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“A persisténcia € o menor caminho para o éxito”

(Charles Chaplin)



RESUMO

A doenca de Parkinson (DP) é uma desordem neucalggiogressiva, que cursa com
lentiddo nos movimentos e perda gradativa de nuatoi®, repercutindo sobre a
funcionalidade, independéncia e qualidade de vidsses individuos. Intervencgdes
fisioterapéuticas tém sido uma ferramenta utilizgdasa melhorar a funcionalidade de
individuos com DP. Existe, contudo, uma carénciprdéocolos bem estabelecidos que sejam
focados na mobilidade e na agilidade para estégduds. Haja vista 0s numerosos casos de
DP e a previsdo do aumento desse numero pelo ecireknto progressivo da populagéo,
testar se protocolos de exercicios focados na idatié e na agilidade séo viaveis, seguros e
eficazes quando desempenhados em grupo é relevssdin, os objetivos desse estudo
foram (i) verificar a viabilidade e a segurancaagdicacdo em grupo de um programa de
exercicios, baseado no progradgility Boot Camp(ABC); (ii) averiguar os efeitos gerais
desse programa de exercicios sobre a fungédo glestdlgio da doenca, equilibrio, marcha,
mobilidade e qualidade de vida em individuos com KQRatorze individuos com DP
(estagios 1-3 de Hoehn e Yahr) foram submetidgsragrama proposto, sendo divididos em
dois grupos de 7 individuos cada. O programa fliicago por quatro semanas, trés vezes por
semana, durante 60 minutos cada sessdo. O prograEmeomposto por 6 categorias de
exercicios Tai chi, caiaque, treinamento de agilidade, bduagese Pilates) realizados por
10 minutos cada. O comparecimento do participaotecdntabilizado e a seguranca foi
avaliada através do registro de eventos advers@ntdlapds cada sessdo. As medidas de
funcdo motora e de qualidade de vida foram readizahtes e apds o periodo de intervencéo.
Os resultados indicaram alto indice de frequér@dd4) ao programa. Nao houve episodios
de quedas ou eventos adversos entre os particpahteante o programa. Todos o0s
participantes completaram o programa. Foram eradasr diferencas significativas entre os
escores antes e depois da intervencao para todasdidas empregadas, exceto para as
atividades de vida diaria (AVD). Conclui-se, pottamue o programa aplicado demonstrou
ser viavel e seguro para uso em pequenos grupglidéduos com DP. Além disso, apesar
da natureza progressiva da doenca, a funcéo glokegjuilibrio, a mobilidade e a qualidade
de vida dos participantes desse estudo melhorapaés @ programa. Porém, para confirmar
tais resultados, € necessario que outros estuaglzmlos e randomizados sejam realizados
com uma amostra maior de pacientes.

Palavras-chave: Doenca de Parkinson; Fisioter&piecicio.



ABSTRACT

Parkinson's disease (PD) is a progressive neudabgiisorder that leads to slowness in
movement and gradual loss of mobility, reflecting the functionality, independence and
quality of life of individuals. The physical thenanterventions have been used to improve
the functionality of patients with PD. However, theas a lack of well established protocols
focused on mobility and agility for these individsiaConsidering the numerous cases of PD
and its increase by the progressive aging of theuladion, it is relevant to test whether
protocols of exercises focused on mobility andiggdre feasible, safe and effective when
performed in group. The objectives of this studyemM@) to verify the feasibility and safety of
the application in group of a exercise programgelam Agility Boot Camp program (ABC);
(i) assess the general effects of these exergismsiced together on the global function,
stage of disease, balance, gait, mobility and tuafi life in individuals with PD. Fourteen
individuals with PD (Hoehn and Yahr stages 1-3)aveubmitted to the proposed program,
divided into two groups of seven individuals eathe program was applied for four weeks,
three times a week, for 60 minutes per session. prbgram consisted of 6 categories of
exercises (Tai chi, kayaking, agility training, oy, lunges and Pilates) performed for 10
minutes each. Participant’s attendance was regstand safety was evaluated registering
adverse events during/after each session. The mesastimotor function and quality of life
were performed before and after the interventiomioge The results indicated a high
attendance (95%) to the program. There were nmé@pssof falls or adverse events among
the participants during the program. All particiarcompleted the program. Significant
differences were found between the scores befadeaéiar the intervention for all measures
employed, except for the activities of daily livigDL). It follows, therefore, that the
applied program proved to be feasible and safectagplied in small groups of individuals
with PD. Moreover, despite the progressive natureghe disease, the overall function,
balance, mobility and quality of life of the patienn this study improved after the program.
However, to confirm such beneficial results, furthendomized controlled studies with a
larger sample are necessary.

Keywords: Parkinson's Disease; Physiotherapy; kserc
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1 INTRODUCAO

A Doenca de Parkinson (DP) € uma desordem neurndeggeza complexa, que cursa
com perda progressiva de células dopaminérgicasilostancia nigra, parte compacta (SNc)
do mesencéfalo. As caracteristicas clinicas motéassicas da DP sao: rigidez, bradicinesia,
tremor de repouso e instabilidade postural. Esdmaiss geralmente s&o unilaterais
inicialmente, mas se tornam bilaterais com a pgsjie da doenca. Assim, levam a
diminuicdo da mobilidade global e a dificuldadesrealizacdo de tarefas motoras simples,
podendo gerar limitacbes da independéncia no desdmpdas atividades, restricoes da
participacdo social e laboral, com impacto negatigbre a qualidade de vida. Tal quadro
ainda pode ser agravado por sintomas ndo motoras cdepressao, ansiedade, deméncia,
disautonomia, fadiga, dor, disfuncdes do sono esme&ns (Massano e Bhatia, 2012;
Tomlinsonet al, 2012; Beitz, 2014).

Geralmente os sintomas da DP surgem nos individpés os 50 anos de idade e a
prevaléncia cresce com o0 aumento da idade (Pahwgomes, 2010). Segundo estudos
epidemioldgicos, a DP tem maior incidéncia aposrtds (para revisédo, ver Wirdefetdtal,
2011). Dados da Organiza¢do Mundial de Saude imdauee 1 a 2% da populagédo acima dos
65 anos sofre de DP. As taxas de incidéncia de @R de 1,5 a 22 por 100.000 pessoas
por ano em diferentes paises. Os estudos tambéranma prevaléncia entre 0,1% a 0,3% na
populacdo em geral, com maior prevaléncia nos herf\irdefeldtet al, 2011; Gordoret
al., 2013). No Brasil, 0 niumero de individuos com D&sémado em 200 mil (DATASUS,
2011).

As abordagens terapéuticas para o0 enfrentamentoDEaincluem a terapia
medicamentosa, a neurocirurgia funcional e diversgsicas de fisioterapia, como a
estimulacdo ndo invasiva como a estimulacdo magnéanscraniana repetitiva (EMTr) e a
estimulacdo transcraniana por corrente continu&(BTe a aplicacdo de exercicios fisicos
(Connolly e Lang, 2014; Ket al, 2014; Massano e Bhatia, 2012; Nikkrethal, 2013 Elahi
et al, 2009; Floel, 2014; Cholewat al, 2013).

A terapia medicamentosa € recomendada, contudo im@&orompe 0 processo
neurodegenerativo da DP e tem os seus efeitos wiitdais ao longo do tempo (Connolly e
Lang, 2014). A medicacdo mais eficaz para os siasoda DP € a levodopa (L-dopa), uma
substancia precursora da dopamina que tem pasdag#itada através da barreira hemato-
encefélica. Porém, a terapia dopaminérgica tenskr postergada o quanto possivel, devido

as complicagbes que gera, como as discinesiagt(ldb 2014; Massano e Bhatia, 2012). A
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neurocirurgia funcional € uma alternativa ao usamgas e pode melhorar a fun¢cdo motora
sem induzir discinesias, podendo até mesmo relastéFal intervencdo é feita através de
implantes de estimuladores ou mesmo de lesGestubsos da base (Nikkhadt al, 2013)
Uma opcao fisioterapéuticenenos agressiva, barata e de mais facil implema&otac o
emprego de técnicas de estimulacdo ndo invasiva @®BMTr e a ETCCEssas técnicas
também sdo interessantes por apresentarem mene@Es rqguando comparadas aos
procedimentos invasivos. Estudos mostram que a EMTalta frequéncia podem ter efeito
positivo sobre a funcdo motora na DP (para revig@oklahiet al, 2009). Por outro lado, os
efeitos da ETCC sobre as perdas motoras na DP phedésam ser esclarecidos, ja que 0s
dados disponiveis na literatura acerca da regiéal ide estimulacdo, da melhor duragéo e
intensidade de estimulagéo, além de seus potesigidgs ainda sdo pouco conclusivos (para
revisao, ver Floel, 2014).

A aplicagdo de exercicios baseados em técnicassiddéefapia, de acordo com a
intensidade dos sintomas motores e as limitacéasdididuo com DP, poderia proporcionar
algum aumento da mobilidade global e das habilislades tarefas cotidianas, melhorando a
qualidade de vida desses pacientes (Chokwad, 2013). Alguns exemplos de abordagens
incluem exercicios de alongamento, treinamentogdidibrio, marcha (livre ou em esteiras) e
treinamento de atividades de vida diaria, entreosufTomlinsoret al, 2012). Porém, ainda
nao foi testada a viabilidade de um protocolo focadpecificamente na mobilidade e
agilidade para esses individuos.

Dados do Censo Demogréfico 2010 indicam um aunaajmopulacéo brasileira com
idade igual ou maior que 65 anos em 4,8% em 19915,6% em 2000 e em 7,4% em 2010
(IBGE, 2010). Como dito, a incidéncia da DP é projmmalmente maior com o aumento da
idade. Assim, com o envelhecimento da populacgoerasse um aumento do namero de
pacientes com DP, criando a necessidade da disimagho de atendimentos
fisioterapéuticos suficientes para todos. O tratdamem grupo pode ser uma alternativa para
atender a essa demanda aumentada e atenuar asparst® sistema de salude do pais, ja que
a baixa rendaer capitada maior parte da populacéo brasileira a levasadde atendimento

gratuito.

1.1Doenca de Parkinson
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A DP é caracterizada por uma disfungdo nos nuchsbase decorrente da
degeneracdo dos neurbnios dopaminérgicos da soilastaigra parte compacta (SNc)
(Wichmann e Dostrovsky, 2011). Os nucleos da bdse mpostos pelas seguintes
estruturas: o corpo estriado, o globo palido pagtdsrna (GPe) e interna (GPi), o nucleo
subtalamico (NST) e a substancia nigra parte Hatieu (SNr) e SNc (Rommelfanger e
Wichmann, 2010). Os nucleos da base sédo subdiwdémo alcas: motora, 6culo-motora,
associativa e limbica, de acordo com a principah &e projecdo cortical correspondente.
Essa organizacdo sustenta funcdes como a atencdaprendizado relacionado a
comportamentos, a formacdo de habitos e a estindévtempo (Wichmann e Dostrovsky,
2011; Utter e Basso, 2008).

O corpo estriado € o principal nucleo de entradaistema. Este recebe aferéncias de
diversas areas do cortex cerebral e do tdlamo. © fd&bém pode ser considerado um
ndcleo de entrada, pois recebe aferéncias diretagodtiex cerebral (Rommelfanger e
Wichmann, 2010; Wichmann e Dostrovsky, 2011; Ust&asso, 2008).

Os dois nucleos eferentes dos nucleos da base G& @ a SNr, inervando o talamo,
o coliculo superior e o nucleo pedunculopontinoRINFDs neurdnios eferentes GABAérgicos
do corpo estriado se conectam com o GP de formetadifpara GPI/SNr), ou seja,
monossinapticamente, exercendo efeito inibitéribresoco circuito. Também ha projecdes
indiretas (polissinapticas) GABAérgicas (para GR¥SY) e glutamatérgicas (passando por
NST, GPe, GPi e SNr), que exercem efeito exci@at@ommelfanger e Wichmann, 2010;
Obescet al, 2008).

Através do tdlamo, os nucleos da base participarprdoessamento da informacao
cortical motora, sensorial e cognitiva. As funcGestoras dos nucleos da base sé&o
desempenhadas através da associacdo de areassnooibiEais com o corpo estriado, GPe,
NST, GPi e SNr, formando uma “alca motora” (Figljague se liga ao talamo e chega
novamente ao coértex frontal. O circuito motor sai @Pi e da SNr, passa pelo nucleo
talamico ventro-lateral e volta para as areas rastato cortex; através do (i) coliculo
superior, modulando os movimentos da cabeca e ,ofwado (i) NPP, participando do
processamento do movimento pela medula espinhalaspkectos da locomocéao e do controle
postural. O circuito associativo sai do GPi e da $bhissa pelo nucleo talamico ventro-
anterior e posteriormente pelos cértices pré-flodiaso-lateral e o6rbito-frontal lateral
(Rommelfanger e Wichmann, 2010; Wichmann e Doskyva011; Utter e Basso, 2008). As

areas do cortex motor e do cOrtex somatosensarmhpo que se conectam com 0s nucleos



13

da base o fazem de forma somatotdpica e essa gomiateontinua nos nucleos da b
(Obescet al, 2008).

E

Cortex
Motor
A

[ Putamen J [ Putamen ’
(direta) (indireta)

[Sl\lc}

~N 4

NST

Figura 1: Diagrama do circuito d“algca motora” dos ndcleos da baspresentando as vias
direta e indiretaEm verdeestdo representados estimulos excitatorios e em vermelho
estimulos inibitérios. SNc = substancia negra cartgpaGPe = globo palido externo; GP
globo palido interno; NST = ndcleo subtalamico; A ventrc-lateral (Adaptado de
Montgomery Jr., 2007).

A SNc modula os ciuitos entre o cortex, os déos da ba: e o talamo com
inervacdo dopaminérgica principalmente corpo estriadoalém de outros componentes
nacleos da base¢alamo e cortex front). A entrada de dopamirda SNc sobre os neurdni
do putédmen € inibitdria na via indireta e excit@na via diretaatravés de diferentes tipos
receptores (Rommelfange Wichmann, 2010Nos neurdnios de projecédo do corpo estrii
existem receptores dmpamin: classificados em duas familias: Ojué engloba os subtip
D1 e D5) e D2 due engloba os subtipD2, D3 e D4), amboscoplados a proteina
Quando a dopamiree liga ao receptor [ na via direta, € iniciadama cascata de sinalizag
mensageira, resultando em despolarizacdo nel, ou seja, facilitacé. Quando a dopamina
se liga ao D2 naia indireta,a cascata resulta em hiperpolarizagdortanto, D1 aumenta
influéncia estriataortical e D2 a diminui (Benazzouzet al, 2014; Rommelfanger e
Wichmann, 2010Montgomen Jr, 2007). Por outro lado, Keelet al. (2014), em recente
revisdo, defendemm novo modelo que propde que tanto as vias diretdireta carregriam

sinais excitatorios.
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A mobilidade é a aptiddo do individuo se mover dem& independentemente e
segura, requer a capacidade de adaptacdo de sndepale movimento em resposta as
demandas das tarefas do dia a dia e as circuresaacibientais (Patla e Shumway-Cook,
1999). Através da interacdo talamo-cortical, osleus da base atuam processamento do
movimento, controle postural e locomocgao (Rommekare Wichmann, 2010; Utter e Basso,
2008), atuando sobre a mobilidade.

A DP é uma afeccédo degenerativa do sistema nemmswal (SNC) que progride
lentamente. Sua etiologia € desconhecida, masiaessique haja uma associacao de fatores
como idade, genética, exposi¢do a toxinas ou a@iailmateriais bioldgicos, que podem
contribuir para potencializar as mudancas genétipasvocadas pelo processo de
envelhecimento, ocasionando assim a DP (MassamataB2012; Beitz, 2014).

A fisiopatologia da DP é explicada pelo esgotamelgtalopamina gerando diversas
alterages funcionais caracteristicas nos indiWdu@l deficiéncia de dopamina leva a
reducdo da inibicAo de neurbnios GABAérgicos dsidana via indireta e diminuicdo da
facilitacdo nos neurbnios da via direta. A redud@oinibicdo de neurdnios na via indireta
gera aumento da inibicdo do GPe, causando desiniloig NST, 0 que, consequentemente,
hiperexcita o GPi. A diminuigdo da ativacao de 0aigs na via direta reduz a sua influéncia
inibitéria sobre o GPi. Em conjunto, essas altezagfa atividade neuronal levam & inibi¢cao
excessiva do sistema talamocortical, gerando aidimadia ou a lentiddo nos movimentos
(Wichmann e Dostrovsky, 2011).

A difusdo de dopamina é regulada em parte por anspiortador de dopamina. Na DP
além da perda de dopamina, ocorre diminuicdo ddraasportador, principalmente no corpo
estriado, mas também em regifes extra estriataimifielfanger e Wichmann, 2010)

E sabido que, quando os sintomas da DP aparecdroujée perda de cerca de 50%
dos neurénios da SNc, chegando a reducao de a@daimente 80% dos niveis de dopamina
no estriado (Bekrist al, 2010).

