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RESUMO

A Doenca de Parkinson (DP) faz parte de um grupo de doengas neurolégicas,
degenerativas, cronicas e progressivas do Sistema Nervoso Central. Entre os
sintomas, o acometimento motor & bastante evidente. Em contraponto aos déficits
motores, o Exercicio Fisico Aquatico (EFA) foi proposto neste estudo quase-
experimental por ser um meio seguro em que habilidades motoras podem ser
desenvolvidas e estimulos para a aprendizagem motora sdo proporcionaods, por
meio das suas propriedades fisicas peculiares. Objetivo: Analisar os efeitos de um
programa de exercicios fisicos aquaticos nas habilidades motoras funcionais e
Qualidade de Vida (QV) em pessoas com DP. Métodos: Foram avaliados 22
participantes no ambiente terrestre, quanto ao estadiamento da DP, velocidade da
marcha, sentar e levantar de cadeira, equilibrio corporal, Atividades de Vida Diaria
(AVDs), aspectos motores, QV e no ambiente aquatico avaliou-se as habilidades
motoras aquaticas, por meio da Escala de Avaliagdo Funcional Aquatica (Aquatic
Functional Assessment Scale — AFAS). A intervengao aquatica funcional foi proposta
segundo as Fases de Aprendizado Motor Aquatico proposto por Israel e Pardo
(2000), durante 32 encontros de 50 minutos, na frequéncia de 2 vezes na semana.
Foi comparado o desempenho dos participantes do Grupo Experimental (GE=10) e
do Grupo Controle (GC=7) nas avaliagcbes terrestres 1 (pré intervencdo), 2 (pos
intervencdo) e 3 (4 meses apds encerrada a intervengdo), e ainda a avaliagao
aquatica 1 (pré) e 2 (pdés) somente para o GE (n=11). Verificou-se também a
correlagcdo entre os achados terrestres e aquaticos. Resultados: Média de idade
GE=63 e GC=66,5, escala Hoehn e Yahr GE=2, GC=2, tempo de diagndstico 96
meses para ambos os grupos. GE=6 mulheres e 5 homens, GC=3 mulheres e 5
homens. Ndo houve diferengas na avaliagdo 1 entre os grupos. A velocidade da
marcha diferiu positivamente com diferenga estatistica entre os GE e GC, na
avaliacdo 2; ganhos estatisticos nas AVDs para o GE entre a avaliacdo 1 e 2 e no
GC reducédo das AVDs entre as avaliagcbes 1 e 3. Na avaliagdo motora houve
melhora para o GE entre avaliagdo 1 e 2 e piora entre a avaliagdo 2 e 3. Nao houve
manutencdo dos ganhos obtidos apds a intervengdo no GE apos 4 meses sem o
EFA, nem impacto na QV dos participantes. A correlagéo entre os ganhos aquaticos
e terrestres foi baixa. Conclusdes: O programa de EFA é capaz de modificar as



habilidades motoras aquaticas e algumas das habilidades motoras terrestres em

pessoas com DP.

Palavras-chave: Doenca de Parkinson, Hidroterapia, Terapia por Exercicio,
Habilidades Motoras, Reabilitagao, Exercicio Fisico Aquatico.



ABSTRACT

Parkinson’s disease (PD) is included in a group of chronic progressive
neurodegenerative disorders of the central nervous system, with motor impairment
being one of its most salient symptoms. To counter the motor deficits, an Aquatic
Exercise (AE) program was proposed in this quasi-experimental study considering
that the water is a safe environment where motor skills can be developed and motor
learning can be stimulated through its unique physical properties. Objective:To
analyze the effects of an AE program on the functional motor skills and quality of life
(QolL) of persons with PD. Methods: Twenty-two participants were assessed on land
with regard to PD stage, gait speed, sitting and rising from a chair, balance, activities
of daily living (ADLs), motor aspects, and QOL, while in the pool aquatic motor skills
were assessed using the Aquatic Functional Assessment Scale (AFAS). The aquatic
functional intervention was based on the phases of aquatic motor learning as
proposed by Israel and Pardo (2000), and developed during 32 sessions of 50
minutes each, twice weekly. The performance of the participants in the experimental
group (EG=10) and control group (CG=7) was compared in land assessments 1 (pre-
intervention), 2 (post-intervention), and 3 (four months after the intervention was
completed); additionally, aquatic assessments 1 (pre-intervention) and 2 (post-
intervention) were conducted for the EG exclusively. Correlations between findings
for the land-based and aquatic exercise were also investigated. Results: mean age
EG=63 and CG=66,5, Hoehn and Yahr scale EG=3, CG=3, diagnosis time 96
months in both groups. EG=6 woman and 5 man, CG=3 woman and 5 man. Gait
speed was positive statistically different between groups EG and CG in assessment
2; statistically significant gains in ADLs were found for the EG between assessments
1 and 2, and a poorer performance in ADLs for the CG between assessments 1 and
3. In the motor skills evaluation, there was improvement for the EG between
assessments 1 and 2 and decline between assessments 2 and 3. Gains obtained
after the intervention in the EG were not maintained after four months without AE,
nor was the impact on the participants’ QOL. The correlation between gains in the
aquatic and land environment was low.Conclusions: The AE program was
successful in changing the aquatic motor skills and some of the land-based motor
skills of persons with PD.



Key-words: Parkinson Disease, Hydrotherapy, Exercise Therapy, Motor Skills,
Rehabilitation, Aquatic Exercise.
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1 INTRODUGAO

Com o declinio nas fungdes fisioldgicas nos idosos, mesmo que minimos, ha
maior dificuldade de compensar as limitagbes fisicas (LOWRY; VALLEJO;
STUDENSKI, 2012). Associado a isso, o envelhecimento da populagdo ocasiona
uma transigédo epidemiologica, na qual se verifica um aumento das doengas crénicas
e degenerativas, dentre as quais a Doenga de Parkinson (DP) é a segunda de maior
incidéncia nessa populagdo (GONCALVES; LEITE; PEREIRA, 2011).

A prevaléncia estimada da DP é cerca de 10 para 1000 idosos (ELLIS; MOTL,
2013). Apresenta distribuicdo universal e esta presente em todas as etnias e classes
sécio-econdmicas. Aproximadamente 0,1% da populagao e 1% a 2% da populagao
acima de 65 anos tém DP (GONCALVES; LEITE; PEREIRA, 2011) e com a
crescente expectativa de vida, estima-se que em 2020, no mundo, serdao mais de 40
milhdes de pessoas com DP (ANDRADE; SILVA; DAL CORSO, 2010).

Os principais sintomas da DP sdo motores. Os quatro sintomas marcantes
nessa doenga sdo: bradicinesia, rigidez muscular, tremor de repouso e instabilidade
postural (VAN DER KOLK; KING, 2013). Para Ellis e Motl (2013), com o passar do
tempo, esses sintomas promovem a perda de independéncia, que associados a
outros sintomas nao motores, como estado mental, emocional e/ou social,
ocasionam impacto na Qualidade de Vida (QV). A complexidade multidimensional de
bem-estar verificada nesses individuos, conceituada como QV relacionada a saude,
considera a percepcao do individuo em relagdo a esses aspectos e impacto dos
sintomas na sua vida (CAMARGOS, et al., 2004; FRANCHIGNONI; SALAFFI, 2003).

A DP atualmente n&do apresenta cura, entretanto, existem algumas opgdes
medicamentosas no sentido de amenizar os sintomas, que apresentam efeitos
limitados. Nos sintomas motores, o medicamento pode auxiliar no tremor de repouso
e bradicinesia, mas € ineficaz na instabilidade postural (MORRIS et al, 2011).
Conforme a DP progride, a medicagdo pode ter menor eficacia para a crescente
limitagdo funcional, agravado ainda por possiveis efeitos colaterais das drogas
farmacoldgicas antiparkinsonianas (ANDRADE; SILVA; DAL CORSO, 2010;
GONCALVES, LEITE, PEREIRA; 2011).
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A DP desencadeia dificuldades na mobilidade funcional, interferindo nas
atividades da vida diaria (AVDs) (FELLIPE et al., 2014). A execugdo motora das
atividades de mobilidade funcional recruta fungdes superiores corticais de controle
de movimento e de cognicdo que ativam a seletividade de atengdo e favorecem
capacidades neuromotoras para a realizagdo de uma ou mais tarefas ao mesmo
tempo, o que pode estimular a neuroplasticidade (VAN DER KOLK; KING, 2013).

Com objetivo de favorecer a QV e a mobilidade funcional para a DP, na
literatura sdo descritos beneficios significativos do exercicio fisico reduzindo a
incapacidade fisica e incrementando a QV dos praticantes (SILVA et al., 2013;
ELLIS; MOTL, 2013; WANG et al., 2015). Além de comprovagdes cientificas no
incremento das habilidades funcionais, independéncia, postura, transferéncias,
controle postural, marcha e capacidades fisicas, ha evidéncias de efeitos na
prevengao de complicagdes secundarias e sobre a imobilidade (TOMLINSON et al.,
2014; VILLEGAS; ISRAEL, 2014).

A realizacao continua do Exercicio Fisico (EF) pode estimular a capacidade
de aprendizagem e auxiliar na recuperagdo motora (CHRISTOFOLETTI et al., 2010).
Um programa de EF intenso pode estimular inclusive a fung¢ao cerebral na DP, com
efeitos na neuroplasticidade e neuroprotecdo, desacelerando a degenerag¢ao neural
(GONCALVES, LEITE, PEREIRA; 2011). Em modelos animais de DP, estudam-se o
reforco da neurogénese, angiogénese, neuroplasticidade e a secregao de fatores
neurotréficos para explicar o efeito positivo do EF (SAINT-HILAIRE; ELLIS, 2013).

Uma recente reviséo sistematica relata que o EF para a DP tem como objetivo
melhorar a habilidade motora do individuo. Porém, ainda ndo se estabeleceu na
literatura a melhor estratégia de intervengcdo fisica para essa populagédo
(TOMLINSON et al., 2014). E recente e pouco estudada a questdo de funcionalidade
e de habilidades motoras em pessoas com DP (FELIPPE et al., 2014).

