medley (1998) verificaram
correlacdo entre o TUG e os estagios de escala de H e Y. Levando em consideracdo que 0s
individuos do GIDP apresentaram pior desempenho que 0 GC no TUG e também apresentaram
pior QSS, podemos sugerir que a avaliagdo QSS e o desempenho no TUG podem trazer
informacdes precoces sobre a DP. Vale ressaltar que o diagnostico da DP ainda é feito por
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meio de uma combinacdo da histéria clinica com o exame fisico (REICH e SAVITT, 2019), e
se levarmos em consideracdo que 0s sintomas motores aparecem apoOs perda de
aproximadamente 50% a 70% dos neurbnios dopaminérgicos da substancia negra
(VAILLANCOURT et al., 2009) medidas que auxiliem no diagnostico da DP antes que os
individuos apresentem os sinais motores, podem auxiliar sobremaneira no tratamento e

consequente melhora da Qualidade de Vida dos pacientes.

Outro achado do nosso estudo que sugere a importancia de avaliar a QSS dos
individuos, foi a relagdo da QSS e o dominio Estado Geral de Saude do SF-36. A literatura
aponta que a qualidade de vida é algo multidimensional, e engloba aspectos de salde fisica,
psicologica e fungbes sociais, caracteristicas que compdem o estado geral de salde
(BJORDAL, 2004; BASU, 2004). De fato, a qualidade do sono ja foi relacionada em outros
estudos com a qualidade de vida em diversas populacdes (TABRIZI e RADFAR, 2015;
ZEILHOFER, 2000 ) e apontam que a baixa qualidade de sono pode ocasionar detrimento da
salde fisica, habilidades cognitivas, desempenho no trabalho, vitalidade e motivacdo (PHILIP
et al., 2006; MAGNAVITA e GARBARINO., 2017 ; ONG et al., 2020). Sendo assim, 0s
escores inferiores demonstrados pelo GIDP nos dominios de capacidade funcional, limitacéo
por aspectos fisicos e estado geral de saude, podem ser agravados pela ma qualidade do sono
neste grupo. A literatura aponta que embora haja uma diminuicéo global na qualidade de vida
com o avancar da DP, as principais diferencas em comparagdo com a populacao geral estdo nos
dominios de autocuidados, capacidade fisica, mobilidade, sono e vitalidade (KUOPIO et al.,
2000; SCHRAG et al., 2000)

No que concerne a cogni¢cdo, observamos correlacdo entre a laténcia do sono e o0s
parametros cognitivos, este achado corrobora com o estudo de Stavitsky (2012) e colaboradores
gue demonstraram que a qualidade do sono na DP foi atrelada a funcao cognitiva, quanto maior
a laténcia do sono, pior o desempenho cognitivo; Assim como outros estudos apontaram que
tanto os disturbios do sono, quanto os déficits cognitivos estdo entre 0s comprometimentos nao
motores mais prevalentes na DP, sugerindo que ambos progridem em consonancia com o
avancar da doenca (SCULLIN et al., 2015). PUSHPANATHAN e colaboradores (2016) em um
estudo de metanalise observaram impacto negativo entre os distdrbios do sono e o desempenho
neuropsicolégico na DP em multiplos dominios cognitivos, principalmente na funcéo
executiva, fluéncia verbal e na memaria (PUSHPANATHAN et al., 2016).
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Em relacdo a comparagdo entre os grupos, referente ao desempenho motor, nossa
hipotese foi confirmada pelos testes de destreza manual e TUG. A analise estatistica apontou
diferenca significativa entre os grupos no teste de avaliagdo da destreza manual (Annet
Pegboard) tanto na méo direita (p=0,001) quanto na méo esquerda (p=0,033), e no TUG
(p=0,0001) entre 0 GC e o GIDP.