Segundo os critérios diagndsticos para a DB.#a Parkinson’s Disease Brain Bank,
devem estar presentes a bradicinesia e ao mena®sirpeguintes sinais: rigidez muscular;
tremor de repouso ou instabilidade postural ndsarda por disfuncédo visual, vestibular,
cerebelar ou proprioceptiva. Corroboram para ordiatjco da DP os seguintes fatores: inicio
unilateral; transtorno progressivo; parkinsonisrmersistente assimétrico; alta resposta a
levodopa,; discinesias severas induzidas pela lgpaydesposta a levodopa por mais de 5 anos

e duracdo da doenca por 10 anos ou mais (Beit2)201
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Além da bradicinesia, ocorre também a hipocinedieifuicdo da amplitude de
movimento) ou mesmo a acinesia (escassez de mawnenqual atinge os casos mais
avancados da DP. Inicialmente a bradicinesia seifesém pela lentiddo na execucao de
atividades da vida diaria e maior tempo de reaPéagressivamente pode afetar tarefas que
requerem controle motor fino (como diminuigéo neriess, chamada micrografia), gerar perda
de movimentos espontaneos, perda da expressab(fap@amimia), reducédo do balan¢o dos
membros superiores durante a marcha, tempo pradongera iniciar 0 movimento,
congelamento, disfagia e disartria (Massano e Bha012; Mazzonet al, 2012; Jankovic,
2008).

A rigidez na DP é uma alteracdo do tdnus caraetdgipela resisténcia aumentada ao
movimento passivo, independente da velocid&d@erpostos a rigidez, podem ocorrer curtos
periodos ritmicos e intermitentes de diminuicaddiws, perceptiveis a mobilizacdo passiva,
chamados de fendmeno da “roda dentada”. A rigidez&sos mais leves também pode ser
avaliada através da manobra de Froment. Nessa naarmlmembro examinado é movido
passivamente enquanto € solicitado ao pacientengwénente ativamente o outro membro.
Caso haja rigidez no membro examinado, ela ser@exada durante essa manoliazzoni
et al, 2012; Massano e Bhatia, 2012).

Héa diversas formas de tremor, porém o modo classieandividuos com DP é o
tremor de repouso. Pode ocorrer na cabeca, tramemdibula ou membros, durante o
repouso. O tremor também pode ocorrer durante traterpostural apés uma breve pausa,
chamado de tremor reemergente (Hallett, 2012; Mhassdhatia, 2012).

A instabilidade postural ocorre devido a perda dezsgbes posturais quando ha
perturbacdo do equilibrio, e geralmente aparecestégios mais avancados da DP. O teste
do empurrédo pode ser utilizado para avaliar o gepropulsdo ou retropulsdo, sendo que a
necessidade de mais de dois passos para trasatrgrae para recuperar o equilibrio, ou a
falta de reacgdo, indicam uma alteracdo da respusdtural. Esse fator esta diretamente
associado ao maior risco de quedas nesses inds/{daakovic, 2008; Mazzoet al, 2012;
Massano e Bhatia, 2012).

A marcha na DP é afetada pelos sintomas acimapsea@cterizada por lentidao,
passos curtos, base estreita, flexdo anterior @locdr deslocamento anterior do centro de
gravidade, podendo ocorrer congelamento e festnagdnarcha também é dificultada caso
seja realizada uma dupla tarefa (Massano e Blz&ti2; Ebersbacét al, 2013).

Além do comprometimento motor, a DP pode levar @metimentos ndo motores

como depressdo, ansiedade, alucinagdo, alteragigstizas, disautonomia (disfuncéo
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sexual, constipagdo, hipotenséo ortostatica), é&adigr e disturbios do sono (Lyons e Pahwa,
2011; Gallagheret al, 2010). Os comprometimentos cognitivos S&80 comnasses
individuos, sendo que a deméncia chega a afet@30&tedeles. Ha forte associacédo entre a
disfuncéo cognitiva e as dificuldades em executdDAm pacientes com DP (Rosentledl
al., 2010).

As diversas alteracBes caracteristicas da DP congbeon progressivamente a
mobilidade desses individuos, gerando dificulda@leealizacdo das tarefas, perda gradativa

da independéncia e diminuicdo da qualidade de vida.

1.2 Abordagem Clinica da Doenca de Parkinson

O tratamento clinico para a DP é sintomatico e infaede a progressdo da doenca.
Geralmente, a terapia medicamentosa se inicia apeomando o individuo apresenta
comprometimento funcional ou constrangimento somigsequente aos sintomas da DP. A
terapia medicamentosa padréo para os sintomasesdta L-dopa, precursora da dopamina
gue é deficiente nesses casos. A L-dopa é conaartiddopamina pela dopa descarboxilase.
Geralmente esse medicamento é associado ao uso iébidor de dopamina-descarboxilase
periférica (carbidopa ou benserazida) que aumeqtamatidade de L-dopa, a qual atravessa a
barreira hematoencefalica, sendo convertida emndioygaja no sistema nervoso central e
diminuir os efeitos colaterais.

A L-Dopa pode causar eventos adversos como movaseirtvoluntarios ou
discinesias, alucinacdes, nausea e hipotensadatitas(Connolly e Lang, 2014). Também
ocorrem frequentemente flutuacdes da resposta aodasdroga, conhecido como efeito
“on/off”. Os periodos “on” sdo aqueles em que a ivegdo esta fazendo efeito sobre o
individuo e ha melhora do quadro clinico. Os pax$otff’ sdo os momentos ao longo do dia
em gue ha agravamento dos sinais e sintomas da DP.

A dose da medicacao deve ser mantida o mais babsiyel, de forma que o paciente
mantenha uma boa funcdo com reduzido desenvolvinmsaicomplicacbes motoras (Khan,
2012). Uma estratégia utilizada € o uso da L-dgpa doses menores e mais frequentes, além
do tratamento adjuvante com um inibidor da degm@oada dopamina (inibidor da
monoamina oxidase) e da L-dopa (inibidor da cat€cahetiltransferase) ou a adicdo de um

agonista da dopamina (Khan, 2012; Connolly e La0g4).
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Na maioria dos casos, o tratamento € iniciado caitno® medicamentos (como
inibidores da monoamina oxidase) enquanto os sedwAO leves, postergando a introducéo
da dopamina no tratamento a fim de minimizar a réocmia dos seus eventos adversos.
Portanto, um agonista da dopamina que induz meisosésia ou a L-dopa devem ter seu
uso iniciado apenas quando ha comprometimento muwi@is importante que afete a
funcionalidade (Connolly e Lang, 2014).

Dentre as opc¢des da neurocirurgia funcional paratamento da DP, ha a palidotomia
(lesdo no globo pélido) e a subtalamotomia (les@atdlamo). Estes sdo procedimentos
irreversiveis, indicados pelo neurocirurgido quamdopacientes com DP se tornam nao
responsivos aos medicamentos ou para controleisti@rasias induzidas pela L-dofgzom o
desenvolvimento tecnoldgico surgiu a possibilidddendo produzir lesdo cerebral, mas sim
realizar uma estimulacéo da regido através da @sipdio cerebral profunda, principalmente
do GPi e do NST. Com o uso do aparelho de estialagossivel aumentar ou diminuir as
frequéncias de estimulagcéo conforme os sintomgsadeente para induzir melhores efeitos
terapéuticos. Estudos demonstram melhora signifcalo quadro motor dos pacientes
submetidos a esse tipo de tratamento (para rewsé@ucker e Espay, 2013). Comparada ao
tratamento farmacolégico, a estimulacdo cerebrafupda pode gerar menos eventos
adversos como flutuagbes motoras, fendmenos “offliseinesias (Ducker e Espay, 2013;
Nikkhahet al.2013; Munhozt al, 2014; Cheret al, 2013), porém sao técnicas complexas e

invasivas.

1.3 Abordagem fisioterapéutica na Doenca de Parkios

Primeiramente, uma criteriosa avaliacdo dos pasecdm DP se faz necessaria para
gue suas reais dificuldades e necessidades sepmeadas e posteriormente contempladas
por um plano de tratamento.

No tratamento da DP preconiza-se a fisioterapiacésda a terapia medicamentosa
(Morris et al, 2009). Uma das alternativas é a estimulacdo mé&msiva. Estudos mostram
que a EMTr de alta frequéncia tem efeito positigmiicativo sobre a fungdo motora na DP
(para revisao, ver Elatat al, 2009). Por outro lado, os efeitos da ETCC sobreexdas
motoras na DP ainda precisam ser esclarecidosygaog dados disponiveis na literatura
acerca da regido ideal de estimulacdo, da melhmacda e intensidade de estimulacao, além

de seus potencias efeitos ainda sdo pouco conotugpara revisao, ver Floel, 2014).
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Diversas abordagens da fisioterapia relatadasteratlira com base em exercicios tém foco
na capacidade fisica, equilibrio, treinamento deatgias de movimento e uso de pistas
visuais (Borrioneet al, 2014).

Os objetivos do tratamento sdo: aumentar a forcgcuatar, a mobilidade, o equilibrio
e o0 condicionamento cardiovascular; diminuir ogide quedas, a bradicinesia e os episodios
de congelamento; melhorar o desempenho na marem eutras atividades e melhorar a
qualidade de vida, entre outros. Para alcancars eslsgetivos, diferentes abordagens em
fisioterapia para individuos com DP séo descritaditeratura. Embora tenham encontrado
alguns resultados positivos, os ganhos motores & meanutencdo ainda s&o muito
expressivos.

Varios autores investigaram o0 impacto dos exersiaie fortalecimento sobre
diferentes aspectos da DP. Por exemplo, Schiih@l. (2010) estudaram os efeitos do
fortalecimento de membros inferiores sobre a pradude forga, equilibrio, marcha e
mobilidade de pessoas com DP, através de um piotdeo8 semanas, 2 vezes por semana.
Os autores mostraram melhora significativa da fongxima desses individuos, porém néao
encontraram ganhos nas medidas funcionais. Um gragide fortalecimento excéntrico de
alta poténcia do quadriceps foi realizado durariesémanas, 3 vezes por semana em
pacientes com DP leve a moderada. Foram avalisslattexacdes no volume muscular, a
producdo de forca muscular e a mobilidade, atraeéstestes de caminhada de 6 minutos
(Steffen e Seney, 2008) e tempo de subida e dedeiégmcada. Houve melhora significativa
nas trés variaveis avaliadas (Dibkkeal, 2006). Em um estudo posterior do mesmo grupo, a
forca muscular, a bradicinesia e a qualidade dea vidmbém foram influenciadas
positivamente com um treinamento de fortaleciment®ntrico de alta intensidade (Dibkelke
al., 2009).

Um estudo sobre o uso de exercicios de fortaledonerm cargas progressivamente
maiores e sua influéncia sobre o equilibrio e mamé pessoas com DP foi realizado. O
treinamento era aplicado duas vezes por semanantdud0 semanas. Seus resultados
indicaram uma melhora no deslocamento posteriaretiro de presséo, no comprimento do
passo inicial e na velocidade da marcha (Hessal, 2012). Individuos com DP,
acompanhados durante 24 meses, que realizaramickagrde fortalecimento com cargas
progressivamente maiores foram comparados com wpogque realizou exercicios de
alongamento, respiracdo, equilibrio e fortalecimemtao progressivo. O grupo de
fortalecimento obteve efeitos positivos sobre amisi motores da doenca com reducao

estatistica e clinicamente significativa nos escata ‘Unified Parkinson's Disease Rating
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Scalé, a UPDRS (uma escala para a avaliagdo de inadgudeie comprometimento na DP;
Fahnet al, 1987;Movement Disorder Society Task Force on RatingeScidr Parkinson's
Disease 2003; Goetzet al, 2008). Apds 6 meses, o torque de flexdo de etdoe o
desempenho fisico modificado aumentaram pra ambgsupos, sem diferenca significativa
entre eles. A qualidade de vida, medida pela PD@?a8&inson Disease Questionnaire:39
Petoet al, 1995), ndo indicou diferenca significativa erdsegrupos apos 24 meses (Corcos
et al, 2013). Os resultados desses estudos demonstrejrapesar da melhora em alguns
componentes da marcha e da reducdo nos escoresPDORS) ndo houve melhora da
qualidade de vida ou da forca muscular especifioéengara o grupo que realizou exercicios
de fortalecimento muscular, mostrando que os efalsses exercicios nos individuos com
DP ainda sdo controversos.

Além do efeito do treinamento de forca, alguns @staledicaram-se a investigar os
efeitos de outras abordagens fisioterapéuticasesaldDP. Alguns autores investigaram as
estratégias voltadas para a melhora do equilibven et al (2011) estudaram os efeitos de
um programa de treinamento do equilibrio 2 vezesspmana, durante 6 semanas com 3
grupos de pacientes com DP: (i) um realizando dreento convencional de equilibrio
(englobando exercicios na postura estética, contadgs de peso dinamica e com
perturbacOes externas); (i) o segundo com reatidadual e (iii) um terceiro grupo sem
treinamento (controle). Os resultados encontragi@sem efeitos significativamente positivos
sobre o equilibrio em ambos os grupos de treinaméiiolewaet al (2013) realizaram um
estudo com exercicios para instabilidade postukabdicinesia, duas vezes por semana, por
60 minutos. Foram observadas melhoras nos escarddPDRS; nos escores da escala
Schwab e England para avaliar desempenho nas ANV&ét al,,1987; Goetzt al, 2008);

e na qualidade de vida, avaliada pelo PDQ-39.

Outros estudos visaram melhorar a marcha ou asfér&ncias. Segundo uma revisao
bibliografica recente realizada por Mufioz-Hebinal (2013) acerca do uso de pistas visuais
em distarbios da marcha em pacientes com DP, auselwe capaz de gerar melhoras nos
parametros témporo-espaciais da marcha e redueipis8dios de congelamento e de queda.
Bhattet al (2013) estudaram o impacto de pistas audiovisahse a estabilidade dinamica
durante a atividade de sentar e levantar em ingddgidcom DP. Apds um treinamento de 20
minutos, 3 vezes por semana, durante 4 semanas]iogluos apresentaram uma redugéo da
probabilidade de perda de equilibrio para a fredé&la a mudanca posterior do centro de
massa durante a tarefa de sentar e levantar, drpardevido ao aumento da velocidade de

deslocamento do centro de massa. Em outro estwidealizado um programa de 4 semanas,
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3 vezes por semana, de treinamento da marcha erngante execucdo de diferentes tarefas
cognitivas. A velocidade e a variabilidade da mardiurante a dupla tarefa foram
significativamente melhores em relacdo as medidesiares ao treinamento, inclusive para
tarefas néo treinadas (Yogev-Seligmatral, 2012). Um estudo para avaliar a eficacia de
um programa de 10 semanas de exercicios domisil@m orientacdes ilustradas, baseados
em limitagbes nas atividades (subir e descer escéslzantar da cama e quedas), sugere a
melhora no equilibrio dindmico dos pacientes com B\NRiliado através da posturografia
dindmica computadorizada em relacdo aos individaoslaveis pareados por idade e sexo
(Noceraet al, 2009). Um estudo comparou um tratamento intendesreabilitacdo realizado
durante 4 semanas, 3 vezes ao dia, 5 dias por aemeaprimeiro ciclo de tratamento, que
incluia exercicios cardiovasculares, exerciciosatimgamento e treinamento de trocas
posturais, de equilibrio, de marcha e de AVDs (grljp em relacdo a um controle (grupo 2).
O grupo controle manteve tratamento farmacologierezcicios domiciliares. Apds 12 meses
foi realizada uma avaliagdo. Em seguida, o0 mesatartrento foi repetido (segundo ciclo de
tratamento). A terapia gerou resultados positives persistiram ao longo do tempo, apés
ambas as intervenc¢des no grupo 1. Os valores ds txipontuacdes na UPDRS ao final do
periodo de 1 ano de acompanhamento foram semedhaodeda admisséo. Ja nos individuos
do grupo controle, os valores de UPDRS foram dmatifamente maiores, indicando a
progressao da doenca, ou seja, piora do quadra (foazzittaet al, 2012).

Ha evidéncias de melhora da capacidade aerébeaéatdo emprego de exercicios de
condicionamento cardiovascular para individuos @fn Foi realizado um estudo sobre os
efeitos do treinamento em esteira dividido em fa&gs (treinamento de esteira com carga
adicional de cerca de 10% do peso corporal posid@mo redor da cintura, fisioterapia
convencional e segundo periodo de treinamento &irasom carga adicional), com duracao
de 6 semanas para cada fase. Os resultados revalana melhora na qualidade de vida
através do questionario PDQ-39 e das atividadesidie diaria, da funcdo motora e da
cognicao pela UPDRS (Filippiet al, 2010). Foi realizado um estudo comparando esierci
em esteira em alta intensidade durante 30 minuf0s8Q% da frequéncia cardiaca de
reserva), em menor intensidade durante 50 minut6s5Q% da frequéncia cardiaca de
reserva) e exercicios de alongamento e de fonaéetd para membros inferiores. Individuos
com DP foram alocados aleatoriamente nesses 3 grepoada grupo realizou uma das
atividades trés vezes por semana, durante 3 mésebos 0s exercicios com esteira

resultaram em melhor condicionamento, sendo quelmatka intensidade influenciou mais na
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mudanca da velocidade da marcha. Os exerciciosri#ecimento, por sua vez, melhoraram
a forca muscular (Shulmanetal, 2013).