Na questdo motora, relacionado a habilidade e aprendizagem, o controle
sensoério-motor desenvolvido com qualidade e funcionalidade é chamado de
habilidade motora (ISRAEL; PARDO, 2014). O aprendizado motor é dependente de
processos cognitivos, em conjunto com o treino e a experiéncia. Os movimentos
bem-sucedidos e mais elaborados, advindos do processo de aprendizado motor sao
as habilidades motoras (VEIGA; ISRAEL; MANFFRA, 2012).
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Observa-se a busca permanente dos profissionais que atuam com o
movimento humano por estratégias inovadoras de exercicio fisico na DP com
objetivo de funcionalidade humana (VAN DER KOLK; KING, 2013) para estimular,
recuperar e ganhar novas habilidades motoras pelo processo de plasticidade da

aprendizagem do movimento.

Alguns estudos com intervencdes mostram diferentes modalidades de EF
sobre diversos sintomas da DP. Vivas, Arias e Cudeiro (2011) comparam a
efetividade de EF em ambiente terrestre com o EF aquatico na mobilidade e
equilibrio. Wang et al. (2015) revisaram o efeito da interveng&o cognitivo-motora na
marcha e equilibrio nesta populagéo. Loureiro et al. (2012) verificaram a influéncia
da realidade virtual com video game Wii no equilibrio e QV. Ainda com video game
Wii Mendes et al. (2012) observaram a aprendizagem, retencéo e transferéncia de
habilidades motoras na DP, tiveram como resultado o incremento do aprendizado e
a transferéncia de habilidades motoras.

Ao considerar que a aprendizagem é influenciada por varios fatores, sendo o
ambiente um deles, apresentamos o ambiente aquatico como meio que permite aos
individuos, em especial os com DP, realizar atividades, aprender a gerar o controle
motor e aperfeicoar o desempenho (IUCKSCH et al,, 2013). Isso porque a agua
proporciona beneficios, por meio de suas propriedades fisicas e térmicas, que na
DP, facilitaria o treino de habilidades motoras funcionais (IUCKSCH et al., 2013).

O exercicio fisico aquatico (EFA) na DP possibilita a execu¢gdo de movimentos
de forma progressiva e segura, proporcionando confianga na realizagdo da
atividade. As transferéncias de peso e alteragdes de centro de gravidade geradas
pelo movimento s&o favorecidas no ambiente aquatico, sem o risco de quedas, ja
gue nesse ambiente o risco de quedas é reduzido quando comparado ao ambiente
terrestre. Além disso, o exercicio realizado em agua aquecida favorece a redugao de
dores articulares e outras alteragbes que podem estar presentes na DP (ZOTZ et al.,
2013).

Apesar dos resultados de estudos com os EFA serem positivos, ha
necessidade de ampliar as evidéncias cientificas dentro do meio liquido e de seus
beneficios tranferidos para a realidade terrestre (ISRAEL; PARDO, 2014). E, no caso
da DP, a busca de estratégias para aquisicdo de mobilidade funcional, tanto no



21

ambiente terrestre quanto no aquatico, ainda precisa ser mais estudado (VILLEGAS;
ISRAEL, 2014).

1.1HIPOTESES A SEREM TESTADAS

HO: O programa de EFA n&o melhora as habilidades motoras funcionais terrestres
em pacientes com DP.

H1: O programa de EFA nao repercute na QV em pacientes com DP.

H2: O programa de EFA nao influencia as habilidades motoras funcionais aquaticas
em pacientes com DP.

H3: As alteragdes de habilidades motoras funcionais verificadas em ambiente
aquatico ndao sao fortemente correlacionadas com as alteragdes analisadas em

ambiente terrestre.

H4: Nao ha manutencdo das habilidades motoras funcionais terrestres E QV apés 4
meses sem a intervengdo com o programa de EFA.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo Geral

- Analisar os efeitos de um programa de exercicios fisicos aquaticos nas habilidades
motoras funcionais e QV em pessoas com Doencga de Parkinson.

1.2.2 Objetivos Especificos

- Verificar a eficacia do programa de EFA nas seguintes variaveis: velocidade da
marcha, sentado para de pé, equilibrio corporal, AVDs, sintomas motores.
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- Investigar a repercussao dos EFA na QV de pessoas com DP.
- Avaliar os comportamentos motores aquaticos pré e pos intervengao aquatica

- Correlacionar os resultados das habilidades motoras funcionais terrestres e

aquaticas.

- Verificar os desfechos de velocidade da marcha, sentado para de pé, equilibrio
corporal, AVDs, sintomas motores e QV meses ap0s a realizacdo dos EFA.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 DESENVOLVIMENTO NEUROPSICOMOTOR HUMANO

Na perspectiva sistémica, o desenvolvimento humano apresenta inter-relagéao
do sistema biolégico e do ambiente para desempenhar uma tarefa. Nas fungdes
diarias os determinantes: ambiente, tarefa e individuo modificam o comportamento
motor humano pela auto-organizagdo das limitagdes e potenciais impostos pelos
determinantes (BERTOLDI; LADEWIG; ISRAEL, 2007).

As oportunidades de experimentagdo motora geram possibilidades para uma
acao. O individuo coordena uma informagcao e tem como resposta uma ag¢ao. Dessa
forma, o individuo tem possibilidade de elencar e modificar uma estratégia motora de
um acervo ja estabelecido, identificando no ambiente e na tarefa quais habilidades
usar dentre suas capacidades e adequar a resposta para a demanda recebida.
Maiores repertorios motores se adaptam a diversidades de situagcées de ambiente e
de tarefa. A pessoa com rico repertério motor percebe melhor as variaveis da tarefa,
do ambiente e das suas capacidades quando comparado a pessoas com menores
experiéncias motoras (TRONCOSO et al., 2013).

Desenvolver variedade de acbes motoras, como desafios em solucionar
tarefas motoras, estimula essa variabilidade de movimentos (BERTOLDI; LADEWIG;
ISRAEL, 2007). No contexto do EF também se aplica a percepgdo do ambiente e
tarefa para resposta motora do individuo (TRONCOSO et al., 2013).

2.2 APRENDIZAGEM E HABILIDADES MOTORAS

A aprendizagem motora decorre de processos dinamicos, € dependente de
experiéncias motoras anteriores, da pratica, de estimulos internos e externos. E
também passivel de aquisicdo e modulacdo para obter sucesso numa tarefa.
Também & dependente de outros processos, como cognitivo, motivacional, memoria,
atencado (FLORINDO; PEDRO, 2014).
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Dentre as diversas teorias que tentam explicar a aprendizagem motora
humana, sao considerados também os mecanismos de percepg¢ao, atencao seletiva,
retencéo e execugdo para desenvolver a aprendizagem. Esse processo é controlado
e dependente da plasticidade neural e mecanismos de feedforward (antecipagéo da
resposta motora) e de feedback (sistema de retorno, retroalimentagdo), levando a
execugdo do movimento com qualidade, ou seja, com habilidade motora (ISRAEL;
PARDO, 2014).

A efetiva aquisicdo de habilidades motoras requer uma adaptagao cognitiva,
pelas agbes motoras (VEIGA; ISRAEL; MANFFRA, 2012). A repeticdo ou treino
propicia ajustes no desempenho (FLORINDO; PEDRO, 2014). Dicas de
aprendizagem podem auxiliar no processo cognitivo, ressaltam pontos importantes e
criticos para aquisi¢ao de habilidades, nesse sentido, auxiliam a elaboragao da agéo
motora mentalmente (PAPST, 2012).

Em etapas iniciais da aprendizagem motora, o individuo nao possui
especificidades pré-armazenadas. Com o tempo, as experiéncias possibilitam a
adaptacao, otimizando a fungdo (TRONCOSO et al., 2013).

As informagdes necessarias para desenvolver uma habilidade motora sao
estimulos dados, por exemplo, pelo profissional que se dispde a realizar esse
treinamento, juntamente com estimulos do préprio ambiente. Ao aprender e utilizar
funcionalmente, o participante obteve a aprendizagem motora (VEIGA; ISRAEL,;
MANFFRA, 2012).

As atividades funcionais necessitam das habilidades motoras e na DP, as
atividades acabam sendo comprometidas pela perda de habilidades (VARA;
MEDEIROS; STRIEBEL, 2012).

A aprendizagem motora, conforme ja descrito, depende da pratica. Além
disso, € otimizada pela pratica. A retencdo busca manter o acervo de memoria
motora para o resgate posterior, a médio e longo prazo, em condi¢des tipicas. A
transferéncia é fundamentada como a possibilidade de efetivacdo habilidade
treinada para uma condicdo semelhante. Apoiado nesses itens da aprendizagem
motora, pode se desenvolver novas habilidades, ou habilidades perdidas, como nos
pacientes de DP, partindo do que o sujeito mantém de retengao, proporcionando um
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meio seguro para a aprendizagem, treino e posterior transferéncia de habilidade
(ASA, 2012). A aprendizagem também pode ser estimulada por meio da observagao
visual de um gesto motor (TRONCOSO et al., 2013).

A mudanga na qualidade do movimento é resultado de adaptacbes
biomecanicas, devido a variagdo do padrao de movimento (PAPST, 2012). Ha ainda
relagdes no sistema nervoso durante o processo de desenvolvimento de habilidade
motora, quanto as interagdes e interferéncias do movimento humano e aprendizado
motor. Apos a aprendizagem motora, esse dominio motor do individuo é
relativamente permanente durante a vida (ISRAEL; PARDO, 2014).

A variabilidade motora € referida como uma variacdo normal do desempenho
de uma tarefa. Essa variabilidade pode vir na exigéncia de uma nova demanda ou
restricdo, provocando um ruido que desencadeia a correcdo ou adaptacdo, como
uma calibragdo do movimento, para gerar a aprendizagem motora (TRONCOSO et
al., 2013).

Fatores como inovagdo na tarefa auxiliam a desenvolver novas agdes
motoras. A complexidade da tarefa e do ambiente reforga os ganhos cognitivo-
motores (FLORINDO; PEDRO, 2014). A habilidade motora € a capacidade de ter
aprendido o movimento de forma eficaz em termos de gasto energético, com
desempenho 6timo (TRONCOSO et al., 2013).