Apesar de o teste FSST ndo ter apresentado diferenca significativa entre os grupos (p=0,09),
somente no GIDP quatro individuos foram classificados como caidores multiplos de acordo
com a classificacdo do teste, alem dos individuos do GIDP ficarem mais proximos do
pontuacdo limitrofe (>15 segundos) do teste do que o GC. McKee e Hackneyc (2014) em um
estudo que teve por objetivo determinar a viabilidade e confiabilidade do FSST em individuos
com versus sem DP, também ndo encontraram diferencgas significativas entre 0s grupos.
Segundo os autores, 0s resultados semelhantes entre individuos podem ser devido a demanda
atencional envolvida no teste (MCKEE e HACKNEYC.,2014). De acordo com a literatura,
durante movimentos que exigem maior demanda atencional e que tenham dicas externas, como
0 desenho formado pelo FSST, auxiliam que as pessoas com DP contornem o mau
funcionamento dos ganglios basais (FREEDLAND et al., 2002), e ativem a via CorticoPonto—
Cerebelar de forma semelhante ao observado em controles de mesma idade (LEWIS et al.,
2007). Apesar de ndo apresentar diferenca significativa entre idosos com e sem DP, no estudo
McKee e Hackneyc (2014) o FSST demonstrou forte relacdo com habilidades motoras, como
girar no lugar e mobilidade, fungbes que sdo necessarias para que o individuo tenha
independéncia funcional e seja capaz de participar plenamente em situacdes de vida cotidiana.
Os autores sugerem que o FSST deve ser incluido em uma bateria de testes utilizados para
deficiéncias que podem nao ser observadas com avaliacBes puramente motoras ou cognitivas

em individuos com DP.

8. CONCLUSAO
Concluimos que os individuos com DP apresentam uma qualidade do sono ruim, assim
como diminuicdo na amplitude do ciclo sono vigilia, demonstrando possiveis alteragdes no

sistema de temporizagcdo como um todo ou especificamente no ciclo sono-vigilia

Essas alteragdes do ciclo sono vigilia impactaram negativamente na destreza manual de
ambas as maos, na cognicdo e nos dominios de limitagdo fisica e estado emocional na
qualidade de vida, demonstrando a importancia de serem realizados novos estudos para o

desenvolvimento de estratégias clinicas que visem a sincronizacao do sistema de temporizacdo
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desses individuos a fim de promover menores comprometimentos motores e manutengdo da
independéncia funcional, assim como menores comprometimentos na cognicdo e na qualidade

de vida.
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APENDICE B — Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

Estamos realizando uma pesquisa no Centro de Estudos da Educacdo e da Salde da Faculdade de Filosofia e
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do sono no equilibrio destreza manual, mobilidade e qualidade de vida em individuos com doenga de parkinson?”
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manual, equilibrio, mobilidade e qualidade de vida em individuos com a DP.Caso aceite participar deste projeto
de pesquisa gostariamos que soubessem que: sera realizada uma avaliacdo da qualidade do sono por meio de :
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Timed Up and Go (TUG) e Four Square Step Test (FSST): e avaliacdo da destreza manual - Annett PegBoard. E
avaliacdo do estagio da DP através da Escala Unificada de Avaliacdo da Doenca de Parkinson — Parte IlI.
Avaliacéo da Qualidade de Vida por meio do questionario — SF-36 e avaliagdo cognitiva através do Montreal
Cognitive Assessment (Moca-Test). Apds a avaliacdo objetiva do sono com o uso de Actigrafo por 30 dias no

braco ndo dominante, serdo feitas as avaliagbes motoras, cognitivas e de qualidade de vida. Eu,
portador do RG concordo em participar da pesquisa
intitulada “Qual o impacto dos distirbios do sono no equilibrio destreza manual, mobilidade e qualidade de vida
em individuos com doenga de parkinson?” a ser realizada no Centro de Estudos da Educacdo e da Saude da
Faculdade de Filosofia e Ciéncias da Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”.

Declaro ter recebido as devidas explicacbes sobre a referida pesquisa e concordo que minha desisténcia
poderd ocorrer em qualquer momento sem que ocorram quaisquer prejuizos fisicos, mentais ou no
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Faganello Navega (Departamento de Fisioterapia e Terapia ocupacional) Luane Moraes Silva, Fisioterapeuta
Mestranda.