Um estudo comparou os efeitos de 30 minutos deaime@nto de marcha 3 vezes por
semana, durante 4 semanas em 2 grupos: um emaestawvencional e outro com marcha
robética. Foi observado que ambos os grupos meabmara distancia percorrida no teste de
caminhada de 6 minutos e o ganho foi mantido apdse$es, mas ndo foram encontradas
diferencas significativas na distancia percorridtreeos dois grupos (Caréaal, 2012).

Ganesaret al (2014) investigaram o efeito do treinamento coci@al da marcha
com o treinamento em esteira com suporte parciglede (20% do peso corporal aliviado),
por 30 minutos, quatro vezes por semana, durandemndanas. Havia um terceiro grupo
(controle) que recebeu apenas medicacdo. Os pacdmetaliados foram o desempenho
motor pela UPDRS e o equilibrio e a marcha pedormance Oriented Mobility Assessment
(POMA) (Kegelmeyeet al, 2007). Comparado com o grupo convencional, p@tteinado
com suporte parcial de peso atingiu uma pontuaigfiofisativamente melhor na UPDRS
motora e maior nos escores de marcha da escala P@MBora o grupo de treinamento
convencional da marcha também tenha obtido um am@a pontuacdo da marcha no
POMA em relag&o ao grupo controle.

Outras abordagens menos convencionais vém serldmadds para o tratamento da
DP. O ciclismo ativo-assistido com bicicleta el&rfoi bem tolerado por individuos com PD,
sendo que a maioria dos participantes apresentdmoraeno tremor e na bradicinesia ao
serem reavaliados imediatamente apds uma sessée tigs de exercicio (Ridget al.,
2012). O treinamento de boxe também tem sido ajdicBor exemplo, Combet al (2011)
utilizaram essa estratégia em 2 a 3 sessdes poaanaendurante 12 semanas. Foram
encontrados resultados positivos em pelo menos 32denedidas funcionais avaliadas,
incluindo equilibrio, marcha, nivel de atividadegealidade de vida. (rai chi é outra
abordagem que vem sendo investigada. Um estudowajmcientes com DP em trés grupos
que realizavam um dos tipos de exerciciai chi exercicios de fortalecimento e
alongamento. Todos realizavam sessdes de 60 mjindit@s vezes por semana, por 24
semanas. O grupo dai chiobteve melhores resultados no comprimento do passoteste
de alcance funcional em relacdo ao grupo de faitanto. A incidéncia de quedas também
diminuiu no grupadrai chiapenas em comparagdo com o grupo alongamengéd &Lj 2012).

Foi realizado um estudo comparativo sobre os efals seguintes modalidades de
danca para individuos com DP: tango, valsa/foxtamhbas comparadas com um grupo

controle (sem intervencéo). Os grupos de dancaveyhin uma melhora significativa na
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Escala de Equilibrio de Berg (Miyamatb al, 2004), desempenho no teste de caminhada de
6 minutos (Steffen e Seney, 2008) e no comprimdotpasso para tras quando comparados
com o grupo controle. O grupo de tango obteve malhwis expressiva que o outro grupo de
danca em diversas medidas (Hackney e Earhart, 2009)

Recentemente, um programa conceitual de exercfwaoa tratamento da DP foi
proposto por King e Horak (2009). Foram sugeridesr@cios baseados nos principios de
movimento de algumas atividades especificas, jaodstradas como eficazes para esses
pacientes em outros estudos, conlaochi, o caiaque, o treinamento de agilidade, o boxe, 0s
lunges(exercicios de fortalecimento de membros infes@estabilidade de tronco passando
de pé para semi-ajoelhado com variacdes latenpisteriores) e o Pilates. Tal programa foi
desenvolvido para abranger os principais compranegtios trazidos pela DP, como rigidez,
badicinesia, diminuicdo da flexibilidade e da miolaitle, congelamento e lentiddo no
processamento cognitivo, a fim de melhorar a midoile global, a agilidade e postergar a
deficiéncia motora em individuos com DP. Esse ogr, denominaddgility Boot Camp
(ABC), foi aplicado posteriormente em individuosrc®P, individualmente, durante quatro
semanas e o0s seus efeitos foram comparados cominantento em esteira ergométrica
durante o mesmo periodo (Kingt al, 2013). Foram encontrados resultados positivos
relacionados a melhora da fungéo, além do niveltidedade e de participacéo (Kirgg al,
2013). Nadoi testado se essa combinacao de exercicios él\e&@egura quando aplicada em

grupo.

1.3.1 Abordagem fisioterapéutica em grupo na Doengte Parkinson

O aumento progressivo da populacéo idosa vem sacmtopanhado de um numero
crescente de casos de DP (Massano, 2011). E sab@&o nimero de faltas no trabalho, o
desemprego e a aposentadoria precoce também eésfatonémicos significativos trazidos
pela DP, além dos gastos pelo sistema de naciersdutie. Um tratamento adequado poderia
retardar a progressao da doenca, melhorando aidagaduncional do paciente e levando a
reducdes significativas nos custos diretos e itmrda DP (Chen, 2010; Johnssiral, 2011;
Boland e Stacy, 2012). O tratamento fisioterapéudm grupo para DP surge como uma
alternativa para atender a alta demanda e gerasrnsasto para o sistema de saude do pais.

Além disso, sabe-se que a DP é fortemente assogiadgpressao (Leentjees al, 2013).
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Portanto, o tratamento fisioterapéutico em grupdepia adicionar ao ganho funcional,
proprio da terapia convencional, a socializacd@marnento da motivagédo desses individuos.

Ha alguns estudos avaliando o impacto da fisioi@rap grupo para pacientes com
DP, com resultados ainda controversos. Peetied, (2009) avaliaram o efeitos da aplicacéo
da fisioterapia em grupo na DP sobre o equilibEscéla de Equilibrio de Berg), a marcha
através do test€imed Up and GETUG) (Podsialo e Ridchardson, 1991) e as atividatke
vida diaria (indice de Barthel; Colliet al, 1988). Participaram do estudo 5 individuos com
DP, submetidos a 35 sessfes de tratamento comadulac60 minutos, 3 vezes por semana.
Foram utilizados exercicios de mobilidade geralfgdo muscular, movimento livre,
relaxamento, controle de tronco com rota¢gBes na@osentada e de pé, marcha livre e com
obstaculos, escada, rampa e marcha em terrenalareglouve uma melhora significativa do
equilibrio, da marcha e do desempenho nas atividdeersida diaria a partir da 182 sesséo e
ao fim do tratamento em relacdo a avaliacdo ini€atro estudo investigou o impacto de um
programa de fisioterapia em grupo na funcionalidadeequilibrio e na qualidade de vida de
individuos com DP. O protocolo foi aplicado em umapgp de 10 individuos por 60 minutos,
3 vezes por semana, durante 6 semanas. Os resuitexdtraram uma melhora da qualidade
de vida apds a intervencdo através do Perfil delessdé Nottingham (Jaret al, 1999), nos
itens emocional, sono e habilidade fisica, masfoBencontrada diferenca significativa no
PDQ-39. Nos testes funcionais houve melhora naciddde da marcha, no TUG, no teste de
desempenho funcional modificado (TDFM; Pasaadl, 2006) e no item subir um lance de
escada (Chaves al, 2011).

Yousefiet al. (2009) estudaram 24 pacientes com DP. Destefgrath alocados em
um grupo de intervengdo com exercicios com focpastura, alongamento e fortalecimento,
em grupos de seis individuos, durante 1 hora, gua&zes por semana, durante 10 semanas.
Os outros 12 individuos fizeram parte do grupo rad@t sem treinamento fisico. As medidas
de desfecho utilizadas foram a atividade de vidaiali(AVD), medida pela subescala da
Short Parkinson Evaluation Scale / Scales for Ouies in Parkinson DiseagMarinus et
al.,, 2004) e a qualidade de vida, medida p®arkinson Disease Quality of Life
Questionnaireo PDQL (de Boer, 1996). Houve uma melhora sigaiiva apds a intervencao
no grupo experimental em comparacdo com o grupdratenpara as AVDs e para a
percepcéo de qualidade de vida, mas ndo para adwmocional avaliada pela subescala do
PDQL.

Stateset al (2011) testaram um programa de exercicios emogeujongo prazo,

aplicado em sessoOes de 1 hora, 2 vezes por sep@ni) semanas. O programa englobava
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exercicios de fortalecimento, flexibilidade, treimento de equilibrio e de marcha. Durante 14
meses, foram realizados quatro periodos de 10 sesntintratamento. Apds esse periodo, 8
pacientes com DP foram avaliados. Foi encontrada omalhora significativa na forca de
preensao, mas nao para os parametros relacionadascha (velocidade da marcha, teste de
caminhada de 6 minutos e TUG). Em outro estudod@uoet al (2011) também aplicaram
intervencao fisioterapéutica por 10 semanas enviohad's com DP, em grupo, uma vez por
semana, durante 1 hora, utilizando treinamento ateafe equilibrio combinados com
exercicios em casa 2 vezes por semana, comparandam grupo de controle que realizava
apenas os cuidados habituais. Os resultados naostrdiferencas significativas entre os 2
grupos, com melhora do grupo submetido & inted@rgn relacdo as variaveis Escala de
Equilibrio de Berg, escala de medo de caifalis Efficacy Scale-Internationdlyardley et

al., 2005) e a escaRhone-FITT(Gill et al, 2008) que avalia os niveis de atividade fisica,
doméstica e de lazer. No entanto, ndo houve diarasignificativa no nimero de quedas
entre os dois grupos.

McGinley et al (2012) realizaram um ensaio clinico controladodcemizado para
testar a viabilidade e a seguranca de programasxekeicio para DP. Participaram 210
individuos, divididos em trés programas de reagifib diferentes, cada um baseado em
treinamento de forca progressivo, estratégia deimmeawo ou grupo controle (atividades de
vida diaria). Nos primeiros 2 grupos foi associadeducacdo para prevencdo de quedas. Os
protocolos foram aplicados em grupos de 3 a 4 iddos, uma vez por semana, 2 horas por
dia, durante 8 semanas. Os programas se mostraaeisve seguros (mensurado por eventos
adversos e episddios de queda).

Outro estudo recente investigou 31 individuos cdPngiDe foram alocados em um dos
seguintes grupos: programa de exercicio rigorosgrepo, realizado 1h por dia, trés dias por
semana, durante 48 semanas ou um programa deceg®rideénticos por apenas 24 semanas.
O programa de exercicio em grupo a longo prazeiéiel na populagdo com DP, com boa
aderéncia, mas nao foram encontrados efeitos sigtivos de melhora motora (Pagk al.,
2014). Orcioli-Silvaet al (2014) também avaliaram 14 individuos com DP saet@apos um
programa de treinamento de flexibilidade, forcapildario, coordenacdo e resisténcia
cardiovascular, realizado trés vezes por semamantul hora, ao longo de 6 meses, com
mudanca de fase no programa a cada 4 semanasadapim grupos de 4 a 5 participantes.
A forca e a coordenacdo melhoraram ap0s a intedieeri@s participantes foram estratificados

quanto a gravidade da doenca. O grupo com compioer@b unilateral melhorou a
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resisténcia e o grupo com comprometimento bilatenalhorou além da resisténcia o

equilibrio, a coordenacéo e a funcionalidade (UPDRS
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2 JUSTIFICATIVA

O envelhecimento da populagéo tem repercutidotagetvaléncia da DP ao redor do
mundo. O carater progressivo da doenca abrangesds/eintomas motores como a rigidez, a
bradicinesia, o tremor de repouso e a instabiliqaoitural. Tais aspectos comprometem a
funcéo global, a mobilidade e os niveis de atividadh participacdo social desses individuos.
O tratamento sintomatolégico da DP requer a busaaelhores estratégias terapéuticas para
minimizar seus efeitos. Intervencdes fisioteramastitém sido uma importante ferramenta
nesse contexto. Protocolos de tratamento com ei@dém sido largamente testados, porém
ainda ndo ha um protocolo estabelecido como o ef@sz para as necessidades desses
individuos. Mais estudos s&@o necessarios para eetastada a eficacia de protocolos
viaveis, seguros e bem definidos que abranjam ospametimentos de mobilidade e
agilidade provocados pela DP, permitindo uma melltar funcionalidade e da qualidade de
vida para esses individuos. Haja vista os numertessss de DP e a previsdo de seu aumento

pelo envelhecimento progressivo da populacao,rtessas alternativas em grupo € relevante.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo principal

O objetivo principal desse estudo foi verificariabilidade e a seguranca da aplicacao
em grupo de um programa de exercicios baseado motocplo que combinou diferentes

abordagens com foco na mobilidade e na agilidaceipdividuos com DP.

3.2 Objetivo secundario

O objetivo secundario desse estudo foi averiguagfesos gerais desses exercicios

praticados em conjunto sobre a funcdo global, mstdg doenca, equilibrio, marcha,

mobilidade e qualidade de vida em uma amostradieittuos com DP.
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4 HIPOTESE

O programa proposto por King e Horak (2009) fobelado baseado em principios de
propostas terapéuticas alternativas comprovadanafictezes para alguns aspectos motores
de individuos com DP através de estudos anteriguemdo aplicadas isoladas em sessfes
individuais em pacientes com DP. Assim, supde-gequando aplicadas em conjunto essas
técnicas possam ser potencializadas. Supfe-se quelase individualmente tal programa
promoveu efeitos positivos sobre a funcionalidadegpacidade e qualidade de vida desses
individuos, também seriam eficazes quando aplicadogrupo, com a vantagem de otimizar
0 tempo, o espaco e o0s recursos humanos. Portanktipotese desse estudo é que a
intervencdo quando aplicada em grupo seja viagelgara. Além disso, hipotetiza-se que o
programa aplicado em grupo possa ser util no sedtdgerar beneficios motores e melhorias

na qualidade de vida desses individuos.
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5 MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo quasi-experimental, realizzmo um Unico grupo pré-
teste/pos-teste de pacientes com DP, elaboradoaddcacom os principios que constam na
resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saluderevagp pelo comité de ética da
UNISUAM sob o protocolo numero CAAE9496514.2.0000.5235.

5.1 Amostra

Para a realizagéo do presente estudo foi utilizaada amostra de conveniéncia de 20
pacientes com DP que estavam em tratamento ambalade fisioterapia no Instituto de
Neurologia Deolindo Couto, da Universidade FedaoaRio de Janeiro (UFRJ).

Para participar do estudo, os individuos deveriedecer aos seguintes critérios de
incluséo: idade entre 50 e 80 anos; diagnosticORiédiopatica segundo lA.K. Parkinson’s
Disease Brain Bankestagio 1 a 3 na escala de incapacidade Hoehahe (Zhaoet al,
2010); capacidade de deambular sem auxilio por ébosi e estar em uso de medicacdo
regular para DP. Os critérios de exclusdo forardividuos com déficit cognitivo (Mini-
mental < 18; Folsteinet al, 1975, ver Anexo A); com outras alteracfes négiohs;
hipertens&o ou arritmia nao controlada e déficitiai grave sem correcédo. Caso os individuos
tivessem duas ou mais faltas seriam excluidos walsses secundarias do programa. Vinte
individuos com DP foram recrutados para entrevipiayze deles concordaram em participar
do programa. Destes, 14 (9 homens) se encaixaramriérios estabelecidos (Figura 2). Trés
participantes tinham experimentado pelo menos uneda durante os 12 meses anteriores,
trés usavam um dispositivo auxiliar para marcha wuotaria e extracomunitaria. Cinco
participantes praticavam atividade fisica regulama ou duas vezes na semana. Doze
participantes (86%) ja haviam feito tratamento dmioterapia durante o ultimo ano, sendo
dois de forma individual e os demais em grupo. Nenlieles participou de outra terapia

durante o periodo de intervencéo.
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Entrevistados por
elegibilidade (n= 20)

| Excluidos (n=6)
> ° N&o atendia aos critérios de inclusdo (n91)
l * Nao aceitaram patrticipar (n=

Submetidos ao programa de
exercicios (n= 14)

Perdas de acompanhamento (mais de 2 falfas
3| a0 tratamento) (n=1)

A4
Analisados (n= 13)

Figura 2: Diagrama de Recrutamento

5.2 Procedimentos

Inicialmente, os individuos passaram por uma seds&mntrevista na qual uma ficha
de anamnese era aplicada (APENDICE A) para pesdosaritérios de incluséo e exclusao.
Em seguida, os 14 individuos selecionados e queocdaram em participar assinaram 0
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDIB). Numa sessdo subsequente
para as medidas de desfecho secundario, os ind&rzidoram avaliados em sua
funcionalidade, equilibrio, marcha, estadiamento deenca e qualidade de vida.
Imediatamente depois, 0s participantes comecarpragrama de exercicios. Os participantes
foram divididos em dois grupos de sete individuadace o programa foi realizado 3 vezes
por semana, por 1 hora, durante quatro semanaszaoido 12 sessGes. Durante a aplicacéo

do programa, foram registradas as medidas de thesfeenério de viabilidade e seguranca.
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Apoés 4 semanas de intervencédo, os individuos faoramamente avaliados com 0os mesmos

instrumentos de medida dos desfechos secundarios.