Ha alteracdo das redes neurais pela aprendizagem, relativas a execugao de
novas tarefas (ASA, 2012). A aprendizagem motora depende da plasticidade neural,
ativa novas sinapses - sinaptogénese - na regido frontal, cerebelar e no nucleo
estriado (FLORINDO; PEDRO, 2014).

2.3 ENVELHECIMENTO

Hoje ha mais idosos vivendo no mundo do que em qualquer outra época da
humanidade. Isso ocorre devido ao aumento global na expectativa de vida, aliado
aos avangos no cuidado a saude e manutencdo da vida (LOWRY; VALLEJO;
STUDENSKI, 2012).
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O censo demografico divulgou, em 2010, que idosos com mais de 60 anos
somam mais de 20 milhées no Brasil (IBGE, 2010).

O diferencial dessa fase da vida é uma possivel limitacdo na resiliéncia de
adaptacado, seja devido a doengas ou pelo proprio processo de envelhecimento.
Com esse contexto, a qualidade multifatorial do envelhecimento vem sendo
estudada. Buscam-se formas de propiciar uma vida ativa, QV, com étima mobilidade
e independéncia para os idosos, mesmo com doengas (LOWRY; VALLEJO;
STUDENSKI, 2012).

A redugado da funcionalidade em idosos engloba diversos aspectos, como
fisico, cognitivo, emocional e social (KORFF et al., 2014). Esses aspectos estdo
relacionados a uma autopercepcédo de QV, de saude e de funcionalidade motora
menores nos idosos (LOWRY; VALLEJO; STUDENSKI, 2012).

Comumente associado ao envelhecimento, as situagdes de doenga influem
negativamente nesse processo e necessitam de cuidados em saude (STUDENSKI et
al., 2011).

Ja o EF, como estratégia de intervengdo em saude, € comprovadamente
eficiente para a terceira idade, promove a saude, incrementa as capacidades fisico-
funcionais e a QV (LOWRY; VALLEJO; STUDENSKI, 2012; GOODWIN et al., 2008;
ORCIOLI-SILVA et al., 2014; MELZER et al., 2008).

2.4 DOENCA DE PARKINSON

2.4.1 Definigao e neurofisiopatologia

Dentre as doengas cronico-degenerativas do envelhecimento, a DP faz parte
de um grupo de doengas neuroldgicas, degenerativas, crbnicas e progressivas do
Sistema Nervoso Central (SNC) (ELLIS; MOTL, 2013; GONCALVES; LEITE;
PEREIRA, 2011; VAN DER KOLK, KING; 2013) mais especificamente
extrapiramidal, principalmente na substancia negra, que se localiza no mesencéfalo
(ZOTZ et al., 2013; VARA, MEDEIROS, STRIEBEL; 2012). A DP é o tipo mais
comum de Parkinsonismo, também chamado de parkinsonismo primario (SOUZA et
al., 2011).
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A substancia negra € composta pela pars compacta e pars reticulada. Na
substancia negra pars compacta ha grande sintese do neurotransmissor dopamina
(SCALZO; TEIXEIRA-JUNIOR, 2009). Na DP a degeneragdo leva a uma perda
progressiva dos neurdnios da substancia negra pars compacta no mesencéfalo
(SILVA et al., 2013). O mesencéfalo, componente do tronco encefalico, € uma
estrutura muito proxima dos Nucleos da Base (NB). A relagdo dos NB com a
substédncia negra na DP é, principalmente, pela fungdo e localizagdo. Os
grupamentos de neurdnios nucleo caudado, putamen e globo palido compéem os
NB. Sao relacionados com a motricidade e se encontra na base do cérebro. O
nucleo caudado e putamen formam a estrutura denominada corpo estriado, em
destaque na FIGURA 1 (SCALZO; TEIXEIRA-JUNIOR, 2009).

Os NB, assim como o cerebelo, fazem parte do circuito motor, juntamente
com areas corticais motoras. Os NB estao envolvidos no processo de planejamento,
sequenciamento, execugdo e estratégias motoras. Os disparos internos dos NB
modulam os movimentos, por isso s&o intimamente relacionados quando se verifica
tarefas motoras funcionais (SCALZO; TEIXEIRA-JUNIOR, 20009).

FIGURA 1 - O CORPO ESTRIADO, EM CORTE CORONAL DO ENCEFALO.

- Substancia

= e inominata

FONTE: Adaptado de MACHADO (2005).
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Com a degeneragao, na DP, ha redugdo do neurotransmissor dopamina
disponivel, reduz-se essa substéncia na via nigro-estriatal, mais evidentemente no
corpo estriado (VARA; MEDEIROS; STRIEBEL, 2012; SILVA et al., 2013), levando a
comprometimentos principalmente motores (TEIVE, 2005). A FIGURA 2 demonstra
esquematicamente, a esquerda (A), a presenga do neurotransmissor dopamina na
jungao sinaptica e, a direita (B), o que ocorre na auséncia do neurotransmissor,

principalmente na via nigro-estriatal.

O neurotransmissor dopamina, em condigbes tipicas, tem fungdo tanto
excitatéria quanto inibitoria, conforme o receptor dopaminérgico a que se comunica.
A dopamina leva a diminuigdo da atividade da substéncia negra pars reticulada e do
globo palido interno, reduzindo a inibigdo do talamo, com consequente liberagao
talamo-cortical (SCALZO; TEIXEIRA-JUNIOR, 2009).

FIGURA 2 - REPRESENTAGCAO DA PRESENCA E DA AUSENQIA DE NEUROTRANSMISSORES
DOPAMINERGICOS EM FENDA SINAPTICA.

FONTE: Adaptado de MOORE; DALLEY; AGUR (2011).

A reducéo dos niveis de dopamina na via nigro-estriatal, por outro lado, reduz
a ativagao do cértex motor, tanto na via direta, quanto na via indireta, entdo acredita-
se que também tende a suprimir a inibicdo do tbnus muscular e/ou ativagao

agonista-antagonista de forma desorganizada, prejudicando a execugao de fungdes
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motoras automatizadas, como por exemplo a marcha. Os efeitos causados pela
reducdo do nivel de dopamina justificam achados como bradicinesia e rigidez
(SCALZO; TEIXEIRA-JUNIOR, 2009), que leva doenga a ser reconhecida como
sindrome rigido-acinética, caracteristica bastante marcante na DP (TEIVE, 2005).

Além de redugdo no sistema dopaminérgico, outros componentes do sistema
monoaminérgicos  podem  encontrar-se  reduzidos, como  colinérgicos,
serotoninérgicos e noradrenérgicos difusamente no SNC na DP (BUDDHALA et al.,
2015).

No processo da DP, além da morte neuronal, ha evidéncias do aparecimento
de Corpos de Lewy. Os corpos de Lewy sao agregados protéicos presentes na
substdncia negra mesencefalica. S&o pesquisados como marcadores
neuropatolégicos ou até mesmo como uma resposta de protecdo das células
acometidas (TEIVE, 2005; LEE; KOH, 2015).

2.4.2 Etiologia

A etiologia da doencga ainda € desconhecida. Descrita como doenca idiopatica
e multifatorial, estudos tentam comprovar sua ocorréncia devido a disturbios
genéticos, hereditariedade, estresse oxidativo, exposicéo fatores ambientais toxicos
e infecgbes, buscando o impacto de cada fator, na interagdo multipla que leva a DP
(GONCALVES; LEITE; PEREIRA, 2011; MELLO; BOTELHO, 2010; SOUZA et al.,
2011).

2.4.3 Sinais, sintomas e diagnoéstico da DP

Sendo uma doenga que ocorre, na maior parte, no sujeito de idade avangada
(GONCALVES; LEITE; PEREIRA, 2011), as chances de imobilidade e perdas
motoras por desuso aumentam. A locomogao é ainda prejudicada, devido a fraqueza
muscular, reducdo de Amplitude de Movimento (ADM) e de capacidade aerodbia.
Pela associagdo desses fatores, a DP traz impactos negativos nas atividades
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sociais, pessoais, trabalho e educacédo (VARA; MEDEIROS; STRIEBEL, 2012).
Resulta também em uma eventual postura atipica, secuntaria a rigidez, e com
repercussdes no equilibrio dindmico e estatico (ZOTZ et al., 2013; ANDRADE;
SILVA; DAL CORSO, 2010).

Sao os sintomas clinicos da DP que estabelecem seu diagnostico. Em geral,
as queixas iniciais envolvem lentidao e dificuldades em tarefas motoras, como a
marcha (MELLO; BOTELHO, 2010).

Entre os sintomas, o acometimento motor é bastante evidente. Destaca-se o
quadrilatero de sintomas cardinais: a bradicinesia (também se encontra outras
definigbes dessa dificuldade motora, como acinesia, oligocinesia ou hipocinesia),
caracterizada por movimentos lentos e curtos, e auséncia do balanco de membro
superior opositor na marcha; a rigidez muscular do tipo hipertonia plastica, que
prejudica a co-contragdo dos musculos agonistas e antagonistas, levando a ma
postura de tronco em flexdo, reducdo da mobilidade articular e da funcdo de
dissociagdo de cinturas. Outro sintoma classico € o tremor de repouso
(GONCALVES; LEITE; PEREIRA, 2011; VARA; MEDEIROS; STRIEBEL, 2012;
SILVA et al.; 2013; BARBIERI et al.,, 2011) e também a instabilidade postural, que
pode levar a quedas (VAN DER KOLK; KING, 2013; VARA; MEDEIROS; STRIEBEL,
2012; DASHTIPOUR et al., 2015).

Algumas das pessoas com DP apresentam mais um sintoma motor
incapacitante: o freezing, ou congelamento na marcha. As pessoas com DP que
apresentam o freezing relatam episddios breves de dificuldade para iniciar a marcha,
mesmo com a intengdo. Sentem os pés grudados no ch&o, em geral, no inicio da
marcha, ao girar ou contornar um obstaculo, em estresse ou quando distraido,
dificultando esses movimentos (MOORE et al., 2013; GILADI; NIEUWBOER, 2008).
Pistas para otimizar a atencdo para tarefa podem favorecer o desenvolvimento da
marcha nestes casos (GILADI; NIEUWBOER, 2008).