Data: / /

(Assinatura do participante) (Assinatura do pesquisador)
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ANEXO 1- ANAMNESE
FICHA DE AVALIACAO GERAL

Data Avaliacéo / / Grupo: GC ( ) GDP

()

DADOS PESSOAIS

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

Bairro Cidade UF
CEP / Fone ()
Escolaridade Profisséo Estado Civil
Peso
Obs: Se for grupo de idoso pular para questéo 3

1. Diagndstico DP: Com que idade comecgou Ano do Diagnostico

2. Classificacdo no estagio da escala de Hoehn e Yahr:

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

4. Apresenta dificuldade de audicdo: Sim ( ) N&o ( )
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5. Historico de cirurgias prévias:

6. Comorbidades: ( ) DM () HA () Outras: ()
alteracdo cardiovascular: () alterac&o respiratoria:

Medicamentos e horarios:

8. Apresenta:

( ) dor - local e data da altima

ocorréncia:
( ) fratura - local e data da altima

ocorréncia:
() leséo grave em tecidos moles: local e data da ultima

ocorréncia:

9. Historico de alteragbes cognitivas:

(Montreal Cognitive Assessment-MOCA ): Pontuagéo:

10. PA: Saturacéo:

11. Massa Corporea: Estatura:

12. Sofreu queda nos ultimos 12 meses? Sim ( ) Ndo ( ) Quantas? __ Quando foi a tltima?
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ANEXO 2- Escala Unificada de Avaliagdo da Doenga de Parkinson — Parte 111 (Unified
Parkinson’s Disease Rating Scale — UPDRYS)

Parte 111: Exame Motor

18 — Fala

1 - Normal.

2 - Perda discreta da expressédo, volume ou dicgéo.

3 - Comprometimento moderado. Arrastado, monédtono mas compreensivel.
4 - Comprometimento grave, dificil de ser entendido.

5 - Incompreensivel.

19 — Expressao Facial
0 - Normal.

1 - Hipomimia minima.

2 - Diminuigao pequena, mas anormal, da expresséo facial.

3 - Hipomimia moderada, labios caidos/afastados por algum tempo.

4 - Facies em mascara ou fixa, com pedra grave ou total da expressao facial. Labios afastados

Y4 de polegada ou mais.

2 0 — Tremor em 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.
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21 —Tremor postural ou de a¢cdo nas maos

1 - Ausente

2 - Leve, presente com a acao.

3 - Moderado em amplitude, presente com a acao.

4 - Moderado em amplitude tanto na acao quanto mantendo a postura.

5 - Grande amplitude, interferindo com a alimentacéo.

22 - Rigidez (movimento passivo das grandes articulagoes,

com paciente sentado e relaxado, ignorar roda denteada)

1 - Ausente

2 - Pequena ou detectavel somente quando ativado por movimentos em espelho de outros.
3 - Leve e moderado.

4 - Marcante, mas pode realizar o movimento completo da articulagéo.

5 - Grave e 0 movimento completo da articulacdo s6 ocorre com grande dificuldade.

23 - Bater dedos continuamente — polegar no indicador

em sequiéncias rapidas com a maior amplitude possivel, uma mé&o de cada vez.

1 - Normal
2 - Leve lentiddo e/ou reducédo da amplitude.

3 - Comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada ocasional
durante 0 movimento.

4 - Comprometimento grave. Hesitacdo frequente para iniciar o movimento ou paradas durante
0 movimento que esta realizando.

5 - Realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo.
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24 - Movimentos das méaos (abrir e fechar as médos em
movimentos rapidos e sucessivos e com a maior amplitude possivel, uma méo de cada

vez).

1 - Normal

2 - Leve lentiddo e/ou reducédo da amplitude.

3 - Comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada ocasional
durante 0 movimento.

4 - Comprometimento grave. Hesitacdo frequente para iniciar o movimento ou paradas durante
0 movimento que esta realizando.

5 - Realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo.

25 - Movimentos rapidos alternados das maos (pronacéo e
supinacdo das maos, horizontal ou verticalmente, com a maior amplitude possivel, as

duas méaos simultaneamente).

1 - Normal

2 - Leve lentiddo e/ou reducédo da amplitude.

3 - Comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada ocasional
durante o movimento.

4 - Comprometimento grave. Hesitacdo frequente para iniciar o movimento ou paradas durante
0 movimento que estéa realizando.

5 - Realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo.

26 - Agilidade da perna (bater o calcanhar no chdo em
sucessOes rapidas, levantando toda a perna, a amplitude do movimento deve ser de cerca

de 3 polegadas/ +7,5 cm).

1 - Normal
2 - Leve lentiddo e/ou reducédo da amplitude.
3 - Comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada ocasional

durante o movimento.
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4 - Comprometimento grave. Hesitacdo frequente para iniciar o movimento ou paradas durante
0 movimento que esta realizando.

5 - Realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo.

27 - Levantar da cadeira (de espaldo reto, madeira ou

ferro, com bracos cruzados em frente ao peito).