5.2.1 Intervencao

O programa de exercicios aqui empregado constagaateicios nas posturas deitado,
sentado, em quatro apoios e de pé e de exercaatizados durante as trocas posturais e a
marcha, divididos em 6 categorias de atividade, chimacdo de 10 minutos cada. Os
exercicios utilizados foram planejados para abmangesintomas classicos da DP, como a
rigidez, a bradicinesia e a instabilidade posturain o objetivo de melhorar a mobilidade
global e a agilidade e seguindo os preceitos dgranoa proposto por King e Horak (2009).
Os exercicios foram baseados nos principios demeatd doTai chi, caiaque, treinamento
de agilidade, boxdyngese Pilates (APENDICE C).

Os exercicios ddai chi aqui utilizados visaram a rotacdo de tronco, mewins
reciprocos e ritmicos, postura e alinhamento caipoigrandes deslocamentos do centro de
massa (COM) através do uso de passos grandes. AsaidP pode ser benéfico para a
rigidez; para o aumento dos limites de estabilidpdea a bradicinesia e para os episédios de
congelamento. Também atua na coordenacdo e movmegquenciais, por meio do
treinamento dos componentes das tarefas e do éstaraonsciéncia do movimento (King e
Horak, 2009). Segundo let al (2012), esses exercicios também promovem melhora
equilibrio e na marcha (comprimento do passo).

Os exercicios que simulam o remo de caiaque tangmElem ser benéficos para a
rigidez, através da rotacdo de tronco, movimentéa$procos e ritmicos e o aumento dos
limites de estabilidade. E para a bradicinesiagiedd movimentos rapidos e de grande
amplitude de membros superiores. Estimula a dim@muda dependéncia da superficie fixa
durante a tarefa (King e Horak, 2009).

Os exercicios de agilidade utilizam a rotacdo dmcw, movimentos rapidos,
reciprocos e ritmicos, mudancas rapidas de estatsgiuéncia de tarefas, coordenacao e déao
énfase ao correto alinhamento postural e aos gsateocamentos do COM. Assim, podem
ser benéficos para a rigidez, para a bradicinespgara a diminuicdo dos episédios de
congelamento (King e Horak, 2009), incluindo orei@o com passo de tango, que melhora

os parametros da marcha e equilibrio (Hackney kafa2009).
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O boxe exige movimentos ritmicos, de rotacdo dactyp com postura adequada,
podendo auxiliar na diminuicdo da rigidez. Essesimentos rapidos, de grande amplitude,
também podem afetar a bradicinesia. A coordenac@stiénulada pelas estratégias de
mudanca rapida de movimento e treinamento dos coempes da sequéncia das tarefas
influenciando o desempenho da marcha e o equil{lliog e Horak, 2012; Combst al,
2011).

Oslungesexigem alinhamento postural, grandes deslocamelst@OM e favorecem
0 aumento dos limites de estabilidade, influenaaasisim a rigidez. Os passos grandes e 0
controle do COM, também podem ser benéficos parsim®mas de bradicinesia. A
consciéncia do movimento e mudanca de orientacdanthu as tarefas também sao
estimuladas (King e Horak, 2009).

Os exercicios de Pilates utilizam a rotacdo dectrana flexibilidade, dando énfase a
correta postura corporal e a estimulacdo da coagdEne sequenciamento dos movimentos,
podendo ser benéficos para a rigidez e o equildmiporal (King e Horak, 2009).

A divisdo dos exercicios em niveis progressivos dificuldade (descrita no
APENDICE C) desafia e estimula os individuos a ggugem melhores resultados, além de
elevar o grau de exigéncia imposto por cada exercintdo, como proposto por King e
Horak em seu protocolo conceitual, os exercicias aiijizados foram graduados em 3 niveis
de dificuldade para cada modalidade. Assim, a gad&ro sessdes, o grau de dificuldade dos
exercicios progrediu para o nivel seguinte. Osisiigle dificuldade incluiram os seguintes
aspectos: (i) o aumento da utilizacdo de cargareeato progressivo da velocidade durante os
exercicios; (i) mudanca da superficie e da largd@abase de apoio; (iii) o aumento
progressivo do namero de articulagdes envolvidasioemento; (iv) 0 aumento progressivo
na amplitude dos movimentos; (v) o aperfeicoamelatexecucdo dos movimentos; (vi) a
adicdo de dupla tarefa; (vii) a memorizacdo da &ecja e do tipo de exercicio; e (viii) a
variagcéo da entrada visual (olhos abertos ou fexhddz acesa ou apagada).

O uso de dupla tarefa como parte da progressadvdbde dificuldade em cada uma
dessas modalidades pode incrementar a funcao axeeud atencdo, além de potencializar o
desempenho no movimento em si, tornando-o automademais, associar outras tarefas a
marcha e a manutencdo do equilibrio mimetizam awaddas reais da vida diéria,
comumente enfrentadas pelos individuos (King e KH&@09). Além disso, o treinamento da
dupla tarefa foi realizado como desafio a episéd®songelamento, que geralmente ficam
evidentes nos momentos de dupla tarefa (Spildoetrext, 2010). No presente programa, a

dupla tarefa mais utilizada foi associar ao movitodreinado uma tarefa cognitiva (realizar
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operagfes matematicas, enumerar nomes de animals pessoas com uma determinada

letra, pronunciar palavras ou contar, entre outoagier e Morris, 2010).

5.2.2 Instrumentos de Avaliagao

Os desfechos primarios do estudo foram avaliargaraaca e a viabilidade de um
programa de exercicios aplicado em grupo. A segarési verificada pela quantidade e tipo
de eventos adversos como resposta da pressao aramreaercicio (> 140 x 90 mmHg),
fadiga e / ou dor muscular de longa duracdo (atéoras), sincope e o numero de quedas
ocorridas durante e entre as 12 sessdes do progPareisso, antes e depois de cada sesséo
0s participantes foram questionados sobre efedwsraos; a pressao arterial foi medida; e o
namero de quedas foi computado. A viabilidade f@iliada pelo nimero de sessbes a que 0s
participantes compareceram, através do registrqoEsencas em cada sessdo. Também foi
avaliada pela capacidade dos participantes dezaeai os exercicios e suas progressoes
atraves da observacao direta.

Os desfechos secundéarios do estudo foram colhidms tigs examinadores,
fisioterapeutas ndo envolvidos no estudo, atrasésdguintes instrumentos:

Unified Parkinson’'s Disease Rating Scal@UPDRS) — A escala de pontuacgao
unificada da doenca de Parkinson € a escala maisdstabelecida para a avaliacdo de
incapacidade e comprometimento em individuos com ARlia os sinais e sintomas da
doenca, e o nivel de atividade do individuo de #oauto-relatada e através da observacao
clinica do avaliador (Fahat al, 1987;Movement Disorder Society Task Force on Rating
Scales for Parkinson's Diseas2003; Goetzt al, 2008). Uma subescala da UPDRS ¢ a
escala de Hoehn e Yahr, a qual fornece uma avalegétermos gerais da progressao clinica
da doenca do individuo com DP. A classificacdoaved estagio O (nenhum sinal da doenca)
até o estagio 5 (restrito a cadeira de rodas omaaa, caso ndo seja assistido), passando por
estagios intermediarios com caracteristicas unéegte bilaterais e sinais leves a mais graves.
Ela € comumente usada para comparar grupos denfexcie

A UPDRS é utilizada para monitorar a progressdoddanca e a eficacia do
tratamento. Compreende: Parte | - avaliagdo dedatle mental, comportamento e humor;
Parte Il - auto avaliacdo das AVDs e incluindo falagluticdo, escrita, vestuario, higiene,

queda, salivacéo, troca postural na cama, marchntr @limentos; Parte Ill - exame motor;
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Parte IV - avaliacdo das complicacOes da teraphr(F al.,1987; Goetzt al, 2008; ver
ANEXO B).

Escala de Estadiamento de Hoehn e Yahr ModificadaAvalia a gravidade da DP,
descrevendo, em termos gerais, o progresso dosnmsiat da DP e o nivel relativo de
deficiéncia (Fahnteal.,1987; Goetzt al, 2008; ver ANEXO C).

Escala de Atividades de Vida Diaria de Schwab e Eland - Avalia a capacidade
do individuo em realizar as atividades diarias emmos de velocidade e independéncia
através de um valor percentual, determinada pedfispional ou paciente testado, sendo
100% independéncia total e 0%, dependéncia com{tatan ¢ al.,1987; Goetzt al, 2008;
ver ANEXO D).

Escala de Equilibrio de Berg- Utilizada para avaliar o equilibrio funcionalém do
risco de quedas, em 14 tarefas do cotidiano. Enstnuimento utilizado para a avaliagio da
eficacia das intervencdes sobre o equilibrio e paradescricbes quantitativas da funcéo
(Miyamotoet al, 2004; ver ANEXO E).

Teste de caminhada de 10 metros Avalia a cadéncia e a velocidade da marcha
quando o individuo é instruido a andar em um correl@ 10 metros enquanto o tempo €&
cronometrado, retirando-se o tempo de aceleracdesaceleracdo da marcha, 2 metros
iniciais e finais (Steffen e Seney, 2008; ver ANEKD

Timed Up and GqTUG) - Teste utilizado para avaliar a mobilidade e wvilégrio do
individuo, computando o tempo gasto para levargarnda cadeira, caminhar 3 metros, virar,
voltar e sentar-se novamente (Podsialo e Ridchard€91; ver ANEXO G).

Dynamic Gait Index(DGI) - Avalia a capacidade do individuo de modificar achar
em resposta as mudancas nas demandas de detesniaedas. Composta por oito tarefas
que envolvem a marcha em diferentes contextos saissocomo uma superficie plana,
alteracdo na velocidade, movimentos com a cabdgapassar obstaculos e giro sobre o
préprio eixo e subir e descer escadas (De Castb, 2006; ver ANEXO H).

Parkinson’s Disease Questionnair@d (PDQ-39)- Avalia a percepc¢ao da qualidade
de vida pelo paciente, aborda as percepc¢des eymagies dos individuos com a DP. Esse
questionario possui 39 itens que abrangem oito wiomide qualidade de vida (Pett
al.,1995; ver ANEXO I).

5.3 Analise dos dados
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Para a avaliacdo da normalidade dos dados, foradd o teste Shapiro-Wilk. A
maioria dos dados n&o teve uma distribuicdo norpatianto foi utilizado um teste nao
paramétrico. As caracteristicas demograficas écalrforam expressas através da mediana e
intervalo de valores minimos e maximos. A aderéacigrograma foi expressa através da
taxa de presenca média dos participantes. Tamhémldtado o numero absoluto de eventos
adversos ao longo da intervencéo. O teste de Wittara amostras pareadas foi utilizado
para comparar 0os escores obtidos antes e ap@reemtdo de todas as medidas de resultados
secundarios dos participantes submetidos ao pregrden exercicios em grupo. A
significancia estatistica foi aceita para valorepdnferiores a 0,05. As andlises estatisticas

foram realizadas com o softwaseatistica 7
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6 ORGANIZACAO DA DISSERTACAO

A problematica desse estudo foi contextualizada cagitulos precedentes que
incluiram a introducédo do tema, a exposicao dafipeiva, dos objetivos e da hipotese. Os
métodos também foram apresentados. No préximo ubapitt sessdo de métodos sera
reapresentada e os resultados e discusséo dosatpdasbtidos serdo expostos no corpo do
manuscrito intitulado: “Feasibility and safety oh an-group program of exercises to

Parkinson's disease” a ser submetido ao periddigability and Rehabilitation
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Titulo: Viabilidade e seguranca de um programa de exescériogrupo para individuos com

doenca de Parkinson

RESUMO

Proposta: O objetivo deste estudo foi verificar a viabilidad a seguranca da aplicacdo em
grupo do programagility Boot Camp(ABC) e observar seus efeitos gerais nas medidas
funcionais em uma amostra de individuos com dodag@arkinson (DP).

Métodos: Quatorze individuos com DP participaram do est@programa ABC é composto
pelos principios do Tai chi, caiaque, treinamerdoadilidade, boxelungese Pilates. Foi
praticado em dois grupos de sete individuos, te2ewv por semana, durante quatro semanas.
Em cada sessao, a viabilidade foi avaliada pefpuéecia e pela capacidade dos individuos
de realizar os exercicios. A seguranca foi verifecatravés do registro do nimero de quedas
ou outros eventos adversos durante/entre as se€3®egeitos gerais foram avaliados pela
evolucdo da doencga, independéncia nas atividadeslaeliaria (AVD), equilibrio, marcha e
qualidade de vida antes e apos a intervencao.

Resultados: Houve uma taxa de 95% de frequéncia e todos dEipantes completaram o
programa. N&o foram observados quaisquer eveniessass. Houve diferenca significativa
entre os escores antes e depois da intervencaotqdaa as medidas, com excecédo da
independéncia nas AVD.

Concluséo: O programa ABC foi vidvel e seguro para aplicac&o grupo. Apesar da
natureza progressiva da doenca, a funcéo globailjlee, mobilidade e qualidade de vida

desta amostra de individuos com DP melhoraram apéervencéo.
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Introducéao

A doenca de Parkinson (DP) é uma doenca neurodegeaeque compreende sinais
e sintomas motores (tremor, rigidez, bradicinesimstabilidade postural) e ndo motores
(ansiedade, depresséo, distarbios do sono, e d@&sncognitivas e autonémicas) [1,2]. A
prevaléncia de doencas neurodegenerativas, tai®o cwnDP, tem aumentado com o
envelhecimento da populacdo mundial [3]. O nuUmeesaente de casos de DP juntamente
com o0 seu impacto sobre a produtividade aumentastes gerados por esta doenca [4]. Os
exercicios tém efeitos neuroprotetores aumentandsisténcia ao envelhecimento cerebral e
retardando o progresso da neurodegeneracdo, enguattioram o desempenho motor em
individuos com DP, sendo uma importante ferramepdea lidar com as deficiéncias
provocadas pela doenca [5, 6].

E sabido que a maior causa de incapacidade na Pcémprometimento da
mobilidade [7]. Apesar disso, poucos estudos edéados em testar a eficacia de exercicios
para melhorar essa deficiéncia [8]. Com o objetieomanter ou melhorar a agilidade para
reduzir o declinio na mobilidade, alguns principaes danca, Tai chi, boxe, caiaque e
treinamento de resisténcia foram reunidos em umgranosa de exercicios conceitual chamado
Agility Boot Camp(ABC) [8]. Os autores propuseram que a combinad@oexercicios
diferentes, desafiadores e focados no sistemartteot® sensorio-motor pode ser eficaz para
melhorar a mobilidade abrangendo as principaisi¢ésts motoras promovidas pela DP como
a rigidez, a bradicinesia e a instabilidade po&tu@uando aplicado individualmente e
comparado com treinamento em esteira ergométripapgrama ABC levou a melhorias na
funcao, atividade e participacao dos pacientes [9].

No entanto, os tratamentos baseados em um papargdeim terapeuta aumentam os

custos, especialmente condi¢cdes progressivas comPB.aPor outro lado, para além dos
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custos mais baixos, a configuracdo de grupo edirauhteracdo interpessoal, a partilha de
experiéncias, senso de humor, jogos ou competic@&) jgntos, sdo importantes para a
motivacdo, particularmente nestes individuos, vigie a DP esta fortemente associada a
depresséao [10, 11, 12]. Além disso, existem alguenaencias que indicam que a pratica de
exercicios em grupo tem um impacto positivo solyars dos sintomas motores da DP [13-
21]. Portanto, os objetivos deste estudo foranmvdificar a viabilidade e seguranca de um
programa de exercicios em grupo voltado para aareeltha mobilidade e (ii) testar os efeitos
gerais deste programa sobre a evolucdo da doergmraedidas clinicas e funcionais em uma

amostra de individuos com DP.

Métodos

Participantes

Este foi um estudo quase experimental, com deseéalgrupo Unico pré e pos teste.
Uma amostra de conveniéncia de 20 individuos daunatade de um ambulatorio clinico
local com diagndstico clinico de DP de acordo codKaParkinson's disease Braj22] foi
convidada a participar do estudo.

Quinze individuos concordaram em participar e fosmrmhmetidos a uma entrevista
para verificar os critérios de inclusdo e exclug@s.critérios de inclusdo foram: estar no
estagio 1-3 da escala de Hoehn and Yahr (EHY); ®b@&os de idade; ter recebido o
diagndstico de DP por um neurologista; ser aptanairthar 10 metros e estar em uso regular
da medicacédo para DP. Os critérios de exclusamfadaficit cognitivo (Mini-Mentak 18);
doenca neurolégica concomitante; hipertensao atmarsem controle e deficiéncia visual
severa sem correcdo. Destes individuos aqueledivpssem duas ou mais faltas seriam

excluidos do programa.