Diversos outros sinais motores: falta de expresséo facial, disartria, disfagia,
micrografia, caimbras; e n&do motores: dores musculares e articulares, parestesias,
sialorréia, disturbios do sono, disfungdes autondémicas, redugao de olfato, também

sdo encontrados na DP disturbios neuropsiquiatricos como depressdo e deméncia,
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todos justificados pelas alteragbes dos circuitos dopaminérgicos (VARA;
MEDEIROS; STRIEBEL, 2012; MELLO; BOTELHO, 2010; LEE; KOH, 2015).

O equilibrio corporal esta comprometido na DP (FLORES; ROSSI; SCHMIDT,
2011), devido a alteragao de interpretacdo dos estimulos somatossensoriais, ainda
podendo ter alteragdes labirinticas e/ou visuais associadas, e redugao de reacdes
posturais pelas alteragdes dos circuitos neuronais ja mencionados (FLORES;
ROSSI; SCHMIDT, 2011). A auséncia de alguns mecanismos adequados para o
equilibrio corporal, fundamentais em atividades diarias, assim como a recuperacao
do equilibrio na desestabilizacao, leva pessoas com DP, frequentemente, a quedas
(BARBIERI et al., 2011). As quedas sao eventos geralmente tardios no decorrer da
DP, com componentes multifatoriais que incluem freezing, discinesia, instabilidade
postural e hipotenséo postural. O evento de queda leva a duplicagdo da chance de
mortalidade frente a ndo-caidores (BLOEM et al., 2004).

Com as dificuldades e limitagdes citadas, ha um declinio funcional, que pode
levar a reducdo de independéncia funcional nas pessoas com DP. Em
consequéncia, estas alteragdes e limitagdes podem refletir em outras dimensodes,

que nao fisicas, mas que tangem a QV (ELLIS et al., 2005).

2.5 HABILIDADES MOTORAS FUNCIONAIS

A velocidade da marcha auto-selecionada é um determinante para
independéncia funcional (BOYER; ANDRIACCHI; BEAUPRE, 2012), reflete a saude,
sobrevivéncia e status funcional. Lentiddo pode indicar alteragcdo dos sistemas e a
demanda de energia pode ser elevada (STUDENSKI et al, 2011). No
envelhecimento observam-se algumas alteracbes na biomecanica da marcha
humana, como uma tipica reducéo da velocidade e do comprimento do passo. Essa
€ a atividade funcional mais representativa para os humanos (BOYER;
ANDRIACCHI; BEAUPRE, 2012), e esse prejuizo ocorre na DP devido ao proprio
envelhecimento e a redugao da adaptacado do individuo, associado a imobilidade e
desuso, comuns pela doengca e idade, além de outros prejuizos musculo-
esqueléticos, como a fraqueza muscular, diminuicdo ADM e reducéo da capacidade
aerdbia (VARA; MEDEIROS; STRIEBEL, 2012).
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Para idosos, a atividade diaria de levantar e sentar de cadeiras pode estar
comprometida. Diversos sistemas integros sdo necessarios para a transferéncia de
peso e de centro de gravidade, associado com a necessidade de postura adequada,
estabilidade, coordenagdo para gerar forca com contragdes concéntricas e
excéntricas, além de contar com integridade articular (OMURA; KERBAUY;
CAROMANO, 2001). A tarefa de levantar de uma cadeira é citada como uma das
limitagdes de atividades na DP (ELLIS et al., 2005).

As capacidades de desenvolver AVDs predizem morbidades e dependéncia
nas tarefas funcionais. Podem, inclusive, predizer mortalidade (DUNLOP; HUGHES;
MANHEIM, 1997). Comumente é verificada a reducdo das AVDs na DP (BARBIERI
et al., 2011). As AVDs, tanto as ditas basicas, de auto-cuidado, higiene, quanto as
chamadas AVDs instrumentais - atividades mais complexas como cuidar de
financas, usar 6nibus de transporte, por exemplo - podem ser acometidas na DP
(FELIPPE et al., 2014; LOWRY; VALLEJO; STUDENSKI, 2012; VAN DER KOLK;
KING, 2013).

O complexo controle motor necessita de varias conexdes corticais —
subcorticais, que se comunicam para a realizagcdo de atividades autonémicas e
cognitivas. Na DP os movimentos automatizados sao prejudicados, pois estes tratos
que conectam nucleos da base com cortex tém reduzido impulso nervoso, na
auséncia de neurotransmissores (PETZINGER et al., 2013). Ha evidéncias dos
beneficios do EF na fungdo motora na DP (SCHENKMAN et al., 2014).

Os componentes da aptiddo fisica como o condicionamento aerdbio,
equilibrio, amplitude de movimento, flexibilidade, resisténcia e forca muscular podem
ser otimizados na DP (CHODZKO-ZAJKO et al., 2010). O EF também auxilia no
processo de reabilitacdo, na prevencdo em aspectos como perda por desuso e na
promogao de habitos aconselhaveis de vida ativa. A implicagdo da inatividade fisica
pode levar a uma maior perda funcional e inclusive agravamento dos sintomas da
DP (ELLIS; MOTL, 2013). A intervengéo pelo EF na DP & uma ferramenta tanto para
promogcdao da saude e para a prevencao secundaria de co-morbidades, como
também para o tratamento sintomatico e contencdo de danos da doencga (ZOTZ et
al., 2013).
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Quanto ao equilibrio corporal, o controle postural € a capacidade fisica de
conseguir, com sucesso, se manter sem grandes oscilagdes ou quedas durante
atividades dinamicas, ou em posturas quase estaticas. A interagdo das
sensibilidades visual, somatossensorial e vestibular garantem o equilibrio corporal
(FLORES; ROSSI; SCHMIDT, 2011).

Os exercicios fisicos (EF) s&o capazes de promover aumento do equilibrio em
idosos e devem ser desafiadores e progressivos. As estratégias para evitar quedas

devem ser solicitadas para seu treino.

2.6 QUALIDADE DE VIDA

Na DP ha redugéo da QV predita (BUCCELLO-STOUT et al., 2008; BARBIERI
et al., 2011). Dificuldade de participar em atividades sociais, trabalho, lazer e vida
pessoal podem ter consequéncias negativas na vida da pessoa com DP (VARA;
MEDEIROS; STRIEBEL, 2012). Além das medidas, avaliagdes e questionarios da
funcdo motora, é relevante na DP verificar o impacto na QV.

2.7 INTERVENCOES NA DP

O manejo da DP abrange uma equipe multidisciplinar, na qual além do
tratamento clinico é possivel ofertar outras terapias que complementam o tratamento
integral da saude e bem-estar do paciente com DP (GILADI et al., 2014; WHITE et
al., 2009).

As intervengdes clinicas utilizam os medicamentos e/ou tratamento cirurgico
principalmente para reduzir complicagdes motoras (SCHENKMAN et al., 2014). A
terapéutica medicamentosa usada devido a caréncia do neurotransmissor dopamina
€ a levodopa, que proporciona uma disponibilidade exdgena dopaminérgica. Ainda
nao esta comprovada e nem totalmente refutada a prote¢ao na evolugado da doenca
pelos medicamentos (OLANOW et al, 2009). A doenga, por seu aspecto
progressivo, traz complicagdes motoras e, somando-se a isso, pode haver efeitos

colaterais da levodopa, que incluem discinesias e flutuagbées motoras. Com o passar
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do tempo de terapia medicamentosa, ocorre um paradoxo entre discinesia e
flutuagdo motora. A dose €& diretamente relacionada com efeito colateral de
discinesia. Ocorre a redugdo da janela terapéutica do levodopa e, ao aumentar a
dose para promover maior eficacia, aumenta-se o efeito colateral de discinesia. Ao
controlar a dose para inibir a discinesia o paciente tende a ficar sem eficacia do
medicamento, levando a limitagbes motoras (FAHN et al., 2004; STOCCH],
TAGLIATI; OLANOW, 2008).

Existem também as terapias cirurgicas, como o DBS (Deep Brain Stimulation)
que é um eletrodo de implantagc&o cerebral com regulagédo da tenséo, frequéncia e
largura de pulso. O DBS n&o traz eficacia muito superior ao medicamento em alguns
sintomas, tendo boa atuagdo principalmente no tremor e discinesia (STOCCHI,
TAGLIATI; OLANOW, 2008).

Frente as limitagdes motoras citadas, o EF parte da terapéutica para a DP na
reabilitacdo e prevencédo de déficits secundarios a inatividade fisica (ELLIS et al.,
2013).

2.7.1 Exercicio Fisico

O EF é definido pelo American College of Sports Medicine (ACSM) como
atividade fisica planejada e estruturada, com objetivo de elevar ou manter a aptidao
fisica (CHODZKO-ZAJKO et al., 2010).

Em contraponto aos déficits motores caracteristicos da DP, usa-se o EF como
estratégia compensatoéria do eventual declinio funcional (ORCIOLI-SILVA, 2014). O
EF é um meio de facilitacdo para manutencdo e incremento da funcido motora.
Utiliza-se ainda de estratégias cognitivas, que n&o sado tradicionalmente
considerados EF (VAN DER KOLK; KING, 2013).

Diversos estudos mostram beneficios do EF na forma de treinamento fisico,
atuando principalmente na redug¢ao da incapacidade fisica e relatam que ha efeito de
melhora na QV (ELLIS; MOTL, 2013; SILVA et al., 2013). Dashtipour et al. (2015)
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afirmam que os EF modificam positivamente os sintomas motores de bradicinesia,

rigidez e melhoram o padrdo de marcha nos pacientes com DP.

Ha evidéncia de que o EF realizado na fase inicial da DP proporciona melhor
controle motor, mesmo apds deterioracdo parcial da funcdo dos NB pela
indisponibilidade de dopamina (VARA; MEDEIROS; STRIEBEL, 2012). Sabe-se que
o EF pode até mesmo modificar a progressé&o da doenca (KNAEPEN et al., 2010).