1 - Normal
2 - Lento ou pode precisar de mais de uma tentativa 2 - Levanta-se apoiando nos bracos da

cadeira.

3 - Tende a cair para trés, pode tentar se levantar mais de

uma vez, mas consegue levantar 4 - Incapaz de levantar-se sem ajuda.

28 — Postura

1 - Normal em posicgéo ereta.
2 - N&o bem ereto, levemente curvado para frente, pode ser normal para pessoas mais velhas. -
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.

29 — Marcha

1 - Normal

2 - Anda lentamente, pode arrastar os pés com pequenas passadas, mas ndo ha festinacdo ou
propulséo.

3 - Anda com dificuldade, mas precisa de pouca ajuda ou nenhuma, pode apresentar alguma
festinacdo, passos curtos, ou propulséo.

4 - Comprometimento grave da marcha, necessitando de ajuda.

5 - N&o consegue andar sozinho, mesmo com ajuda.
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30 - Estabilidade postural (respostas ao deslocamento subito para tras, puxando 0s
ombros, com paciente ereto, de olhos abertos, pés separados, informado a respeito do
teste)

1 - Normal
2 - Retropulsao, mas se recupera sem ajuda.
3 - Auséncia de respostas posturais, cairia se ndo fosse auxiliado pelo examinador.

4 - Muito instavel, perde o equilibrio espontaneamente.

5 - Incapaz de ficar ereto sem ajuda.

31 - Bradicinesia e hipocinesia corporal (combinacdo de hesitacéo, diminuic¢éo do
balancar dos bracos, pobreza e pequena amplitude de movimentos em geral) O -

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 lentid&o.
3 - Lentiddo moderada. Pobreza de movimento ou com pequena amplitude.

4 - Lentiddo acentuada. Pobreza de movimento ou com pequena amplitude.

Subtotal:
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ANEXO 3- Indice de qualidade de sono de Pittsburgh versio em portugués do Brasil

INDICE DE QUALIDADE DE SONO DE PITTSBURGH VERSAO EM PORTUGUES
DO BRASIL (PSQI-BR)

indice de qualidade de sono de Pittsburgh (PSQI-BR)

Nome: Idade: Data:
Instrugdes:

As seguintes perguntas sdo relativas aos seus habitos de sono durante o
Gltimo més somente. Suas respostas devem indicar a lembranga mais exata da maioria dos dias e noites do ultimo
més. Por favor, responda a todas as perguntas.

1. Durante o0 més passado, a que horas vocé foi se deitar, na maioria das vezes?

2. Durante 0 més passado, quanto tempo (em minutos) vocé demorou para pegar no sono, na maioria das vezes?

3. Durante 0 més passado, a que horas vocé acordou de manha?

4. Durante 0 més passado, quantas horas de sono por noite vocé dormiu? (pode ser diferente do nimero de horas
gue vocé ficou na cama).
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Para cada uma das questfes seguintes, escolha uma Unica resposta, que vocé ache mais correta. Por favor,

responda a todas as questdes.

5. Durante 0 més passado, quantas vezes vocé teve problemas para dormir por causa de:

a) Demorar mais de 30 minutos para pegar no sono;

( )nenhuma vez
( Ymenos de uma vez por semana
( Juma ou duas vezes por semana

( )trés vezes por semana ou mais

b) Acordar no meio da noite ou de manh& muito cedo;

) Levantar-se para ir ao banheiro;

d) Ter dificuldade para respirar;

( )nenhuma vez
( )menos de uma vez por semana

( Juma ou duas vezes por semana (

)trés vezes por semana ou mais

( )nenhuma vez
( )menos de uma vez por semana
( )uma ou duas vezes por semana

(' )trés vezes por semana ou mais

( J)nenhuma vez
( Ymenos de uma vez por semana
( Juma ou duas vezes por semana

(' )trés vezes por semana ou mais



e) Tossir ou roncar muito alto;

f) Sentir muito frio;

g) Sentir muito calor;

h) Ter sonhos ruins ou pesadelos;

i) Sentir dores;

( )nenhuma vez
(' Ymenos de uma vez por semana
(' Juma ou duas vezes por semana

( )trés vezes por semana ou mais

(' )nenhuma vez
( Ymenos de uma vez por semana
( Juma ou duas vezes por semana

(' )trés vezes por semana ou mais

( )nenhuma vez
( Ymenos de uma vez por semana
( Juma ou duas vezes por semana

( )trés vezes por semana ou mais

( Ynenhuma vez
( Ymenos de uma vez por semana
( Juma ou duas vezes por semana

(' )trés vezes por semana ou mais

( )nenhuma vez

( Ymenos de uma vez por semana

66
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( Juma ou duas vezes por semana