41

Quatorze individuos (nove homens) atenderam at&rios de exclusdo e incluséo.
Trés participantes relataram pelo menos um episdeliqueda durante os ultimos 12 meses,
trés usavam dispositivo auxiliar para marcha e menparticipou de outro tipo de terapia
motora durante o periodo de intervencdo. O termoomsentimento livre e esclarecido foi
obtido de todos os participantes. O estudo foi\egmto pelo comité de ética local (nUmero do

processo 29496514.2.0000.5235).

Procedimentos

Apo6s o recrutamento e assinatura do termo de comserio, as medidas secundarias
relacionadas a funcionalidade, equilibrio, marakstagio da doenca e qualidade de vida
foram verificadas. Entdo, os participantes iniciara programa de exercicios. Os 14
participantes foram alocados em dois grupos de isdieiduos cada e a intervencao foi
realizada trés vezes na semana, por uma hora dadate quatro semanas, hum total de 12
sessOes. Dois fisioterapeutas supervisionaram aue&e do programa e mediram 0S
desfechos primérios de viabilidade e segurancasAsoquatro semanas de intervencdo, 0s

individuos foram avaliados novamente usando os m&amstrumentos.

Programa de exercicios

O programa de exercicio aqui empregado foi baseadaim programa conceitual
previamente proposto por King and Horak [8] e adldptpara aplicacdo em grupo (ver
Material Suplementar). Ele foi composto por seiadddes (Tai chi, caiaque, treinamento de
agilidade, boxelungese Pilates) graduadas em trés diferentes nivedifabelldade cada e
com o objetivo de melhorar a mobilidade e a agiledaA cada quarto sessdes, 0 nivel de
dificuldade progredia, para o total de trés niesiscada atividade, que serviam para desafiar

e encorajar os individuos a alcancarem melhoradtades, melhorando a fungdo motora.
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Neste protocolo os niveis de dificuldade incluirae seguintes aspectos: (i) aumentar a
resisténcia e a velocidade dos movimentos; (iBraita superficie e a largura da base de
apoio; (iii) aumentar o numero de articulacbes éngas no movimento; (iv) aumentar a
amplitude de movimento; (v) incluir dupla tarefai) (memorizar as sequéncias e 0s
exercicios em cada atividade; e (vii) variaput visual (olhos abertos ou fechados, luzes
ligado ou desligado), conforme sugerido por Kirtgogak [8].

As tarefas cognitivas foram as mais amplamenteaqdis no presente programa como
dupla tarefa e incluiam realizar operacfes mateasjtilista de nomes de animais ou de
pessoas com uma determinada letra, pronunciar rpalau contar, entre outros. Como o
programa foi composto por seis atividades e a dorae cada sesséao foi de uma hora, cada

atividade foi realizada durante 10 minutos aproxiamente.

Medidas de Desfecho

Os desfechos primérios do estudo foram a viabi#daé seguranca de um programa
de exercicios. Utilizou-se a assiduidade as sess@esapacidade de cada participante para
realizar os exercicios, bem como as suas progesdéedificuldade, para avaliar a
viabilidade. Assim, o comparecimento em cada se$sidgegistrado e a execugcao do
exercicio de cada participante durante a sessamufdadosamente observado. A seguranca
foi verificada através da computacdo da quantidadi tipo de eventos adversos como
resposta anormal da pressdo arterial ao exercicitd) x 90 mmHg), fadiga e/ou dor
muscular prolongada (até 72 horas), sincope e cerhe quedas durante e entre as 12
sessfes do programa. Com este propésito, antepoisdie cada sessao 0s participantes
foram questionados sobre efeitos adversos, a prest&ial foi medida e o nimero de quedas

foi registrado.
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Os desfechos secundarios incluiram as medidas fddssegerais do programa de
exercicios em grupo nas medidas clinicas e funigo@aequilibrio e o risco de queda foram
medidos pela Escala de Equilibrio de Berg [23]eseinpenho da marcha foi avaliado pelo
teste de caminhada de 10 metros (T10) [24]; a maaloié e o equilibrio dindmico durante a
marcha foram avaliados pelamed Up and GqTUG) [25]; a adaptacdo da marcha em
resposta as diferentes tarefas foi avaliada pgltamic Gait IndeXDGI) [26]; o Parkinson’s
disease Questionnaire 3PDQ-39) foi aplicado para avaliar as percepcobsesa qualidade
de vida dos individuos [27]; a avaliagdo da deficié e incapacidade foi realizada pelo
Unified Parkinson’s disease scqldPDRS); a gravidade de deficiéncias motoras ida
pela aplicacdo da subseccdo motora da UPDRS (lyte estagio da DP foi definido de
acordo com a escala de Hoehn e Yahr; e, finalmeara, avaliar a capacidade do individuo
de realizar atividades diarias, considerando aciddole e a independéncia, a escala Schwab e

England de Atividades da Vida Diaria (AVD) foi igéda [28-31].

Andlise dos Dados

As caracteristicas demograficas e clinicas forapressas como valores da mediana
(alcance). A aderéncia, tal como definido pela désgia as sessées durante o periodo de
intervencdo, foi expressa como taxa de presencdandmbs participantes. Também foi
relatado o nimero absoluto de eventos adversos ®ddstribuicdo ndo normal dos dados (
valor do Shapiro-Wilks ou do Kolmogorov-Smirnov)pi futilizado o teste de pares
combinados de Wilcoxon para comparar escores abadtes e depois da intervengéo para
todos os desfechos secundarios. A significanciatiesta foi aceita para valores de p

inferiores a 0,05. As analises estatisticas foratizadas com o prograr®aatistica 7

Resultados
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A taxa média de presenca dos 14 participantesef@dS®. Apenas um individuo se
ausentou de mais de duas sessdes e foi excluidnatise das medidas secundarias. Assim,
os dados dos 13 participantes que permaneceram fanalisados. Nao houve episédio de
eventos adversos como resposta anormal da presséredcicio, fadiga, dor muscular de
longa duracéo, sincope ou quedas durante a exedoc@oograma. Todos os participantes
completaram o programa de exercicios. As caratitessdemograficas e clinicas encontram-

se resumidas na tabela 1.

Inserir tabela 1 aproximadamente aqui

Os resultados secundarios encontram-se resumiddasbeda 2. Houve diferenca
significativa entre as medidas pré e pds avaligthaa praticamente todos os desfechos
secundérios, com excecao da escala de AVD de Schvalgland. No entanto, no inicio do
estudo, 92% dos participantes foram consideradospletamente independentes para

executar a maioria da AVD, com escores que variaedt0-100.

Inserir tabela 2 aproximadamente aqui

Discussao

Este estudo investigou se um programa de exercimltados para a melhora da
mobilidade era viavel e seguro quando praticadg@erpo, bem como investigou seus efeitos

gerais sobre uma amostra de individuos com DP.eQgltados demonstraram que este
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programa € viavel e seguro para ser aplicado empogpara os individuos com DP. Além
disso, os efeitos gerais foram relacionados a makhona funcdo global, equilibrio,
parametros da marcha, qualidade de vida, diminudg@oncapacidade e da gravidade da

doenca na amostra estudada.

Viabilidade e seguranca

A adesado a este programa foi satisfatoria. Todopaocipantes foram capazes de
realizar os exercicios, de progredir nos nivei@stos de dificuldade e de completar o
programa. Um participante teve alguns episédiosatgelamento durante o programa. No
entanto, mesmo ele foi capaz de realizar os exescécapresentou melhorias individuais em
todos os desfechos secundarios avaliados. A sgperde dois fisioterapeutas reforcou a
seguranca durante a execucdo dos exercicios e meebento adverso ocorreu durante o
programa. Além disso, € importante considerar quearticipantes incluidos no presente
estudo estavam em estagios da doenca de envoleiraeitateral a leve a moderado, o que
pode ter contribuido para a prevencdo de eventusrswb. Portanto, o presente estudo
demonstrou que o programa ABC é seguro e viavekdeealizado em grupo para individuos
com DP nesses estagios da doenca.

Medidas de desfecho secundario mostraram que dilkegyio risco de queda, os
parametros de marcha e de mobilidade, a funcaaligéol incapacidade, o estagio da doenca
e a qualidade de vida auto-relatada melhoraram apdtervencdo. Interessantemente, estes
resultados promissores ocorreram nao obstanteusematprogressiva da DP. A combinacédo
de exercicios que englobavam todo o corpo e qudesttnavam a melhorar a postura, o
equilibrio, a transferéncia, a mobilidade, a mareteafuncdo dos membros superiores, pode
estar relacionada com estes achados. Um estudwastgorta estes resultados positivos. O

programa ABC foi bem sucedido quando aplicado iddi@mente durante quatro semanas,
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quatro vezes por semana, com apenas um eventssaduen episodio de queda) durante o
programa. As medidas de desfecho apresentaram maettmequilibrio e na marcha, mas os
resultados nao diferiram daqueles obtidos com &iescem esteira ergométrica [9].

N&o houve diferenca significativa nos escores diepeandéncia em AVD apos a
intervencdo. Isto pode ser explicado por um efdioteto, uma vez que a maioria dos
participantes (92%) era independente nas AVD aieimicio da intervencdo. Apesar disso,
alguns participantes deram relatos subjetivos déarias em suas vidas diarias ao longo e
apds a execucdo do presente programa de exerci€iosnportante ressaltar que a
especificidade do treinamento também deve ser deraga, uma vez que as tarefas treinadas
durante o programa de exercicios ndo eram as mesrabadas pela escala de Atividades de

Vida Diaria de Schwab e England empregada aquirparesurar a independéncia em AVD.

Limitacdes

Este estudo tem algumas limitacdes. Embora todopasscipantes tenham sido
capazes de completar a intervencdo de quatro seménanportante considerar que a
avaliacao de alguns aspectos da progresséao daldifee foi subjetiva uma vez que nenhuma
medida cinematica foi empregada. Por outro ladoimportante considerar que esta
subjetividade é muitas vezes presente na pratical O pequeno tamanho da amostra e a
falta de um grupo controle limita a validade ex¢éedo efeito do treinamento. Estudos futuros
precisam avaliar o efeito deste programa em undgransaio randomizado controlado. Além
disso, é necessario testar se o programa de darsrequi proposto € viavel e eficaz em
estagios mais avancados de DP uma vez que osduadssiincluidos no presente estudo

estavam em estagios de envolvimento unilateraledemoderado da doenca.

Conclusao



47

O programa de exercicios ABC foi viavel e segurapser aplicado em pequenos
grupos de individuos com DP. Na amostra de indogdestudada, também foi eficaz na
melhoria do equilibrio, da mobilidade e da qualelatk vida, embora grandes ensaios

randomizados e controlados devam ser realizadascpafirmar e estender estes resultados.
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Material Suplementar — Programa de exercicios

As figuras a seguir indicam o movimento completoiitono nivel de progressdo de cada
exercicio, de acordo com a atividade do programexdecicios.

(D) Tai chi: O objetivo destes exercicios foi melhorar a mobdig, equilibrio e coordenacéo.
Cinco movimentos eram praticados:

1- "Roda de Orac&8ona mesma posicao, executar deslocamento dodmesorpo sobre as

pernas para frente e para tras com movimentoslairdes bracos para frente/para cima e
para tras/para baixo.

Nivel 1: Colocar o peso corporal sobre a direiggails sobre a perna esquerda repetidamente.
Nivel 2: Incluir o movimento dos bragos.

Nivel 3: Memorizar a sequéncia e melhorar a qudédie cada subcomponente.

2 - "Andar do gatti passos lentos com deslocamentos diagonais.

Nivel 1: Executar o passo lento para a frente usanzhlcanhar no contato inicial.

Nivel 2: Executar essas etapas em diagonal. Perasbecomponentes sequenciais do
exercicio.

Nivel 3: Memorizar a sequéncia e melhorar a qudédie cada subcomponente.

3 - “Mé&os nas Nuverispassos laterais associados a rota¢do do traaeoglado oposto dos
passos e movimentos do brago.
Nivel 1: Virar o tronco para um lado, abduzir angepara o outro lado. Em seguida, o aduzir

outra perna. Repetir estes movimentos para amblaslos.
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Nivel 2: Iniciar os movimentos do braco. Percelsecamponentes sequenciais do exercicio.

Nivel 3: Memorizar a sequéncia e melhorar a qudédie cada subcomponente.

4 - “Separar a crina do cavalo selvadepeso do corpo deslocando sobre a perna associado

com rotacao do tronco e movimentos dos bracos.

Nivel 1: Iniciar abduzindo uma perna, rodar tromara o0 mesmo lado e o levar o peso
corporal para esta perna. Praticar para amboglos.la

Nivel 2: Associar o movimento dos bracos. Percet®rcomponentes sequenciais do
exercicio.

Nivel 3: Memorizar a sequéncia e melhorar a qudédie cada subcomponente.

5 - “Repelir o macaco andar para tras em diagonal associado com omentbd dos bracos.

Nivel 1. Comecar com um passo para tras progrediada girar pernas no sentido do passo.
Pratiqgue para ambos os lados.
Nivel 2: Inserir o movimento de bragos e percelBecamponentes sequenciais do exercicio.

Nivel 3: Memorizar a sequéncia e melhorar a qudéd#e cada subcomponente.
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(I1) Caiaque: rodar o tronco e associar a flexao-extensao cob.

Nivel 1. Segurando um bastéo, realizar movimentwsoccandar de caiaque com 0s bracos,
enfatizando a rotacéo do tronco. Comecar sentamdonea cadeira, com os olhos abertos e
contando.

Nivel 2: Incluir inclinacdo do tronco; adicionarky ao bastdo; Sentar em uma superficie
instavel; luzes da sala desligadas; listar objetosutas que comegam com a mesma letra.

Nivel 3: Aumentar de velocidade; adicionar 2 kg lmstdo; continuar sentado em uma
superficie instavel; fazer calculos matematicospslfechados.

(1) Curso de Agilidade: exercicios de mobilidade, agilidade e coordenacao.

1- Joelhos no alto

Nivel 1: Levantar a perna tocando o joelho com @ md@ mesmo lado, no mesmo local.
Praticar para ambos os lados. Na mesma sessédoapratizando (tocar o joelho com a mao
do lado oposto).

Nivel 2: Evoluir para mais rapido, andando e digtafa (lancar bola uns para os outros).

Nivel 3: Adicionar a rotacdo da cabeca e do troacmentar a velocidade e ritmo; mudancgas
rapidas de direcdo e tarefa cognitiva (calculo mateo).

2 — “Shuffles” lateraispassos laterais.

Nivel 1: Passos laterais para a direita, depo @asquerda. Aumentar o tamanho do passo e
contar oS passos.
Nivel 2: Aumentar a velocidade, cruzando as maas ala cabeca.

Nivel 3: Mudanca rapida de direcéo, ritmo, par@ga;associar a tarefa cognitiva.
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3 - Tiro: base ampla, passos rapidos (usando pistas vispiaésls / bambolés).

Nivel 1: Dar passos largos, um passo em cada ardgagdo.

Nivel 2: Dar leves saltos e aumentar a velocidaieheular bragos reciprocos e dupla tarefa.
Nivel 3: Inserir rapida mudanca de direcao, velade] pare e siga, rotacdo subita da cabeca e

do tronco.

)

(g

\
J

4 — “Grapevine cro8sum passo de tango.

Nivel 1. Comecar com um passo a frente com a piraa. Progredir para dar um giro (180
graus) unindo os pés.

Nivel 2: Comecar com um pé apoiado na ponta. Dapasso em frente e girar. Abduzir a
outra perna no fim.

Nivel 3: Progredir para passo completo. Jogar a &oles de girar.

(IV) Boxe: golpes de boxe no ar.

- Direto (“jab”): soco direto e curto para frente.
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- Cruzado (“cross”): soco forte, cruzando a linhédma, com rotacdo do tronco e rotacao de
perna do mesmo lado.

- Gancho (“hook”): soco curto lateral com o cotavebbrado e abducdo de ombro.

Nivel 1: Treinar cada golpe isolado. MovimentogdenContar 0s Socos.

Nivel 2: Aumentar a velocidade. Adicionar passas fiiente. Nomear o golpe, andando para
frente. Combinar golpes (jab, cruzados e ganchasintge 15s.

Nivel 3: Andar em guarda, combinar golpes (30erfacédlculos matematicos ou lista de
coisas.

PS: Combinar golpes: 2 ou mais golpes rapidos daporseguidos de outro tipo.

(V) Lunges: Grandes avancos com flexdo do joelho para corrgpdtural, equilibrio e

treinamento de forca.

1 - Correcéo posturalnclinar o tronco pra frente para exigir um passo

Nivel 1: Inclinar para frente para dar o pass@raindo as pernas.
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Nivel 2: Luzes apagadas, fazer em todas as dire@désonar palmas, utilizar superficie
instavel para frente.
Nivel 3: Adicionar tarefa cognitiva; fazer o movime segurando uma bola. Fazer com os

olhos fechados.