Os EF podem induzir a neuroplasticidade estrutural e funcional cerebral. O EF
estimula neurogénese, angiogénese e novas sinapses nervosas (LISTA;
SORRENTINO, 2009; KNAEPEN et al., 2010). Além do EF elevar o fluxo de sangue
para o cérebro, aumenta a sintese, a utilizacado e producédo de neurotransmissores,
como a dopamina (COELHO et al., 2013; STUDENSKI et al., 2011; ORCIOLI-SILVA,
2014) e tem efeito neuroprotetor quanto a morte neuronal (KNAPEN et al., 2010).

Uma revisdo sistematica da literatura aponta que os estudos de melhor
qualidade metodolégica observaram, por meio do EF em curto prazo, incremento em
parametros de marcha, equilibrio e AVDs. Ja em relagcdo a QV, os estudos com EF
nao sdo unanimes em apontar para ganhos nesse aspecto de vida da pessoa com
DP (TOMLINSON et al., 2012).

O EF regular deve ser estimulado, independente da gravidade da DP,
orientada segundo as principais restrigdes fisicas de cada paciente (VAN DER
KOLK; KING, 2013). Porém, ainda nao existem recomendacgdes especificas de EF
para cada nivel de gravidade de DP. Quanto aos cuidados a serem observados ao
prescrever EF para pessoas com DP, destaca-se o risco de quedas, fraturas e a
maior incidéncia de desordens musculo-esqueléticas. O periodo sem EF para se
recuperar de uma eventual lesdo/fratura pode fazer com que a progressdo da
doenga seja mais evidente. Devido a isso, ha preocupagdo em prevenir esses
incidentes (VAN DER KOLK; KING, 2013).

2.8 EXERCICIO FiSICO AQUATICO

Dentre os objetivos do EFA, Biasoli e Machado (2005) relatam alguns

objetivos gerais como manter de movimentos voluntarios, coordenagdo, marcha,



36

independéncia funcional e incluem ainda o encorajar as atividades como a natagéo.
A partir da avaliagdo, identificado os objetivos, a intervengcdo deve ser elaborada
respondendo a esses objetivos no ambiente aquatico.

Correlacionando ao desenvolvimento humano, em que o sujeito recebe
interferéncias de trés aspectos: do proprio organismo, do ambiente e das suas
tarefas ou atividades. A aprendizagem pode ser estimulada por uma exposi¢gdo a um
novo ambiente e tarefa (FLORINDO; PEDRO, 2014; ISRAEL; PARDO, 2014).
Dessa mesma forma também acontece no ambiente aquatico. A modificacdo do
ambiente pode estimular um incremento na habilidade motora, e a qualidade do
gesto motor no maio aquatico € a habilidade motora aquatica (ISRAEL; PARDO,
2014).

A liberdade de movimentos que esse meio possibilita - seja em posturas
sentada, flutuante prono ou supino, e com apoio bipodal - desenvolve e treina as
habilidades motoras como em nenhum outro ambiente, proporcionando qualidade ao
movimento. Porém, a agua também favorece movimentos inesperados como
submersdes ou movimentos rotacionais, para isso € necessario desenvolver um bom
controle de motor (VEIGA; ISRAEL; MANFFRA, 2012).

Para otimizar as atividades no meio liquido, deve-se proporcionar confianga
ao participante em estar na agua. Ao conseguir controlar o seu préprio corpo no
meio aquatico, o participante tem condicbes de realizar diferentes habilidades
motoras nesse meio (VEIGA; ISRAEL; MANFFRA, 2012). Define-se um participante
como ambientado na piscina quando ele consegue atingir posi¢des solicitadas, sem
excesso de tensdo muscular, com bom controle da respiracdo, controle motor e
estabilidade. Pessoas ndo ambientadas no meio liquido podem desenvolver essas
habilidades com a pratica (ISRAEL; PARDO, 2000).

Zotz et al. (2013) utilizaram as fases de aprendizagem de lIsrael (ISRAEL;
PARDO, 2000) em pacientes com DP para desenvolver as habilidades motoras na
agua em pacientes com acometimentos neurolégicos e destacam a ambientagéo

como fundamental no processo de aprendizagem.
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Uma revisdo sobre EFA aponta efeitos positivos na imersdo aquatica, no que
tange os processos de reabilitagdo neurolégica, pelas propriedades termais,
hidrostaticas e hidrodinamicas (BECKER, 2009).

Os efeitos e diferengas fisiologicas do exercicio em agua aquecida sao
provenientes do proprio exercicio e fatores hidrostaticos, hidrodinamicos e
termodinamicos (BIASOLI; MACHADO, 2005; ISRAEL; PARDO, 2000). E necessario
ter conhecimento dos principios fisicos basicos de fisica e fisiologia para se
prescrever os exercicios aquaticos (BECKER, 2009).

Ayan e Cancela (2012) citam outros diversos beneficios do EFA para a DP,
como o baixo impacto, a facilitagdo do meio para os movimentos e espaco
considerado de lazer. Também permite a facilitacdo de habilidades motoras
comparadas com o ambiente terrestre (IUCKSCH et al., 2013). Ainda que existam
vantagens no EFA para pessoas com DP, n&o se utiliza o meio aquatico explorando
todos estes beneficios e é reduzido o nimero de estudos nesse ambiente (AYAN;
CANCELA, 2012).

2.8.1 Propriedades fisicas e térmicas da agua

A pressao hidrostatica, na piscina, proporciona ao corpo imerso uma pressao
em todas as dire¢gdes. O segmento corporal que estiver mais profundo recebe uma
pressdo maior, sendo gradativamente reduzida ao se aproximar da superficie da
agua (BECKER, 2009). Além de proporcionar estabilidade (TORRES-RONDA;
ALCAZAR, 2014), a agdo dessa pressdo no corpo imerso na vertical aumenta o
retorno venoso e débito cardiaco (BENTO; LOPES; LEITE, 2009), com consequente
reducdo da frequéncia cardiaca (KRUEL et al., 2009).

Na termodinamica, a agua aquecida é reconhecida por agdo de relaxamento
muscular e analgesia (BIASOLI; MACHADO, 2005). A temperatura de escolha para
piscina terapéutica na DP é de cerca de 33°C, ou seja, termoneutra (TORRES-
RONDA; ALCAZAR, 2014; BECKER, 2009).
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Quanto a diferenca de densidade, a agua é relativamente mais densa que o
ar, ambiente que estamos acostumados a deslocar os segmentos corporais. A
densidade € a resultante da massa pelo volume. Considerando que a densidade da
agua é proxima de 1 e a do corpo humano, em geral, fica proximo de 0,93,
fisiologicamente essa diferenga favorece a flutuabilidade (BIASOLI; MACHADO,
2005).

O empuxo, descrito por Arquimedes, € uma forca de sentido oposto a
gravidade e de forga igual ao volume de liquido deslocado por este corpo. Aléem de
gerar resisténcia para movimentos para profundidade e auxiliar movimentos para
superficie, proporciona a reducéo aparente da gravidade sobre o peso corporal, pois
age contra a gravidade (KRUEL et al.,, 2009). Um dos principais resultados € a
reducéo do peso coporal aparente e redugéo do estresse articular (BENTO; LOPES;
LEITE, 2009). Além de gerar redugao de impacto, a velocidade que nos movemos na
agua diminui e esta associado as resisténcias, como a viscosidade (IUCKSCH et al.,
2013). A flutuacdo é um dos pontos favoraveis para o desenvolvimento das
habilidades motoras na agua, pois demanda o dominio da atividade, a densidade
corpoérea e o empuxo (VEIGA; ISRAEL; MANFFRA, 2012).

A resisténcia oferecida pela tensao superficial € descrita como uma maior
coesdo das moléculas na lamina d’agua, propriedade que aumenta levemente a
resisténcia ao transpor esta superficie (TORRES-RONDA; ALCAZAR, 2014).
Turbuléncia, viscosidade e forga de arrasto do fluido, sdo aproveitadas no EFA, no
intuito de proporcionar resisténcia ou facilitar o movimento (IUCKSCH et al., 2013;
VEIGA; ISRAEL; MANFFRA, 2012; ISRAEL; PARDO, 2014).

Para o paciente com DP, o meio liquido possui diferencial positivo pelo
suporte dado pela flutuagdo e pressao hidrostatica e ainda reduz a velocidade de
queda (AYAN; CANCELA, 2012). A reducdo do medo de cair é outro aspecto
relevante nesse ambiente. (VIVAS; ARIAS; CUDEIRO, 2011).
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 TIPO DE PESQUISA

Ensaio clinico quase-experimental, controlado, simples cego (avaliador cego),
(SCHULZ; ALTMAN; MOHER, 2010), com amostragem por conveniéncia
(MOURAO-JUNIOR, 2008) e a composi¢éo dos grupos por sorteio simples.

3.2 LOCAL E PERIODO DE PESQUISA

As avaliacbes em ambiente terrestre da pesquisa foram realizadas no setor
de Ciéncias Bioldgicas da Universidade Federal do Parana (UFPR). A avaliagdo e
intervencdo em piscina aquecida foram realizadas em parceria com a Pontificia
Universidade Catdlica do Parana (PUCPR), na piscina da clinica escola de
Fisioterapia do local.

O periodo de coleta de dados da pesquisa foi de junho de 2014 a abril de
2015.

3.3 PARTICIPANTES

Todos os participantes do estudo foram recrutados da Associagdo de
Portadores de Parkinsonismo do Parana (APPP) da cidade de Curitiba-PR. Os
participantes foram convidados para a pesquisa em reunides da APPP. Explicados
os objetivos e a metodologia da pesquisa, os participantes interessados
responderam ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE
1). A pesquisa tem aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisas com Humanos
(CEP) do Hospital do Trabalhador, Curitiba-PR, e respeita a Resolugdo 466/12 do
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Conselho Nacional de Saude - CNS (BRASIL, 2012), sob CAAE
05271512.7.00005225 e Nimero do Comprovante 0629919/2015 (APENDICE 2).