( )trés vezes por semana ou mais

j) Outras razdes (por favor descreva);

Quantas vezes vocé

teve problemas para dormir por esta razdo durante o
més passado?
( Ynenhuma vez
( )menos de uma vez por semana
( Juma ou duas vezes por semana

( )trés vezes por semana ou mais

6. Durante o més passado, como vocé classificaria a qualidade do seu sono?

( )muito boa

( )boa

( ruim

( )muito ruim

7. Durante o més passado, vocé tomou algum remédio para dormir, receitado pelo médico, indicado
por outra pessoa (farmacéutico, amigo, familiar) ou mesmo por sua conta?

( )nenhuma vez

( )menos de uma vez por semana

( Juma ou duas vezes por semana

( )trés vezes por semana ou mais
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8. Durante o més passado, se vocé teve problemas para acordado enquanto estava dirigindo,
fazendo suas refeigBes ou participando de qualquer outra atividade social, quantas vezes isso
aconteceu?

( )nenhuma vez

( )menos de uma vez por semana

( Juma ou duas vezes por semana

( )trés vezes por semana ou mais

9. Durante o més passado, vocé sentiu indisposi¢é@o ou falta de entusiasmo para realizar suas
atividades diarias?

( )nenhuma indisposi¢do nem falta de entusiasmo

()indisposigéo e falta de entusiasmo pequenos

( )indisposicéo e falta de entusiasmo moderados

( )muita indisposicéo e falta de entusiasmo

10. Para vocé, o sono é: ( )um prazer

( Juma necessidade

( )outro.Qual?

11. Vocé cochila? ( )sim

( )ndo

Caso sim — vocé cochila intencionalmente, ou seja, por que quer?



12. Para vocé, cochilar é: ( )um prazer

( )sim

( )ndo

( Juma necessidade

( )outro. Qual?

69
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ANEXO 4 - Avaliacdo da Qualidade de Vida — SF-36

Versao Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida

-SF-36
1- Em geral vocé diria que sua satde é:
Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim
1 2 3 4 5
2- Comparada ha um ano atras, como vocé se classificaria sua idade em geral, agora?
Muito Melhor Um Pouco Melhor Quase a Mesma Um Pouco Pior Muito Pior
1 2 3 4 5

3- Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia comum. Devido a
sua salde, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso, quando?

_ dificulta N&o, néo
Atividades sim, Sim, dificultaum [dificulta de modo
muito pouCo a|gum
a) Atividades Rigorosas, que exigem muito
esforco, tais como correr, levantar objetos
pesados, participar em esportes arduos. 1 2 3
b) Atividades moderadas, tais como mover uma
mesa, passar aspirador de po, jogar bola, varrer | 4 2 3
a casa.
¢) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d) Subir vérios lances de escada 1 2 3
e) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrarse 1 2 3
g) Andar mais de 1 quilémetro 1 2 3
h) Andar varios quarteirdes 1 2 3
i) Andar um quarteirdo 1 2 3
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou com alguma
atividade regular, como conseqiiéncia de sua saude fisica?

Sim Néo
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a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a 1 2

outras atividades?

b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2

c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. 1 2

lex. necessitou de um esforgo extra).

5- Durante as Gltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou outra atividade
regular diaria, como conseqiiéncia de algum problema emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?

Sim N&o
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a 1 2
outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢) Néo realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado como geralmente| 1 2

faz.

6- Durante as Gltimas 4 semanas, de que maneira sua satde fisica ou problemas emocionais interferiram nas suas
atividades sociais normais, em relagdo a familia, amigos ou em grupo?

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente

1 2 3 4 5

7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as Ultimas 4 semanas?

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave

1 2 3 4 5 6

8- Durante as Gltimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo o trabalho dentro
de casa)?

De maneira alguma Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente

1 2 3 4 5
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O- Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante as Ultimas 4
semanas. Para cada questdo, por favor dé uma resposta que mais se aproxime de maneira como vocé se sente,
em relacdo as ultimas 4 semanas.