2 - “Stepping Clock passos multidirecionais.

Nivel 1: Passos para a frente e para o lado, fi@xido a perna que vai a frente.
Nivel 2: Luzes apagadas. Passos em todas as dirgggigte, lados e atras), adicionar palmas;
usar as horas / relogio para orientar o0 movimento.

Nivel 3: Aumentar a amplitude de movimento, tentaiocar o joelho no chéo, adicionar
tarefa cognitiva, fazer o movimento segurando uoia.b
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3 - Lungesdindmicos multidirecionais

Nivel 1: Caminhar com passos maiores, dobrandelbgeenquanto avanca.

Nivel 2: Luzes apagadas. Passos em todas as diregéieas horas como referéncia. Associar
palmas quando os pés tocam o piso.

Nivel 3: Aumenta a amplitude de movimento; tentarat o joelho no chdo quando der o
passo. Adicionar tarefa cognitiva. Realizar o manho segurando uma bola.

(VI) Pilates: Estimular a rotagéo do tronco, as trocas posterasacdes sequenciais.

1 - Amplitude de movimento cervical

Nivel 1: Flexao e extensdo do pescoco, associatca@spiracao.
Nivel 2: Adicionar inclinacéo lateral para ambodamos e rotacdo do pescoco.

Nivel 3: Adicionar o movimento circular da cabeca.
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2 - Manobra de sentar e levantar

Nivel 1: Dividir em etapas os movimentos de levastae sentar-se.
Nivel 2: Aumentar a velocidade e comecar a memoazgquéncia.
Nivel 3: Memorizar a sequéncia e melhorar a qudédie cada subcomponente.

bbb

3 - Supino

Nivel 1: Contrair gluteo e pélvis.

Nivel 2: Levantar a pélvis, aumentar o numero getiedes e a amplitude de movimento.
Nivel 3: Memorizar a sequéncia e melhorar a qudédie cada subcomponente.

4 - Rolandoexercicios de extensao da coluna vertebral

Nivel 1: Sentado, com as méaos apoiadas no assentoelos estendidos e ombros aduzidos.

Nivel 2: Adicionar aducéo da escapula por 3s.

Nivel 3: Olhar para cima, estendendo a colunayfazducdo horizontal dos ombros, e tentar

juntar as maos atras.



5 - Posicao 4 apoios

- “Passaro-cachorro”

Nivel 1: Elevar um braco alternadamente. Entdorfazeesmo com as pernas.
Nivel 2: Elevar um brago e a perna do outro lado.

Nivel 3: Memorizar e melhorar a qualidade de catbeemponente.

- "Gato-camelo"

Nivel 1: 4 apoios, flexionar a coluna vertebrakpais estender, incluindo a cervical.

Nivel 2: Aumentar a amplitude de movimento.

Nivel 3: Memorizar e melhorar a qualidade de cadte@emponente.

- “Passar pela agulha”

Nivel 1: 4 apoios, passar um braco sob o outroj@éo ombro quase toque o chao.

55

Nivel 2: Aumentar a amplitude de movimento. Na aab movimento, abduzir o bra¢

levar a mé&o para cima, com rotacéo do tronco endthpara a méao.
Nivel 3: Memorizar e melhorar a qualidade de catteemponente.
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- Semi-ajoelhado para de pé
Nivel 1: De frente para o tatame, abaixar, tanemém possivel tentando semi-ajoelhar.
Nivel 2: Abaixar mais, até que o joelho toque @tag mantendo o outro joelho em 90 graus.

Nivel 3: Memorizar e melhorar a qualidade do movitoe
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Tabela 1 Caracteristicas dos participantes.
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Parametros Valores
Numero de individuos 13
Idade (amplitude), a 69 (57-80)
Duracéo dos sintomas (amplitude), a 8 (3-14)
Tempo de diagndstico (amplitude), a 7 (1-13)
Mulher/Homem 4/9
Estagio EHY (amplitude) 2.5 (1-3)

Idade, duracdo da doenca, tempo de diagnéstidag@sla DP sdo expressos em mediana

(faixa); EHY = Escala de Hoehn and Yabhr.
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Tabela 2 Medidas de desfecho secundario.

Medidas . Pre ~ : POs ~ p Valor
intervencao intervencao
EEB 52 (45-54) 56 (54-56) p =0.001*
T10 Passo (cm) 58.8 (37-71.4) 71.4 (62.5-100) p <0.01*

Velocidade (m/s) 1.31 (0.72-1.67) 1.66 (1.34-2.58) p <0.001*

Cadéncia (passo/min) 123 (112-141) 132 (108-232) p=0.04*
TUG 11.55 (9.2-17.9) 9.50 (7.75-12.27) p<0.01*
DGI 22 (18-24) 23 (22-24) p=0.03*
UPDRS Total 32 (11-54) 21 (4-31) p<0.01*

Parte IlI 13 (2-28) 6 (0-14) p<0.01*
Escala de Hoehn and Yahr 2.5 (1-3) 1(0-3) p<0.01*
Schwab e England AVD 90 (70-100) 90 (60-100) p=0,21
PDQ-39 41.67 (6.41-62.18)  25.64 (7.05-50)  p=0.03*

Os dados sdo apresentados como mediana (min-m@aR);=E=scala de equilibrio de Berg;
T10 = Teste de Caminhada de 10 Metros; TUGImed Up and GoDGI = Dynamic Gait
Index UPDRS =Unified Parkinson's disease Rating Sc¢caiehwab and England AVD =
Escala de Atividade de Vida Diaria de Schwab angldafl; PDQ-39 #Parkinson’s disease
Questionare-39P valor de refere aos valores de comparacao pré &epte; * = significativo.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

O programa de exercicios utilizado neste estudgiobando seis tipos diferentes de
atividades, com progressdo de dificuldade em tigsisr dentro de cada modalidade e
associadas a tarefas cognitivas, demonstrou seelvié seguro para o tratamento de
individuos com DP. Os demais desfechos utilizadoécam que esse programa pode ser
eficaz na melhora do equilibrio, mobilidade e giledie de vida na amostra de individuos com
DP estudada.

Contudo, devido ao pequeno tamanho da amostrauséa@a de um grupo controle,
ha limitacdes da generalizacédo do efeito do progratd necessidade de estudos controlados
e randomizados para melhor avaliar os seus efeltasibém é necessario avaliar sua
aplicacdo em individuos em estagios mais avancddo®P para avaliar se o programa €

viavel e eficaz nessa populacéo.
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APENDICE A - ANAMNESE

Projeto: Abordagens fisioterapéuticas na Doeng@atkinson
Avaliacédo - coleta de dados

Data: / /

Nome:

Sexo: ()M()F

Data de nascimento: / / ldade
Estado civil: () Solteiro () Casado () Divoroafl)Viavo
Cor:

Escolaridade:

Inicio dos sintomas:
Tempo de diagndstico da DP:

Queixa principal:

Realiza tratamento de fisioterapia? () N () S)4gdividual ( ) em grupo

Frequéncia:

Jafez? ()N () S— () individual ( ) em grupo

Durante quanto tempo: Parou ha quanijmotem
Pratica outra atividade fisica? () N ( ) S Qual:

Ha quanto tempo: Frequéncia:
Jafez? ()N ( ) S Tipo:

Duragao: Frequéncia:

Parou h&a quanto tempo:

Presenca de:
( )Marcha livre ( ) Capaz de andar 10 metros cataependéncia
( ) Uso de dispositivo auxiliar na marcha Tipo:
() Discinesia ( ) Festinacao () Episodio de aagento
Quedas nos ultimos 6 meses: () N () S Quantas?

( )Efeito On-Off - Periodo “off” do dia:

Comorbidades:

() HAS () DM () Dislipidemia () Cardiopatia (Doenca Respiratéria () Doenca
Ortopédica( ) Outra doenca neurologica () Degiteg )Déficit visual grave sem corregéo
Outros:

Medicacdes em uso:

Mini-Mental:

Escala de Estadiamento de Hoehn e Yahr modifiesiagio
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLAREDO

Centro Universitario Augusto Motta
Programa de Pds-Graduagdo em Ciéncias da Redilitag

Projeto de Pesquisa: Abordagens fisioterapéutiaaSaenca de Parkinson. Ft. Laura
Alice Santos de Oliveira.

O(a) Sr(a) estad sendo convidado(a) a participapesauisa intitulada: “Abordagens
fisioterapéuticas na Doenca de Parkinson”. A pesgi@m como objetivos:

- (1) descrever os comprometimentos do equilibdio, andar e as restricbes na
execucao de atividades do dia a dia dos pacientesdoenca de Parkinson que procuram
atendimento fisioterapéutico em um hospital unit@ie®. O objetivo é conhecer as
dificuldades e necessidades desses pacientes paFa pgsteriormente possam ser
contempladas por um plano de tratamento voltad® gsses problemas;

- (2) verificar se é possivel e seguro aplicar enapg um programa de tratamento,com
abordagens que combinam diferentes técnicas jarowagias como eficientes no tratamento
individual desses pacientes;

- (3) avaliar a eficacia da aplicacdo em grupo el@segrama de tratamento, a fim de
facilitar as realizacdo de tarefas no dia a diakharar a qualidade de vida dos pacientes com
doenca de Parkinson;

- (4) avaliar os efeitos da estimulacao transcranipor corrente continua (ETCC)
associada ao tratamento fisioterapéutico na DodacRarkinson. A ETCC é uma corrente
elétrica, aplicada no cérebro por meio de eletrapg@ssao colocados sobre o couro cabeludo.
O cérebro é formado por circuitos elétricos e algsimareas do cérebro tem seu
funcionamento alterado devido a Doenca de Parkjrisepando a alteracbes do movimento
nesses pacientes. A ETCC parece ser capaz dencitines conexdes elétricas do cérebro e,
quando aplicada nestas areas alteradas na DoeRgakieson (como é o caso da area motora
suplementar, localizada na regido mais externa&dgboo chamada cértex), teria a capacidade
de melhorar seu desempenho motor.

Vocé podera participar de apenas uma etapa doogstaddesejar. Para a realizacdo
desta pesquisa serdo realizadas avaliacbes e sedsOdratamento: o tratamento de
fisioterapia em grupo serd realizado 3 vezes poasea, durante 4 semanas, com duracao de
1 hora. Para a aplicacado da ETCC, vocé sera admatidum dos grupos de forma aleatoria,
sem conhecimento de qual grupo vocé pertence @usapésquisa, que ocorrera 2 vezes por
semana, durante 4 semanas. Os grupos de tratapzatB TCC serdo os seguintes:

- Grupo I: ETCC ativa: os eletrodos serdo colocados sobre o couro cabeluao

corrente serda utilizada por um periodo de 20 msuRara a aplicacdo da ETCC vocé estara
sentado em uma cadeira, em um ambiente tranqud@ardmos o aparelho e ocorrera um
aumento gradativo da corrente até a quantidadeidssada ideal e segura por varios
trabalhos realizados anteriormente em outros paisesusive no Brasil (1-2 mA).
Normalmente a aplicacdo € indolor, isto € sem caefgdtos colaterais, porém a aplicacédo
poderd ser interrompida a qualquer momento, casé deseje.

- Grupo II: ETCC néao ativa. Serdo colocados eletrodos sobre o couro cabeludo,
como no grupo |, com a utilizagdo da corrente apemmainicio. O aparelho sera desligado
apos poucos segundos, sendo mantido o posicionardesteletrodos por 20 minutos. Dessa
forma, vocé nado recebera a corrente elétrica. &sliaacdo ndo ativa tem o objetivo de
comparar os resultados com o grupo |, que recebeoérente de forma ativa.
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As avaliacfes serdo feitas no inicio e no finalrdtamento com fisioterapia em grupo
e com ETCC, serao utilizados os seguintes testes:

Velocidade e cadéncia da marcha: Sera feita agalida marcha enquanto o paciente
anda por 10 metros. Estabilidade e postura: Sel&Zado um teste com um equipamento
parecido com uma balanca que avalia a oscilacgmi@rdo paciente. Serdo realizados testes
com diferentes tarefas relacionadas ao equilibonearcha, com o objetivo de avaliar seu
desempenho em atividades do cotidiano. Apés aag@iac da corrente elétrica, o seu relato
podera ser usado no estudo como forma de quantfigaalidade da terapia.

Todos os procedimentos serdo realizados por uatdisipeuta. E importante ressaltar,
gque embora sejam tomados todos os cuidados daraestizacdo da pesquisa, podem ocorrer
episédios como cansaco, dificuldade para respgaeda, resposta anormal da pressao
arterial, vermelhiddo no local onde estava o efietrde superficie, coceira, formigamento
leve ou dor de cabeca. Em casos extremamente padesocorrer crise convulsiva, por isso
0s participantes ndo podem ter implante metalicoab@&ca, marca passo cardiaco ou episédio
anterior de epilepsia. Caso algum dos sintomagacdispomos de profissionais habilitados
para intervir nestas situacbes. Em casos de dapogrovadamente decorrentes da
participacédo na pesquisa fica garantido o ressartim A programac¢ao usada na estimulagao
elétrica n&o provoca lesdo no sistema nervoso e gadusada sem riscos.

E importante saber que em qualquer fase do expetimeocé tera acesso a
experimentadora responsavel: Ft. Laura Alice Sadeo®liveira, que pode ser encontrada
nestes telefones: (21) 99348-4107 ou (21) 99538766 no local da pesquisa. Caso vocé
tenha alguma davida, entre em contato com o caeitética e pesquisa (CEP), localizado na
Praca das Nacdes, 34, Bonsucesso — RJ (PrédicsdarBduacéao), Tel.: (21) 3882-9752.

Eu garanto que os dados colhidos, serdo mantidosighio e vocé tera o direito de
conhecer os resultados obtidos na pesquisa se dssi@par. Se vocé aceitar participar da
pesquisa, ndo sera compensado financeirament@npmrsinta-se livre para aceitar ou nao
participar deste experimento. Informamos ainda gugualquer momento vocé podera
interromper sua participagdo, ou retirar seu cdimsento, se sentir necessidade. Como
experimentadora responsavel, comprometo-me aartitiz dados coletados nesta pesquisa,
justificando a necessidade da utilizacéo e o des@ualquer duvida entre em contato com a
experimentadora Laura Alice Santos de Oliveira.

Assinatura da experimentadora:

Estou suficientemente informado a respeito dedtedescujas informacdes eu li, ou
foram lidas para mim. Os propdsitos do estudo, mxeauimentos, seus efeitos, seus
desconfortos e riscos ficaram claros para mim.U~gtaro também que minha participacao é
isenta de despesas.

Sendo assim, eu,

RG , resideate
N©° , complemento bairro
: na cidade ,
estado , concordo em particdo projeto de pesquisa:

Abordagens fisioterapéuticas na Doenca de ParkirResponsavel: Ft. Laura Alice Santos
de Oliveira. Estou ciente que poderei deixar detigggar a qualquer momento, sem
penalizacdo ou prejuizo.



Assinatura do participante:
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ANEXO A - MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MINI-MENTAL)

PACIENTE:

DATA DA AVALIACAO: AVALIADOR:
ORIENTACAO TEMPORAL

Dia da semana (1 PONT0O) .....coeeieieeeeieiieeeeeeeeeeie e e e )
Dia do MES (1 PONLO) evvvrriiiiiiiiee e ()
Y LT G oY ] 1 o) I )

Y Lo I (1 oo ] o] () PP )
Hora aproximada (1 POMEO.........ccceveeeeeeeeeeeeeeeieeeeeiiiiiiinn )

ORIENTACAO ESPACIAL

Local especifico (1 PONLO) ..coeeeeeiiiiiieeeeee e )
Local geral (1 PONTO) ..uuueueeeeeeeee e e e s e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeennnnnns )
Bairro (1 PONTO) ooeiiiiiiiiiiiee e )
(@10 F=To [N (4 oo ] (o ) S ()
EStado (1 PONLO) ooeeiieiiieiiiei e )

MEMORIA IMEDIATA
Registro 3 palavras (vaso, carro, tijolo) (1 pomtsposta correta) ... )

ATENCAO E CAUCULO
(100 -7) 5 vezes sucessivamente (1 ponto/resposta correty )

EVOCACAO
Repetir as 3 palavras citadas anteriormente (asm, tijolo) ....... )
(1 ponto/resposta correta)

LINGUAGEM

Nomear dois objetos ( caneta, rdo) (1 ponto/acerto) ................. ()

Repetir “Nem aqui, nem ali, nem 18" (1 pONt0) .cceeevevvvvvevevvvrinnnnnnnn. )
Comando: “ Pegue o papel com a méo direita, datraeio € coloque no chao” (
PONtO/€XECUGAD) .....evvvvvvvrnnnnnnnnnn )

Ler e obedecer: “ Feche 0s 0lhos” (1 pONt0) coeeeeveveiiviviiiiiienn. )

Escrever uma frase (1 ponto) ........cccovvieveeeeeeeiieeeeeeeee )

Copiar um desenho (1 PpoNnt0) ........ccovvvvveeeeeeeiiiiiiree e e e )
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ANEXO B - ESCALA DE AVALIACAO UNIFICADA PARA A DOENCA DE
PARKINSON (UPDRS)

|. ESTADO MENTAL / COMPORTAMENTO / ESTADO EMOCIONAL

1. Atividade mental, Comportamento e Humor

0= Nenhum

1= Minimo. Esquecimento consistente com lembranga parcial de eventos, sem outras dificuldades

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

3= Grave. Perda grave de memaria com desorientagdo temporal e, frequentemente de lugar. Grande
dificuldade de resolver problemas.