Os participantes foram alocados em dois grupos distintos: Grupo Controle
(GC) = 10 e Grupo Experimental (GE) = 12. Os participantes continuaram com suas
atividades fisicas normalmente, sendo proposto o EFA apenas para o GE. Apds o
periodo da pesquisa, todos puderam realizar os EFA propostos pela equipe de
pesquisa.

3.3.1 Critérios de Inclusao

- Ambos os géneros.
- Diagnéstico clinico de DP idiopatica (RODRIGUEZ et al., 2013).
- Estagios de 1 a 4 na escala de Hoehn e Yahr (POMPEU et al., 2013).

- Atestado clinico para atividade fisica aquatica e para frequentar piscina aquecida
(BIASOLI; MACHADO, 2005).

3.3.2 Critérios de Exclusao

- N&o apresentar marcha independente, relacionada ou ndo com a DP (AYAN;
CANCELA, 2012).

- Outra doenga que pudesse interferir nas avaliagbes fisicas, como, por exemplo,
alteracdes do equilibrio de origem vestibular (VOLPE et al., 2014).

- Déficit sensorial visual ou auditivo que impedissem acompanhar instru¢des verbais
e visuais (VOLPE et al., 2014).

- Contraindicagbes para frequentar piscina aquecida, tais como febre, incontinéncia,
alteracao grave de presséo arterial, ferida aberta (BIASOLI; MACHADO, 2005).

- Alteragcdo nos parametros de ingesta de medicamento com base em Levodopa
durante o periodo do estudo (VOLPE et al., 2014).
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- Nao concordar com o TCLE.

3.4 AVALIACOES EM AMBIENTE TERRESTRE

Foi realizada uma avaliagao inicial, para verificar os dados pessoais, a histéria
da doenca, as comorbidades e outros dados relevantes para o inicio do estudo. A
avaliagao inicial ocorreu apenas em um momento, no inicio do estudo. A avaliacéo

inicial encontra-se no APENDICE 3.

3.4.1 Avaliagao de estadiamento da DP

A Escala de Hoehn e Yahr (Hoehn and Yahr Degree of Disability Scale) foi
desenvolvida e € utilizada internacionalmente para avaliagdo do grau incapacidade
da DP, classificando dentro de cinco estagios, verificando a ocorréncia de sinais e
sintomas (GOETZ et al., 2004). Esse estadiamento ndo é passivel de modificagbes
inerentes ao EF, por isso ndo € utilizado para avaliagdes apos intervengdes de EF.
Esse instrumento se aplica para a caracterizagado da gravidade do comprometimento
dos participantes quanto ao comprometimento unilateral, bilateral e axial (ANEXO 1).

3.4.2 Mobilidade Funcional — Avaliagao da Velocidade da Marcha

O teste de 10 metros de velocidade da marcha & altamente recomendado
para avaliagdo da pessoa com DP, segundo as Diretrizes Americanas de
Fisioterapia para DP (Parkinson Disease Evidence Database to Guide Effectiveness
— PDEDGE, 2014).

O teste de velocidade da marcha foi avaliado em um corredor plano, pré-
demarcado com fita adesiva colorida no ch&o. O participante é instruido a caminhar
os 14 metros demarcados. Outras duas marcacdes sao feitas a 2 metros do inicio e
a 2 metros do final da pista de 14 metros. Esses espagos sdo considerados de
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aceleracédo e desaceleracdo, respectivamente, e sdo descartados da contagem de
tempo. E verificado o tempo decorrido, com cronémetro digital, para percorrer os 10
metros intermediarios (SALBACH et al., 2001; NASCIMENTO et al., 2011). O teste

foi realizado trés vezes e utilizado a média simples das trés tentativas.

3.4.3 Mobilidade Funcional — Avaliagéo de Sentar e Levantar de uma
Cadeira

A avaliagao pelo Teste de Sentar e Levantar Cinco Vezes (Five Times Sit to
Stand Test — FTSST) verifica a funcionalidade, forga e resisténcia muscular de MMI|.
O teste é relevante para a DP, pois consegue detectar alteragées nos movimentos
transitorios das duas posturas, sentado e em pé. E realizado solicitando que o
participante sente, com bracgos cruzados a frente do corpo, sobre o peito, e ao sinal
deve se colocar em peé, com total extenséo de joelhos e quadril e voltar a sentar por
cinco repeti¢cdes. O tempo decorrido nessa atividade € cronometrado. O material
necessario € uma cadeira de quatro apoios, ndo moével, sem apoio para bragos e
com apoio para as costas. O FTSST apresenta excelente indice de confiabilidade
teste-reteste e interexaminadores (OCARINO et al., 2009; DUNCAN et al., 2011).

3.4.4 Mobilidade Funcional — Avaliacéo do Equilibrio Corporal

A avaliagao foi realizada pela versao reduzida do Balance Evaluation Systems
Test (Mini BESTest) (ANEXO 2). O Mini BESTest foi validado para o Brasil para
idosos e pessoas com DP, para avaliar o nivel de habilidade de equilibrio em 14
testes, pontuados de 0 a 2 por teste, somando um maximo de 28 pontos. Ele rastreia
déficits de controle postural quasi-estatico e dindmico, em diversas simulagdes de
atividades diarias e desafios ao equilibrio, como por exemplo, restricdo da visdo
(MAIA, 2013). Esse constructo avalia o equilibrio clinicamente e apresenta excelente
confiabilidade e validade dentre os estagios da DP (KEGELMEYER et al., 2015).
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3.4.5 Mobilidade Funcional — Avaliagdo dos Dominios de AVDs e Motor

A avaliacdo pela Escala Unificada de Avaliacdo da Doenga de Parkinson
(UPDRS - Unified Parkinson’s Disease Rating Scale) (ANEXO 3) €& usada para
quantificar a gravidade dos sintomas da DP (SCHENKMAN et al, 2014).
Considerada valida e confiavel, avalia por meio de 42 itens que compde quatro
dimensdes: AVD, exploragdo motora, complicagdes da terapia e estado
mental/emocional/comportamento. Pontuados de 0 a 4, sendo valores maiores
relacionados com maior comprometimento. A avaliacdo verifica a possivel
progressédo dessa doenga (GOULART; PEREIRA, 2005; NIEWBOER et al., 2000).
Nesse estudo utilizaremos apenas as dimensdes Il e Ill, AVDs e motor,

respectivamente.

3.4.6 Avaliagédo da Qualidade de Vida

A avaliagdo pelo Questionario da Doenga de Parkinson (PDQ-39 - Parkinson
Disease Questionnaire) (ANEXO 4) é uma avaliacdo especifica de QV e é a mais
utilizada em pacientes com DP (AYAN; CANCELA, 2012). Tem boa confiabilidade e
validade. Esse questionario verifica a QV referida em relagdo ao ultimo més, por
meio de 39 questdes, divididas em oito dimensdes, que envolvem: mobilidade, AVD,
desconforto corporal, comunicagdo, bem-estar emocional, cognicdo e estigma
quanto a DP. A pontuacdo total varia de 0 a 100, as maiores dificuldades
relacionam-se aos valores mais altos no escore final (GOULART; PEREIRA, 2005;
AYAN; CANCELA, 2012).

3.5 AVALIACAO EM AMBIENTE AQUATICO

Uma completa avaliagado para o EFA deve ser composta de avaliagao tanto no
ambiente terrestre quanto no ambiente aquatico. Diversos estudos citam essa
relevancia (BARBOSA et al., 2006; ZOTZ et al., 2013; IUCKSCH et al., 2013).
Porém, ainda sao limitados os estudos que avaliam, em ambiente aquatico, os

efeitos da pré para a pos intervengcdo (ISRAEL; PARDO, 2014). Em geral, os
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estudos apresentam outros objetivos, como a avaliagao transversal do desempenho
em atividades em ambiente terrestre e aquatico (IUCKSCH et al., 2013).

A Escala de Avaliacdo Funcional Aquatica (Aquatic Functional Assessment
Scale - AFAS) (ISRAEL; PARDO, 2014) (ANEXO 5), verifica a aprendizagem das
habilidades motoras aquaticas, respondendo a uma demanda dos EFA, em avaliar
na piscina, além da avaliagcdo no ambiente terrestre. A AFAS nos permite pontuar a
adaptacdo e independéncia de cada paciente ao realizar determinados
comportamentos motores (ISRAEL, 2000; ISRAEL; PARDO, 2014).

Na analise da habilidade motora na piscina é realizada uma avaliacdo da
qualidade do movimento. Apds a observacdo, compara-se com as definicbes de
npiveis de habilidades motoras. A pontuacéo se da pela seguinte escala, para cada
habilidade observada (BARBOSA et al., 2006; ISRAEL, 2014):

1- NF: néo faz;

2— CAT: com ajuda total (mais de dois pontos de apoio);
3— CAP: com ajuda parcial (1 ou 2 pontos de apoio);

4— FSA: faz sem ajuda, com dominio menor/ parcial;

5— TA: totalmente alcangada, com dominio maior/completo.

Em seu estudo, Israel e Pardo (2014) concluem que a AFAS €& um
instrumento sensivel para avaliar aprendizagem de habilidades motoras aquaticas

em sujeitos com comprometimento neurologico.

3.6 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

As avaliagbes em ambiente terrestre ocorreram em 3 momentos. Foram
avaliados ambos os grupos, GE e GC, nesses 3 momentos. A Avaliagdo 1 em
ambiente Terrestre, prévia a intervencdo; a avaliacdo 2 em ambiente Terrestre,
imediatamente apds os 4 meses de intervencdo e a Avaliagcdo 3 em ambiente

Terrestre, apos 4 meses sem intervengao.

Ja nas avaliacbes em ambiente aquatico somente o GE realizou o

procedimento. Houve 2 avaliagdes: a Avaliagdo 1 em ambiente Aquatico prévia a
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intervencdo e a Avaliacdo 2 em ambiente Aquatico posterior ao periodo de

intervencéo.

Os fisioterapeutas avaliadores ndo conheciam a alocagédo dos participantes

nos grupos GE ou GC. O protocolo das reavaliagbes foi exatamente o mesmo da

avaliacao inicial.