Alguma Uma
pequena
Todo A maior partel Uma boa parte| Parte do NUn
Tempo | do tempo do tempo tempo parte unca
tempo do

a) Quanto tempo vocé tem se
sentindo cheio de vigor, de
vontade, de forga? 1 2 3 4 S 6
b) Quanto tempo vocé tem se
sentido uma pessoa muito | ¢ 2 3 4 5 6
nervosa?
¢) Quanto tempo vocé tem se
sentido tdo deprimido que
nada pode anima-lo? 1 2 3 4 5 6
d) Quanto tempo vocé tem sef1
sentido calmo ou tranquilo? 2 3 4 5 6
e) Quanto tempo vocé tem sef1
sentido com muita energia? 2 3 4 5 6
f) Quanto tempo vocé tem se
senti_do desanimado  ou | ¢ 2 3 4 5 6
abatido?
g) Quanto tempo vocé tem sef1
sentido esgotado? 2 3 4 5 6
h) Quanto tempo vocé tem se| 1
sentido uma pessoa feliz? 2 3 4 5 6
i) Quanto tempo vocé tem se
sentido cansado? 2 3 4 5 6

1

10- Durante as Gltimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua sadde fisica ou problemas emocionais interferiram
com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?
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Todo A maior parte do Alguma parte do tempo | Uma pequena partel Nenhuma parte do
Tempo tempo do tempo tempo
1 2 3 4 5
11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmagGes para vocé?
A maioria das A maioria das
Definitivamente vezes vezes falso
verdadeiro verdadeiro N4o sei Definitiva- mente
falso
a) Eu costumo obedecer um
pouco mais 1
2 3 4 5
facilmente que as outras
pessoas
b) Eu sou tdo saudavel quanto
qualquer pessoa que eu 1 2 3 4 5
conhego
c) Eu acho que a minha satde
vai piorar 2 3 4 5
1
d) Minha saude é
excelente 2 3 4 5
1
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ANEXO-5 Avaliacéo cognitiva - Montreal Cognitive Assessment- Moca test

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Nome: Data de nascimento: L[
Versao Experimental Brasileira gscola'idm’ g’at: de avaliagio: L [
exo: ade:

o cubo (onze horas e dez minutos)

(3 pontos)
Fim

& ®

Inicio

® ® g
©

NOMEACAO

[] <01 IS 0 . L]l | =

Contorno  Ndameros Ponteiros

MEMORIA Leia a lista de palawas, Rosto

0 sujeio de repeti-la,

faga duas tentativas W tertative
Evocer apas 5 minutos 23 tentativa
Leia a seqidncia de nimeros 0 sujeio deve repetir @ seqLéncia em ordem direta [ ] 21854
(1 ndmero por segundo) 0 sujeito deve repeti o seqisencia em ordem indreta [ ] 742 —J2
Leda a série de ketras, O sujefo deve bater com amao (na mesa) cada vez que ouur a ketra A", Nio se atribuem pontos se = 2 emos.
[ ] FBEACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB -,
Subtragio de 7 comegando pelo 100 [ ] 93 [ ] 86 [ ] 79 [ ] 72 [ ] 65
4 ou 5 subtragies cometas: 3 pontos; 2 ou 3 cometas 2 pontos; 1 cameta 1 ponto; § comreta 0 ponto
Repeti: Eu somente sei que é Joso 0 gato semgre se e embaixo do
quemaré ajudado hope. [ ] Sofé quando o cachormo estd na sala. [ ] —'2
Fluéncia verbal: dizer 0 makor ndmero possivel de palavras que comecem pela letra F (1 minuta). [ ] (N 2 11 patavras) | /1
ABSTRACAO Semehanga p. ex. entre banana e laranja = frta [ ] trem - bicicleta [ ] relégio - régua 12
EVOCACAO Deve dar ) L 5
LS “pze:- Rosto Veludo Igreja | Margarida |Vermeho! N
SEM PISTAS [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] m.&:-
- e
P CIONAL Pista de categoria Ptruecs el
Pista de maltipla escoha
ALA []niadomb[]l&[]m[]nhdnm[]uou[]cm 5
©Z. Nasreddine MD www.mocatest.org TOTAL 130
Versio experimental Brasileira: Ana Luisa Rosas Sarmento resescmm Bl bl o
Paulo Henrique Ferreira Bertolucci - José Roberto Wajman J/

{UNIFESP_SP 2007)
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