4= Grave. Perda grave da memdria 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 situacao.

2. Desordem do pensamento (devido a deméncia ou int  oxicagao por drogas)

0= nenhum

1= sonhos vividos

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

3= ocasionais a frequentes alucina¢des sem julgamento, podendo interferir com as atividades diarias.
4= alucinag¢@es frequentes ou psicose evidente. Incapaz de cuidar-se.

3. Depressédo

1= ausente

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

3= depressdao permanente com sintomas vegetativos (insbnia, anorexia, perda de peso,
desinteresse).

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

4, Motivacgéao/iniciativa

0= normal

1= mais passivo, menos interessado que o habitual

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

Il. ATIVIDADES 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 frequentemente a repetir frases.
4= retraido, perda completa da motivacao.

6. 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 frequentemente.

4= baba continuamente. Precisa de len¢o constantemente.

7. Degluticao

0= normal

1= engasgos raros

2= engasgos ocasionais

3= deglute apenas alimentos moles.

4= necessita de sonda nasogastrica ou gastrostomia.
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8. Escrita

0= normal

1= um pouco lenta ou pequena.

= menor e mais lenta, mas as palavras séo legiveis.

gravemente comprometida. Nem todas as palavras sdo comprometidas.
4= a maioria das palavras ndo séo legiveis.

(ﬁJN

9. Cortar alimentos ou manipular

0= normal

1= lento e desajeitado, mas néo 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.

10. Vestir

0= normal.

1= lento, mas nao precisa de ajuda.

2= necessita de ajuda para abotoar e colocar os bracos em mangas de camisa.
3= necessita de bastante ajuda, mas consegue fazer algumas coisas sozinho.
4= n&o consegue vestir-se (nenhuma peg¢a) sem ajuda.

11. Higiene
0= normal.
1= lento mas néo precisa de ajuda.

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 mecanica.

12. Girar no leito e colocar roupas de cama.
0= normal.
1= lento e desajeitado, mas nao precisa de ajuda.

2= pode girar sozinho na cama ou colocar os lengois, mas com grande dificuldade.
3= pode iniciar, mas ndo consegue rolar na cama ou colocar lencaois.
4= ndo consegue fazer nada.

13. 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.

14, Freezing quando anda

0= nenhum

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

3=freezing frequente, pode cair devido ao freezing.

4= quedas frequentes devido ao freezing.

15. Marcha

0= normal.

pequena dificuldade. Pode nédo balancar os bracos 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= ndo consegue andar, mesmo com ajuda.

-
1

16. Tremor

0= ausente.

1= presente, mas infrequente.

2= moderado, mas incomoda o paciente.
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3= grave, interfere com muitas atividades.
4= marcante, interfere na maioria das atividades.

17. Queixas sensitivas relacionadas ao parkinsonism o]
0= nenhuma.

1= dorméncia e formigamento ocasional, alguma dor.

2= dorméncia, formigamento e dor frequente, mas suportavel.
3= sensacdes dolorosas frequentes.

4= dor insuportavel.

. EXAME MOTOR

18. Fala

0= normal.

1= perda discreta da expresséo, volume ou diccao.

2= comprometimento moderado. Arrastado, mono6tono, mas compreensivel.
3= comprometimento grave, dificil de ser entendido.

4= incompreensivel.

19. Expressao facial

0= normal.

1= hipomimia minima.

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

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

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

20. Tremor de repouso

0= ausente.

1= presente, mas infrequente ou leve.

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

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

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

21. Tremor postural ou de agcéo nas maos

0= ausente

1= leve, presente com a agéo.

2= moderado em amplitude, presente com a acao.

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

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

0= ausente

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

2= leve e moderado.

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

4= grave e o movimento completo da articulacédo sé ocorre com grande dificuldade.

23. Bater dedos continuamente — polegar no indicado  r em sequéncias rapidas com a maior
amplitude possivel, uma mao de cada vez.
0= normal

1= leve lentiddo e/ou reducgéo da amplitude.
2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada ocasional
durante o movimento.
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3= comprometimento grave. Hesitacdo frequente para iniciar o movimento ou paradas durante o
movimento que esta realizando.
4= realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo.

24. Movimentos das méos (abrir e fechar as méos em movimentos rapidos e sucessivos e
com a maior amplitude possivel, uma médo de cadavez ).
0= normal

1= leve lentiddo e/ou reducéo da amplitude.

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

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

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

25. Movimentos rapidos alternados das méos (pronacd 0 e supinagdo das maos, horizontal
ou verticalmente, com a maior amplitude possivel,a s duas maos simultaneamente).

0= normal

1= leve lentiddo e/ou reducéo da amplitude.

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

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

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

26. Agilidade da perna (bater o calcanhar no chdo e m sucessdes rapidas, levantando toda

a perna, a amplitude do movimento deve ser de cerca  de 3 polegadas/ 7,5 cm).

0= normal

1= leve lentiddo e/ou reducéo da amplitude.

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

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

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

27. Levantar da cadeira (de espaldo reto, madeira o u ferro, com bragos cruzados em frente
ao peito).

0= normal

1= lento ou pode precisar de mais de uma tentativa

2= levanta-se apoiando nos bracos da cadeira.

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

4= incapaz de levantar-se sem ajuda.

28. Postura

0= normal em posicdo 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 0s
lados.

3= acentuadamente curvado para frente com cifose, inclinacdo moderada para um dos lados.

4= bem fletido com anormalidade acentuada da postura.

29. Marcha

0= normal

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

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= n&o consegue andar sozinho, mesmo com ajuda.

-
1
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30. Estabilidade postural (respostas ao deslocament o sObito para tras, puxando os
ombros, com paciente ereto, de olhos abertos, péss  eparados, informado a respeito do teste)
0= normal

1= retropulsdo, mas se recupera sem ajuda.

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

3= muito instavel, perde o equilibrio espontaneamente.

4= incapaz de ficar ereto sem ajuda.

31. Bradicinesia e hipocinesia corporal (combinacao de hesitacao, diminuicdo do balancar
dos bracos, pobreza e pequena amplitude de moviment  os em geral)
0= nenhum.

1= lentiddo minima. Podia ser normal em algumas pessoas. Possivel redu¢cao 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= lentidao acentuada. Pobreza de movimento ou com pequena amplitude.

IV. COMPLICACOES DA TERAPIA MEDICAMENTOSA (NA SEMAN A QUE PASSOU)
A . Discinesias

32. Duracao. Que percentual do dia acordado apresen ta discinesias?
0= nenhum

1= 25% do dia.

2= 26 - 50% do dia.

3=51 - 75% do dia.

4=76 — 100% do dia.

33. Incapacidade. Quao incapacitante € a discinesia  ?
0= nao incapacitante.

1= incapacidade leve.

2= incapacidade moderada.

3= incapacidade grave.

4= completamente incapaz.

34, Discinesias dolorosas. Quéo dolorosas sdo as di  scinesias?
0= n&o dolorosas.

1= leve.

2= moderada.

3= grave.

4= extrema.

35. Presenca de distonia ao amanhecer.
0= néo 1=sim

B. Flutuacdes clinicas

36. Algum periodo off previsivel em relagdo ao temp 0 apds a dose do medicamento?
0=nao 1=sim

37. Algum periodo off imprevisivel em relagdo aote  mpo apés a dose do medicamento?
0= néo 1=sim

38. Algum periodo off se instala subitamente? Em po  ucos segundos?

0=nao 1=sim
39. Qual o percentual de tempo acordado, em um dia, 0 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, nausea ou vomito
0= néo 1=sim

41. O paciente apresenta algum distarbio do sono? |
0= néo 1=sim

42. O paciente apresenta hipotensao ortostatica sin
0= néo 1=sim

?

nsénia ou hipersonoléncia.

tomatica?

81
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ANEXO C - ESCALA DE ESTADIAMENTO DE HOEHN E YAHR MOIFICADA

( )Estagio 0= Nenhum sinal da doenca.

( ) Estagio 1= Doenca unilateral.

( ) Estéagio 1,5= Envolvimento unilateral e axial.

( ) Estagio 2= Doenca bilateral, sem comprometimento do eqidlib

( ) Estéagio 2,5= Doenca bilateral leve, com recuperacéo no testguxar o paciente
pelas costas.

( )Estagio 3= Doenca bilateral leve a moderada; alguma ingdablie postural;
fisicamente independente.

( )Estagio 4= Incapacidade severa; ainda capaz de andar mapecer em pé sem
assisténcia.

( )Estagio 5= Restrito a cadeira de rodas ou ao leito. Netzedsi ajuda.
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ANEXO D - ESCALA DE ATIVIDADES DIARIAS DE SCHWAB BEENGLAND

100% - Completamente independente. Capaz de realidas tas atividades diarias sem
lentid&o, dificuldade ou comprometimento. Essenuggite normal.

90% - Completamente independente. Capaz de realidas tas atividades diarias, com
algum grau de lentidao, dificuldade e comprometimerode demorar o dobro. Comecando
ficar consciente da dificuldade.

80% - Completamente independente na maioria das atlesl Demora o dobro. Consciente
da dificuldade e lentid&o.

70% - Nao completamente independente. Maior dificuddewh algumas atividades. Trés a
guatro vezes mais demorado em algumas. Pode gas@agrande parte do dia com elas.

60% - Alguma dependéncia. Pode realizar a maioriaatiaglades, mas é excessivamente
lento e faz muito esforco. Algumas impossiveis.

50% - Mais dependente. Metade das atividades comiauibis lento. Dificuldade com
tudo.

40% - Muito dependente. Participa de todas as ati@sgachas poucas sozinho.

30% - Com esfor¢co consegue realizar poucas atividaaemiicia-las sozinho. Necessita de
muito auxilio.

20% - Nada realiza s6. Pode ser auxiliado em algunigdades. Invalidez severa.
10% - Totalmente dependente, desamparado. Completarmsdadido.

0% - Auséncia de controle de fungdes vegetativas abegtuticdo, miccdo e evacuacao.
Restrito ao leito.



84

ANEXO E — ESCALA DE EQUILIBRIO FUNCIONAL DE BERG YERSAO
BRASILEIRA

Descricao do item ESCORE (0-4)

. Posicdo sentada para posicdo em pé

. Permanecer em pé sem apoio

. Permanecer sentado sem apoio

. Posicdo em pé para posi¢cado sentada

. Transferéncias

. Permanecer em pé com os olhos fechados
. Permanecer em pé com 0s pés juntos

. Alcancar a frente com os bracos estendidos
. Pegar um objeto do chéo

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

OCoOoO~NOOUITh~WNPE

Instrugdes gerais

Por favor, demonstrar cada tarefa e/ou dar asug@ts como estdo descritas. Ao
pontuar, registrar a categoria de resposta maksipaue se aplica a cada item.Na maioria dos
itens, pede-se ao paciente para manter uma desstaniposicdo durante um tempo
especifico.Progressivamente mais pontos sdo demyzad o tempo ou a distancia ndo forem
atingidos, se o paciente precisar de supervis@&xdminador necessita ficar bem préximo do
paciente) ou fizer uso de apoio externo, ou recajoela do examinador. Os pacientes devem
entender que eles precisam manter o equilibrio ariqurealizam as tarefads escolhas
sobre qual perna ficar em pé ou qual distancia alegar ficardo a critério do paciente.
Um julgamento pobre ira influenciar adversamentesempenho e o escore do paciente.

Os equipamentos necessarios para realizar os g&&tagn crondmetro ou um reldgio
com ponteiro de segundos e uma régua ou outroaiddicde: 5, 12,5 e 25 cm. As cadeiras
utilizadas para o teste devem ter uma altura adiequdm banquinho ou uma escada (com
degraus de altura padrao) podem ser usados pia d.2.

1. Posicéo sentada para posicao em pé

Instrugdes: Por favor, levante-se. Tente ndo uses 140S para se apoiar.

() 4 capaz de levantar-se sem utilizar as magsabiézar-se independentemente
() 3 capaz de levantar-se independentementeantiliz as maos

() 2 capaz de levantar-se utilizando as méos dipéssas tentativas

() 1 necessita de ajuda minima para levantar-sst@bilizar-se

() 0 necessita de ajuda moderada ou maxima paaatbe-se

2. CONTAR TEMPO. Permanecer em pé sem apoio

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

() 4 capaz de permanecer em pé com segurancarpioiuios

() 3 capaz de permanecer em pé por 2 minutos apAMESA0

() 2 capaz de permanecer em pé por 30 segundogpEem

() 1 necessita de varias tentativas para permaeat@é por 30 segundos sem apoio
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() O incapaz de permanecer em pé por 30 seguerdo&[30i0
Se 0 paciente for capaz de permanecer em pé por 2nmos sem apoio, dé o numero
total de pontos para o itenriNo. 3. Continue com o item No. 4.

3. CONTAR TEMPO. Permanecer sentado sem apoio hasstas, mas com 0s pes
apoiados no chadnstrucdes: Por favor, fiqgue sentado sem apoiaosi&s com os bragos
cruzados por 2 minutos.

() 4 capaz de permanecer sentado com seguraga grmeza por 2 minutos

() 3 capaz de permanecer sentado por 2 minutosLgEIVisao

() 2 capaz de permanecer sentado por 30 segundos

() 1 capaz de permanecer sentado por 10 segundos

() O incapaz de permanecer sentado sem apoiotdur@rsegundos

4. Posicao em pé para posicéo sentada

Instrucdes: Por favor, sente-se.

() 4 senta-se com seguranc¢a com uso minimo das mao

() 3 controla a descida utilizando as maos

() 2 utiliza a parte posterior das pernas contadeira para controlar a descida
() 1 senta-se independentemente, mas tem descidaatrole

() O necessita de ajuda para sentar-se

5. Transferéncias

Instrucdes: Arrume as cadeiras perpendicularmd?dea ao paciente para transferir-se de
uma cadeira com apoio de brago para uma cadeirageim de bragce vice-versa

() 4 capaz de transferir-se com seguranca comrmirsono das maos

() 3 capaz de transferir-se com seguranca cono das maos

() 2 capaz de transferir-se seguindo orientacédsais e/ou supervisdo

() 1 necessita de uma pessoa para ajudar

() O necessita de duas pessoas para ajudar owisugear para realizar a tarefa com
seguranga

6. CONTAR TEMPO. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados

InstrugBes: Por favor, fique em pé e feche os ghloo<0 segundos.

() 4 capaz de permanecer em pé por 10 segundosegumanca

() 3 capaz de permanecer em pé por 10 segundosuquervisao

() 2 capaz de permanecer em pé por 3 segundos

() 1 incapaz de permanecer com os olhos fechadast® 3 segundos, mas mantém-se em pé
() 0 necessita de ajuda para nao cair

7. CONTAR TEMPO. Permanecer em pé sem apoio com p8s juntos

InstrugBes: Junte seus pés e fique em pé sem g&.apo

() 4 capaz de posicionar 0s pés juntos indepeadeitte e permanecer por 1 minuto com
seguranca

() 3 capaz de posicionar 0s pés juntos indepeadesitte e permanecer por 1 minuto com
supervisao

() 2 capaz de posicionar 0s pés juntos indepeadeitte e permanecer por 30 segundos
() 1 necessita de ajuda para posicionar-se, mapaz de permanecer com 0S pés juntos
durante 15segundos

() 0 necessita de ajuda para posicionar-se eap@azcde permanecer nessa posi¢ao por 15
segundos
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8. Alcancar a frente com o braco estendido permanendo em pé

Instrucdes: Levante o braco a 90°. Estique os dedesite alcancar a frente o mais longe

possivel.(O examinador posiciona a régua no fipatda dos dedos quando o brago estiver a
90°. Ao serem esticados para frente, os dedos e@ndtocar a régua. A medida a ser

registrada € a distancia que os dedos conseguamcatcquando o paciente se inclina para
frente 0 maximo que ele consegue. Quando posgigel ao paciente para usar ambos 0s
bracos para evitar rotagcdo do tronco).

() 4 pode avancar a frente mais que 25 cm conraega

() 3 pode avancar a frente mais que 12,5 cm cguoraeca

() 2 pode avancar a frente mais que 5 cm com argar

() 1 pode avancar a frente, mas necessita de\ssger

() 0 perde o equilibrio na tentativa, ou necesiitapoio externo

9. Pegar um objeto do chéo a partir de uma posicéam pé

InstrugcBes: Pegue o sapato/chinelo que esta niz fles seus pés.