A FIGURA 3 demonstra o fluxograma da metodologia deste ensaio clinico.

FIGURA 3 - FLUXOGRAMA DA METODOLOGIA DO ESTUDO

Foram convidados os associados da APPPR.
Houve interesse de 24 pessoas.

o

Avaliagdo 1 em Ambiente

2 foram excluidos pelos critérios de
inclusdo e exclusdo:

-1 por ndo ter DP idiopatica.
- 1 por ter ELA concomitantemente.

Grupo Controle
N=10

Terrestre

Grupo experimental
GE=12

Avaliacdo 1 em Ambiente Aquatico (GE)

)
Intervencdo (GE): 16 semanas, 2 vezes
por semana, 50 minutos cada dia.

Avaliagdo 2 em Ambiente Terrestre (GC e CE)
e avaliagdo 2 em ambiente Aquatico (GE)
Avaliagdo 3 em ambiente Terrestre ({GC e GE)
apos 16 semanas do fim da intervengdo

FONTE: A autora

3.6.1 Avaliagdo 1 em Ambiente Terrestre

Ao selecionar instrumentos de avaliagdo, levou-se em consideragdo a

validade ecoldgica, para maior generalizagdo da medida dos resultados, com tarefas

comuns das atividades diarias da pessoa. A validade ecolégica recebe bastante
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atengao na medida da aprendizagem motora (MASSIGLI et al., 2011), pois verifica o

ambiente mais préximo do real.

A avaliacdo 1 em ambiente terrestre ocorreu previamente a alocagdo dos
participantes nos grupos, apos os critérios de inclusdo e exclusdo serem aplicados.
Os instrumentos de avaliagdo no ambiente terrestre s&o: Velocidade da marcha,
FTSST, Mini BESTest, UPDRS dominio Il (AVD), UPDRS dominio Il (motor) e
PDQ-39.

Todos os participantes foram avaliados por uma equipe de fisioterapeutas

treinados nas avaliagdes.

3.6.2 Avaliagdo 1 em Ambiente Aquatico

Apenas os participantes do GE foram avaliados pela AFAS, instruidos por um
avaliador fisioterapeuta com experiéncia em EFA. O avaliador explicou e em seguida
demonstrou a atividade, para entdo o participante realizar sua tentativa. Sempre a
primeira tentativa foi passivel de pontuacdo, mesmo que o participante realize mais
de uma tentativa. Todas as avaliacbes foram filmadas, para posterior atribuicdo de

pontuacéo.

Para quantificar a qualidade das habilidades motoras funcionais aquaticas na
avaliacdo AFAS, a partir da flmagem, utilizou-se a escala de graduacado AFAS, que
varia de 1 a 5, sendo 5 a melhor habilidade motora (BARBOSA et al., 2006; ISRAEL
2000). A soma simples da pontuagdo, em cada habilidade, compbs o resultado
individual na AFAS. Sendo assim, a maxima pontuagédo geral nessa avaliagéo € de
155 e a menor pontuagéo geral possivel &€ 31.

3.6.3 Avaliagbes 2 e 3 em Ambiente Terrestre

Foram realizadas as reavaliagdes: avaliagdo em ambiente terrestre 2 ocorreu
apo6s a finalizacdo das intervencdes e a avaliagcdo em ambiente terrestre 3 foi de

seguimento, apos 4 meses do término da intervengdo, sem nenhum tipo de
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intervencdo nesse periodo, para nenhum dos grupos. Ambos os grupos, GE e GC,

realizaram as avaliacdes 2 e 3 em ambiente terrestre.

3.6.4 Avaliagdo 2 em Ambiente Aquatico

A reavaliagao AFAS (avaliagdo 2 em ambiente aquatico) ocorreu apenas apos
a intervencdo, sem avaliacdo de seguimento em 4 meses, e apenas no GE. O

protocolo da reavaliacio foi exatamente o mesmo da avaliag&o inicial.

3.8 INTERVENCAO

A intervencéo ocorreu ao longo de 32 encontros, na frequéncia de duas vezes
por semana, por cinquenta minutos cada encontro. Foram propostos exercicios
funcionais, baseados em habilidades motoras. As atividades aconteceram em
grupos de 6 a 7 participantes. Foram compostos 2 grupos com atendimento em
horarios sequenciais (14 e 15 horas), nos mesmos dias da semana (tergas e quintas-

feiras) com mesma durag&o temporal e de conteudo de exercicios.

Os exercicios foram instruidos sempre por uma fisioterapeuta e, por
seguranga, assistidos por equipe de suporte de mais 2 estudantes de Fisioterapia,

um dentro e outro fora da piscina.

Outros cuidados aplicados diariamente foram a afericdo de Pressao Arterial
(PA), Frequéncia Cardiaca (FC) e Frequéncia Respiratoria (FR), antes e apos os
EFA de intervengdo. Estes parametros foram controlados para verificar possiveis

intercorréncias que nao compde os resultados desse estudo.

3.8.1 Método de intervencao aquatica

Seguindo uma progressao de complexidade nas atividades, visando o melhor
controle do corpo, Israel e Pardo (2000) elencaram em categorias algumas das
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principais habilidades aquaticas em fases, com o objetivo de desenvolver a

aprendizagem motora.

Fase de Ambientacgdo (A): Busca adaptar e iniciar atividades no meio liquido,
entradas e saidas da piscina, orientagdes, reconhecimento do ambiente aquatico,
estabelecer comunicacdo com o paciente, controle da respiragao, vivéncia das
propriedades fisicas (ZOTZ et al., 2013; ISRAEL; PARDO, 2000).

Fase de Dominio do meio liquido (D): Conta com adaptagdo do corpo e
posicdo na agua, atividades praticas de habilidades especificas, como de equilibrio,
rotagdes e reagdes de endireitamento (ISRAEL; PARDO, 2000).

Fase de relaxamento (R): essencial quando houver espasticidade, hipertonia
ou tensdo. Evita-se, nessa fase, a resisténcia da agua, utiliza-se dos deslizamentos
com fluxo linear, ndo turbulento (ISRAEL; PARDO, 2000).

Fase de exercicios terapéuticos especializados (E): incluem exercicios
estaticos e dinamicos com aproveitamento de fluxos, resisténcias e demais
propriedades fisicas da agua. Desenvolve e treina o potencial funcional maximo para
ser utilizado fora da agua (ISRAEL; PARDO, 2000).

Fase de condicionamento orgénico global (Cd): visa a melhora ou a
manutencdo da condigdo cardiorrespiratoria. Atividades aerdbias, realizadas
ativamente e independente (ISRAEL; PARDO, 2000).

No delineamento dos exercicios foram respeitados os principios de
especificidade e de progressdo (MELZER et al., 2008), no sentido de complexidade,

nas atividades aquaticas.

3.8.2 Delineamento do programa de intervengao

Ao verificar os principais sinais e sintomas da DP, foram selecionados os
principais instrumentos que avaliam essas demandas. Para delinear a intervengao,
cada habilidade motora avaliada, tanto pela AFAS quanto pelas avaliagcbes em
ambiente terrestre, foram analisadas as atividades que visem o treinamento e,

possivelmente, modifiguem positivamente a habilidade motora avaliada. Assim,
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foram desenvolvidas atividades para o ambiente aquatico, aproveitando-se das
propriedades fisicas e térmicas da imersdo em piscina com agua aquecida. Buscou-
se, na elaboragao dos exercicios, respeitar os principios da aprendizagem motora de
similaridade e variabilidade da tarefa, a fim de proporcionar o melhor ganho de
habilidade e transferéncia da habilidade do ambiente aquatico para o ambiente

terrestre.

A intervencdo foi previamente delineada, apds as avaliagbes, de modo a
seguirem uma sequéncia crescente de complexidade e visando a inicial ambientagao
no meio liquido. A progressao gradual de dificuldade ocorreu a partir da conquista do
participante em realizar a atividade de menor dificuldade, passando assim para a

atividade mais complexa.

Como estratégia de intervengado, dicas de aprendizagem foram utilizadas
sistematicamente para cada habilidade. Inicialmente, o exercicio foi descrito de
forma verbal, demonstrado e comentado os pontos criticos e de atengdo, como por
exemplo, uma possivel submersdo do rosto na agua durante o movimento. As
corregdes para aprimorar o movimento ocorreram de forma geral e ndo direcionada

a um participante em especifico.

Os exercicios aquaticos propostos na intervengao estdo descritos no
APENDICE 3.

3.9 PROCEDIMENTOS DE ANALISE DE DADOS

3.9.1 Coeficiente de Correlagao Intraclasse

As avaliagbes em ambiente terrestre e avaliagdo AFAS, foram submetidas
previamente ao Coeficiente de Correlacéo Intraclasse (ICC - Intraclass Correlation
Coefficient).
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Nas avaliacbes terrestres, os fisioterapeutas avaliadores foram submetidos
previamente numa coleta piloto, ao ICC inter-examinadores, na tentativa de controlar

os desvios de avaliagao avaliador-dependente.

Para fidedignidade da pontuacdo na avaliagdo aquatica, previamente, em
coleta piloto, a AFAS foi aplicada em 3 participantes voluntarios com DP. Todos os
itens de habilidades motoras da AFAS foram filmados e a partir das imagens
pontuados por 3 fisioterapeutas avaliadores independentes. Essa pontuacao foi
submetida a ICC, tanto em teste-reteste (intra-examinador) quanto inter-
examinadores. Os trés fisioterapeutas independentes assistiram a trés videos
idénticos de avaliacdo aquatica e pontuaram cada habilidade. Esse procedimento de
pontuar por meio de video foi realizado mais duas vezes, na frequéncia de uma vez
por més, sendo que ao final, cada avaliador pontuou os mesmos videos trés vezes.

Esses resultados foram analisados para ICC intra e inter-examinadores.

3.9.2 Estatistica Descritiva e Analitica

Inicialmente todas as variaveis foram verificadas quanto a normalidade de

distribuicao pelo teste de Shapiro-Wilk.