() 4 capaz de pegar o chinelo com facilidade ersega

() 3 capaz de pegar o chinelo, mas necessita#\ssao

() 2 incapaz de pegéa-lo, mas se estica até fi@abam do chinelo e mantém o equilibrio

independentemente
() 1lincapaz de pega-lo, necessitando de supereisguanto esta tentando
() O incapaz de tentar, ou necessita de ajudan@araerder o equilibrio ou cair

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

Instrucdes: Vire-se para olhar diretamente atragodé por cima do seu ombro esquerdo sem
tirar os pés do chdo. Faca o mesmo por cima doamuikeito.(O examinador podera pegar
um objeto e posiciona-lo diretamente atras do péeigara estimular o movimento).

() 4 olha para trds de ambos os lados com umdibtyéuicdo do peso

() 3 olha para tras somente de um lado, o ladtr@em demonstra menor distribuicdo do
peso

() 2 vira somente para os lados, mas mantém dilecuii

() 1 necessita de supervisao para virar

() 0 necessita de ajuda para nao perder o eqaibhrcair

11. CONTAR TEMPO. Girar 360 graus

Instrugdes: Gire-se completamente ao redor de smoePausa. Gire-se completamente ao
redor de si mesmo em sentido contrario.

() 4 capaz de girar 360 graus com seguranca exguhdos ou menos

() 3 capaz de girar 360 graus com seguranca semard um lado em 4s ou menos

() 2 capaz de girar 360 graus com seguranca,enganhente

() 1 necessita de supervisao proxima ou orientagéais

() O necessita de ajuda enquanto gira

12. CONTAR TEMPO. Posicionar os pés alternadamenteo degrau ou banquinho
enquanto permanece em pé sem apoio

InstrugBes: Toque cada pé alternadamente no degrayuinho. Continue até que cada pé
tenha tocado o degrau/banquinho quatro vezes.
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() 4 capaz de permanecer em pé independentemeate seguranca, completando 8
movimentos em 20segundos

() 3 capaz de permanecer em pé independentemeatepetar 8 movimentos em mais que
20 segundos

() 2 capaz de completar 4 movimentos sem ajuda

() 1 capaz de completar mais que 2 movimentosa@ammimo de ajuda

() O incapaz de tentar, ou necessita de ajudangaraair

13. CONTAR TEMPO. Permanecer em pé sem apoio com upe a frente

Instrucdes: (demonstre para o paciente) Coloqupéidiretamente a frente do outro na
mesma linha;se vocé achar que nao ira conseglogqumo pé um pouco mais a frente do
outro pé e levemente para o lado.

() 4 capaz de colocar um pé imediatamente a fadmtautro, independentemente, e
permanecer por 30segundos

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

() 2 capaz de dar um pequeno passo, independertisragoermanecer por 30 segundos
() 1 necessita de ajuda para dar o passo, porénmapece por 15 segundos

() 0 perde o equilibrio ao tentar dar um passtiocaun de pé

14. CONTAR TEMPO. Permanecer em pé sobre uma perna

Instrucdes: Fiqgue em pé sobre uma perna o maxime@geé puder sem se segurar.

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

() 2 capaz de levantar uma perna independenteragrgananecer por mais que 3 segundos
() 1 tenta levantar uma perna, mas € incapaz megoecer por 3 segundos, embora
permaneca em pé independentemente.

() O incapaz de tentar, ou necessita de ajudang@eraair.

() Escore total (Maximo = 56)
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ANEXO F - TESTE DE CAMINHADA DE 10 METROS

Avaliar a cadéncia e velocidade da marcha quariddividuo € instruido a andar, em
um corredor de 10 metros enquanto o tempo € cranadoe

A fim de eliminar componentes de aceleracédo e eéémacao, serao descartados 2 m
iniciais do percurso e 2 m finais.

Trés testes serdo realizados para minimizar o oefagrendizado, e o melhor
desempenho sera utilizado para a analise dos dados.

Por meio desses dados serdao estimados a veloatddadeadéncia da marcha e os
comprimentos do passo e da passada.

1°)Tempo: NUmero de passos:
2°) Tempo: NUmero de passos:
3°)Tempo: NUmero de passos:

Comprimento estimado - passo: passada
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ANEXO G - TIMED UP AND GO (TUG)

Cronometrar o tempo gasto para o participantevaatar de uma cadeira com bracos,
caminhar 3 metros, virar, e voltar, e sentar-seanmnte.

Instruir o paciente a comecar o teste com as cegtamdas e quando o avaliador
disser “ja”, se levantar e caminhar até a marcah@w, dar a volta na marca, retornar até a
cadeira e sentar-se, encostando-se novamente g dpdorma confortavel e segura.

O avaliador deve cronometrar o tempo desde o ff@banomento em que o individuo
apoia totalmente as costas na cadeira.

O procedimento serd realizado duas vezes, convahede 1 minuto para descanso.
O primeiro teste é para corrigir algum possivelieagp. Valera o tempo da segunda medida.
Favor marcar os dois tempos.

Tempo 1:
Tempo 2:
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ANEXO H - DYNAMIC GAIT INDEX DGI - QUARTA VERSAO BRASILEIRA

1- Marcha em superficie plana____

Instrucdes: Ande em sua velocidade normal, dagua @rOxima marca (6 metros).
Classificacao: Marque a menor categoria que seapli

(3) Normal: Anda 6 metros, sem dispositivos de laaém boa velocidade, sem evidéncia de
desequilibrio, marcha em padrdo normal.

(2) Comprometimento leve: Anda 6 metros, velocidadé, marcha com minimos desvios,
ou utiliza dispositivos de auxilio a marcha.

(1) Comprometimento moderado: Anda 6 metros, vemie lenta, marcha em padréo
anormal, evidéncia de desequilibrio.

(0) Comprometimento grave: Nao conseguem andart@®ssem auxilio, grandes desvios da
marcha ou desequilibrio.

2. Mudanca de velocidade da marcha___

Instrucdes: Comece andando no seu passo normahé€trds), quando eu falar “rapido”,
ande o mais rapido que vocé puder (1,5 metros).

Quando eu falar “devagar”, ande o mais devagawvqoé puder (1,5 metros). Classificacao:
Marque a menor categoria que se aplica

(3) Normal: E capaz de alterar a velocidade da haasem perda de equilibrio ou desvios.
Mostra diferenca significativa na marcha entre

as velocidades normal, rapido e devagar.

(2) Comprometimento leve: E capaz de mudar de iddde mas apresenta discretos desvios
da marcha, ou ndo tem desvios mas néo

consegue mudar significativamente a velocidade algima, ou utiliza um dispositivo de
auxilio a marcha.

(1) Comprometimento moderado: SO realiza pequejnsges na velocidade da marcha, ou
consegue mudar a velocidade com importantes

desvios na marcha, ou muda de velocidade e pezdaildbrio, mas consegue recupera-lo e
continuar andando.

(0) Comprometimento grave: Nao consegue mudar ldeidade, ou perde o equilibrio e
procura apoio na parede, ou necessita ser amparado

3. Marcha com movimentos horizontais (rotagéo) daabeca
Instrucdes: Comece andando no seu passo normaidQea disser “olhe para a direita”, vire
a cabeca para o lado direito e continue andandofparte até que eu diga “olhe para a
esquerda”, entdo vire a cabeca para o lado esqaeeardiotinue andando. Quando eu disser
“olhe para frente”, continue andando e volte amoffaaa frente. Classificagdo: Marque a
menor categoria que se aplica

(3) Normal: Realiza as rotagcbes da cabeca suavessmh alteracao da marcha.

(2) Comprometimento leve: Realiza as rotacdes dagaasuavemente, com leve alteracao da
velocidade da marcha, ou seja, com minima alterdggmwogressao da marcha, ou utiliza
dispositivo de auxilio & marcha.

(1) Comprometimento moderado: Realiza as rotac@esldeca com moderada alteracdo da
velocidade da marcha, diminui a velocidade, ou e@i mas se recupera e consegue
continuar a andar.

(0) Comprometimento grave: Realiza a tarefa comeydisturbio da marcha, ou seja,
cambaleando para fora do trajeto (cerca de 38a@njep equilibrio, para, procura apoio na
parede, ou precisa ser amparado.

4. Marcha com movimentos verticais (rotacdo) da cata
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Instrucdes: Comece andando no seu passo normaidQea disser “olhe para cima”, levante
a cabeca e olhe para cima. Continue andando ari faté que eu diga “olhe para baixo”
entdo incline a cabeca para baixo e continue ad&whndo eu disser “olhe para frente”,
continue andando e volte a olhar para frente.

Classificacao: Marque a menor categoria que seapli

(3) Normal: Realiza as rotacbes da cabeca senagdteida marcha.

(2) Comprometimento leve: Realiza a tarefa com #ieracdo da velocidade da marcha, ou
seja, com minima alteracdo da progressdo da marchdiliza dispositivo de auxilio a
marcha.

(1) Comprometimento moderado: Realiza a tarefa mmaerada alteragéo da velocidade da
marcha, diminui a velocidade, ou cambaleia mas®gpera e consegue continuar a andar.
(0) Comprometimento grave: Realiza a tarefa comeydistirbio da marcha, ou seja,
cambaleando para fora do trajeto (cerca de 38a@njep equilibrio, para, procura apoio na
parede, ou precisa ser amparado.

5. Marcha e giro sobre o proprio eixo corporal (pid)

Instrucdes: Comece andando no seu passo normaidQea disser “vire-se e pare”, vire-se
0 mais rapido que puder para a dire¢cao opostanegpeca parado de frente para (este ponto)
seu ponto de partida”.

Classificacao: Marque a menor categoria que seapli

(3) Normal: Gira o corpo com seguranca em até @redgs e para rapidamente sem perder o
equilibrio.

(2) Comprometimento leve: Gira o0 corpo com seguam um tempo maior que 3 segundos
e para sem perder o equilibrio.

(1) Comprometimento moderado: Gira lentamente,igaietar varios passos pequenos até
recuperar o equilibrio apds girar o corpo e

parar, ou precisa de dicas verbais.

(0) Comprometimento grave: Nao consegue girar pacoom seguranca, perde o equilibrio,
precisa de ajuda para virar-se e parar.

6. Passar por cima de obstaculo

Instrucdes: Comece andando em sua velocidade nd@uahdo chegar a caixa de sapatos,
passe por cima dela, n&o a contorne, e continuendond Classificacdo: Marque a menor
pontuacdo que se aplica

(3) Normal: E capaz de passar por cima da caixaadtemar a velocidade da marcha, ndo ha
evidéncia de desequilibrio.

(2) Comprometimento leve: E capaz de passar pa darcaixa, mas precisa diminuir a
velocidade da marcha e ajustar os passos paragtongkrapassar a caixa com seguranca.
(1) Comprometimento moderado: E capaz de passaimparda caixa, mas precisa parar e
depois transpor o obstaculo. Pode precisar de derasis.

(0) Comprometimento grave: Nao consegue realitareda sem ajuda.

7. Contornar obstaculos__

Instrucdes: Comece andando na sua velocidade neromadtorne os cones. Quando chegar
no primeiro cone (cerca de 1,8 metros), contorpeta direita, continue andando e passe pelo
meio deles, ao chegar no segundo cone (cerca ae defpois do primeiro), contorne-o pela
esquerda.

Classificacao: Marque a menor categoria que seapli

(3) Normal: E capaz de contornar os cones com aagar sem alteracdo da velocidade da
marcha. Nao ha evidéncia de desequilibrio.
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(2) Comprometimento leve: E capaz de contornar aroBaones, mas precisa diminuir o
ritmo da marcha e ajustar 0s passos para naoriennes.

(1) Comprometimento moderado: E capaz de contasiaones sem bater neles, mas precisa
diminuir significativamente a velocidade da marphea realizar a tarefa, ou precisa de dicas
verbais.

(0) Comprometimento grave: E incapaz de contoraaiones; bate em um deles ou em
ambos, ou precisa ser amparado.

8. Subir e descer degraus_____

Instrucdes: Suba estas escadas como vocé fariaaeoasa (ou seja, usando o corriméo, se
necessario). Quando chegar ao topo, vire-se e.desca

Classificacao: Marque a menor categoria que seapli

(3) Normal: Alterna os pés, ndo usa o corriméao.

(2) Comprometimento leve: Alterna os pés, mas paegsar o corrimao.

(1) Comprometimento moderado: Coloca os dois pésagta degrau; precisa usar o
corriméo.

(0) Comprometimento grave: Nao consegue realitaredia com seguranca.
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ANEXO | - PARKINSON'S DISEASE QUALITY OF LIFE QUESIDNARIE (PQD-39)

Por ser portador da doenga de Parkinson, durante o ultimo més, com que freqtiéncia...

Assinale um quadradinho para cada questéo

Nunca De vezem As Vezes Freqiientemente Sempre ou
quando é

impossivel

para mim

1. Teve dificuldades para

participar de atividades

recreativas que gosta de
fazer?

2. Teve dificuldades para

cuidar de sua casa (por ex.,

fazer pequenos consertos,
trabalho de casa, cozinhar)?

3. Teve dificuldades para
carregar sacolas de

compras?

4. Teve problemas para andar

um quildmetro (10

quarteirdes)?

5. Teve problemas para andar
100 metros (1 quarteirao)?

6. Teve problemas para se

movimentar pela casa coma

facilidade que gostaria?

7. Teve dificuldades para se

movimentar em locais

publicos?

8. Necessitou de alguém para

acompanha-lo ao sair?

9. Sentiu-se assustado ou
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preocupado com medo de
cair em publico?

10.

Ficou sem sair de casa mais
do que gostaria?

Verifique se assinalou um quadradinho para cada questao, antes de passar a

pagina seguinte.

Por ser portador da doenga de Parkinson, durante o ultimo més, com que freqiiéncia...

Assinale um quadradinho para cada questéo

Nunca De vezem As Vezes Freqlientemente Sempre ou
quando é
impossivel
para mim
11. Teve dificuldades para se
lavar?
12. Teve dificuldades para se
vestir?
13. Teve dificuldades para
abotoar roupas ou amarrar
sapatos?
14. Teve problemas para
escrever de maneira
legivel?
15. Teve dificuldades para
cortar a comida?
16. Teve dificuldades para

segurar uma bebida sem




derramar?

Verifique se assinalou um quadradinho para cada questao, antes de passar a
pagina seguinte.

Por ser portador da doenga de Parkinson, durante o ultimo més, com que freqiiéncia...

Assinale um quadradinho para cada questéo

Nunca De vezem AsVezes Freqlientemente Sempre ou
quando é

impossivel

para mim

17. Sentiu-se deprimido/a?

18. Sentiu-se isolado/a e s6?

19. Sentiu que poderia comecar

a chorar facilmente?

20. Sentiu-se com raiva ou

amargurado/a?

21. Sentiu-se ansioso/a?

22. Sentiu-se preocupado/a

com seu futuro?
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Por ser portador da doenga de Parkinson, durante o ultimo més, com que freqiiéncia...

Assinale um quadradinho para cada quest&o

Nunca

De vezem
quando

As Vezes

Freqilentemente

Sempre ou
é
impossivel

para mim

23.

Houve necessidade de
esconder sua doenga de
Parkinson das outras
pessoas?

24.

Evitou situacoes em que
tivesse que comer ou beber

em publico?

25.

Sentiu-se envergonhado/a
em publico por ter a doenga
de Parkinson?

26.

Sentiu-se preocupado/a com
as reacgoes de outras
pessoas?

27.

Teve problemas de
relacionamento com as

pessoas mais proximas?

28.

Faltou apoio que precisava
por parte do seu/sua
esposo/a ou
companheiro/a?

Se nao tem espos/ao ou
companheiro/a,

assinale aqui |:|

29.

Faltou apoio que precisava
por parte de sua familia ou

amigos?
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Por ser portador da doenga de Parkinson, durante o ultimo més, com que freqiiéncia...

Assinale um quadradinho para cada questéo

Nunca

De vezem

quando

As Vezes

Freqiientemente

Sempre ou
é
impossivel

para mim

30.

Adormeceu
inesperadamente durante o
dia?

31.

Teve problemas de
concentragao, por ex., ao
ler ou ao assistir a

televisio?

32.

Sentiu que sua memoria
estava ruim?

33.

Teve sonhos
perturbadores ou
alucinagdes?

Teve dificuldades para
falar?
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35.

Sentiu-se incapaz de
comunicar-se com clareza

com as pessoas?

36.

Sentiu-se ignorado por
outras pessoas?




Por ser portador da doen¢a de Parkinson, durante o ultimo més, com que freqiiéncia...

Assinale um quadradinho para cada quest&o

Nunca De vezem AsVezes Freqiientemente Sempre ou
quando é

impossivel

para mim

37. Teve caibras musculares

dolorosas ou espasmos?

38. Teve dores nas

articulagoes ou em outras
partes do corpo?

39. Sentiu-se

desconfortavelmente

quente ou frio?

Verifique se assinalou um quadradinho para cada questio.
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