Para as comparagdes das caracteristicas iniciais dos participantes no inicio
do estudo foram utilizados os testes t de Student para amostras independentes,
quando assumida a normalidade dos dados, e o teste de Mann-Whitney quando as

variaveis foram nao-parameétricas.

Para comparacgao entre os grupos (GE e GC) e entre as avaliagdes (1, 2 e 3)
para as variaveis terrestres, utilizou-se a Analise de Varidancia (ANOVA) para
medidas repetidas. A correcdo de Greenhouse-Geisser foi utilizada quando a
esfericidade das variaveis nao foi assumida. O post hoc de Bonferroni foi aplicado
caso o valor critico de F fosse significativo, para as comparagdes multiplas.

Na avaliagdo em ambiente aquatico, caso a normalidade de distribuicdo fosse
constatada, seria usado o teste t de Student para amostras pareadas. Caso

contrario, usariamos o teste de Wilcoxon.
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Avaliou-se, ainda, uma possivel correlacdo entre os resultados em ambiente
terrestre e em ambiente aquatico, por meio do Coeficiente de Correlagao de Pearson
ou de Spearman, para dados paramétricos ou ndo paramétricos, respectivamente.
Consideramos uma forte correlagcado entre valores 0,7 a 1; moderada correlagcdo dos
valores de 0,4 a 0,69 e fraca correlacado entre 0 e 0,39 para determinar a variancia
compartilhada e exclusiva (FIGUEIREDO FILHO; SILVA JUNIOR, 2009).

Utilizou-se o delta (diferenga) das médias entre avaliagdo 1 e avaliagdo 2,

para as avaliacdes terrestres, bem como para a avaliacdo aquatica.

A significancia estatistica foi adotada em 5% (p<0,05).
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4 RESULTADOS

4.1 COEFICIENTE DE CORRELAGCAO INTRACLASSE

No ICC das avaliagbes em ambiente terrestre, a média do grupo de
avaliadores foi de 0,959, considerado com excelente confiabilidade inter

examinadores.

No ICC da avaliagdo aquatica, os avaliadores da AFAS, obtiveram boa
reprodutibilidade dos critérios da avaliagao intra e inter examinador, apresentando
valores de 0,887 e 0,754, respectivamente.

4.2 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA, PERDAS E EXCLUSOES

ApOs os convites, 24 pessoas se voluntariaram. Destas, duas foram excluidas
segundo os critérios de inclusdo e exclusdo, uma devido a presenga concomitante
de Esclerose Lateral Amiotrofica (ELA) e uma por ter outro tipo de parkinsonismo.
Assim, foram selecionados para a pesquisa 22 participantes. Sendo alocados para o
GC=10e GE=12.

Houve a perda amostral de um participante no GE, devido a cirurgia durante o
periodo de intervencdo, resultando em seu afastamento das atividades. No GC,
houve auséncia de dois participantes na avaliagdo 2 em ambiente terrestre, que
entdo foram excluidos por desisténcia. Um participante de cada grupo se ausentou
na avaliagdo 3, em ambiente terrestre. O integrante do GE n&o relatou o motivo da
sua falta e o do GC teve um acidente vascular encefalico (AVE). Os dados relativos
a avaliagcado aquatica desse participante do GE foram incluidos na analise. As perdas
amostrais sao ilustradas na FIGURA 4.
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FIGURA 4 - PERDAS AMOSTRAIS EM CADA ETAPA DA PESQUISA

Foram convidados os associados da APPP.

Houve interesse de 24 pessoas.

Avaliacdo 1 em Ambiente
Terrestre

W

"

2 foram excluidos pelos criterios de
inclusdo e exclus3o:

-1 por ndo ter DP idiopatica.

- 1 por ter ELA concomitantemente.

Grupo experimental
(GE) n=12

Avaliagdo 1 em Ambiente Aquatico (GE)

-.l_-

Intervengdo (GE): 16 semanas, 2 vezes por
semana, 50 minutos cada dia.

1 exclusdo no GE:
-1 devido a cirurgia renal.

2 exclusbes no GC:
- 2 ausentes na
avaliagdo

T

Avaliagdo 2 em Ambiente Terrestre (GC e CE)
e Avaliagao 2 em Ambiente Aquatico (GE)

T

GC: 1 ausente na
avaliagdo

Avaliagdo 3 em Ambiente Terrestre (GC e GE)
apos 16 semanas do fim da intervencao

GE: 1 ausente devido a
AVE.

T

Concluiram todas as avaliagtes em
Ambiente Terrestre
GC=7 GE=10
Concluiram a Intervengdo e Avaliacio
Aquatica (GE) =11

FONTE: A autora.

ApoOs as perdas, o GE foi composto por 6 participantes do género feminino

(54,5% do GE) e 5 participantes do género masculino (45,5% do GE). O GC contou
com 3 participantes do género feminino (37,5% do GC) e 5 do género masculino

(62,5% do GC). As caracteristicas categoricas dos participantes sdo demonstradas
na TABELA 1.
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TABELA 1 - CARACTERISTICAS CATEGORICAS DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA

GE GC
Mediana Mediana .
Intervalo inter- Intervalo inter- p
quartil 25-75% Quartil 25-75%
Idade (anos) 63 66,5 0,934
55-80 61-70,5
Hoehn e Yahr 2 2 0,695
1-3 1-1,75
Tempo de diagnéstico (meses) 96 96 0,559
36-120 75-120
Género - - 0,475

a. Teste Mann-Whitney U
FONTE: A autora.

Nenhuma diferenga estatistica foi verificada entre o GE e o GC no inicio do
estudo nas variaveis: idade, escala de estadiamento da DP com o teste de Hoehn e
Yahr e quanto ao tempo de diagndstico da DP.

As caracteristicas iniciais nas variaveis dependentes dos participantes do
estudo sdo demonstradas na TABELA 2.
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TABELA 2 - CARACTERISTICAS INICIAIS DO ESTUDO, DA AVALIACAO EM AMBIENTE
TERRESTRE

GE GC
Mediana Mediana
Intervalo inter- Intervalo inter- P
Quartil 25-75% Quartil 25-75%
Velocidade da Marcha (m/s) 1,2 1,27 0,32
1,05-1,4 1,17-1,55
FTSST (s) 17 15,5 0,338
16,5-19 14-19
Mini BESTest 21 24 0,836
19-25 14,5-26
UPDRS AVD 96 96 0,559
48-120 78-120
UPDRS Motor 12 13,5 0,59
8-15 11-15
PDQ-39 21,18 27,46 0,804
16,98-27,08 8,9-31,79

a. Teste Mann-Whitney U
FONTE: A autora.

Os GE e GC também se mostraram semelhantes na avaliagédo 1, em

ambiente terrestre, ndo havendo diferengas entre os grupos no inicio do estudo.

4.3 AVALIACAO EM AMBIENTE TERRESTRE

No QUADRO 1 estdo demonstradas as meédias, desvio-padrao, valores
minimos, valores maximos e intervalo de confianca de 95% dos dados, para as
avaliacdes realizadas em ambiente terrestre, nos grupos. Além disso, a significancia,
demonstrado por P, indica se houve diferenca nas variancias em relagao as diversas
avaliacdes (tempo) e na interagdo da avaliagdo com os grupos (GE e GC). Nao
foram identificadas diferencas significativas nas variaveis FTSST, Mini BESTest e
PDQ-39.
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Nas variaveis de velocidade da marcha, UPDRS AVD e UPDRS motor, que
mostraram valores significativos para o efeito do tempo ou na interagdo (tempo e
grupo), o Post hoc para comparagdes multiplas indicou entre quais dados houve a
diferenca estatistica.



QUADRO 1 - ESTATISTICA DESCRITIVA E iINDICE DE SIGNIFICANCIA RELACIONADO AO TEMPO E GRUPO

Grupo Experimental

Médiatdesvio padrao

Grupo Controle

Médiatdesvio padrao Efeito do Tempo x
Valores minimo - maximo Valores minimo - maximo Tempo?® Grupo?®
Intervalo de Confianga 95% Intervalo de Confianga 95%
(tamanho (tamanho
VARIAVEL Avaliagao 1 Avaliacao 2 Avaliacao 3 Avaliagao 1 Avaliagao 2 Avaliacao 3 do efeito”) do efeito®)
Velocidade 1,17+0,4 1,37+0,39 1,3+0,37 1,35+0,43 1,14£0,29 1,2+0,42
da Marcha (0,3-1,8) (0,58 - 2) (0,7 - 1,88) (0,56 - 2) (0,58 - 1,42) (0,6 - 1,88) p= 0,95 p=0,01"*
(em m/s) [0,88 ; 1,46] [1,09; 1,66] [1,04;1,57] [0,94 ;1,75] [0,86 ; 1,41] [0,81;1,59] (0,03) (0,24)
19,416,85 14,5£1,17 15,5+4,76 24+23,45 23,14+23 23,57+25,44
FTSST (14 - 38) (13-16) (9 - 26) (13-77) (13 -75) (10 - 81) p= 0,08 p=0,26
(em s) [14,5; 24,3] [13,66;15,34] | [12,09; 18.91] [2,3 ; 45,7] [1,87 ;44,42] [0,04 ; 47,11] (0,15) (0,08)
20,145,82 23,614,37 21,416,05 19,29+8,22 19,71+8,4 196,58
Mini (6 -27) (6 -27) (7 -27) (5-27) (5-27) (8-27) p= 0,09 p= 0,21
BESTest’ [15,94 ; 24,26] | [20,47 ;26,73] | [17,07 ; 25,73] | [11,68;26,89] | [11,94;27,48] | [12,91; 25,09] (0,16) (0,99)
12+4,83 9,445,52 13+4,66 14,86+7,6 14,29+9,03 19,57+8,4
UPDRS (4-19) (1-18) (6 - 22) (9-31) (6 - 33) (11-31) p<0,01* p= 0,24
AVD® [8,54 ; 15,46] [5,45 ; 13,35] [9,66 ; 16,34] [7,83; 21,89] [5,93 ; 22,64] [11,8; 27,34] (0,37) (0,09)
126,46 7,2+4,89 11,7£7,19 14,29+8,61 13+8,92 15,57+9,46
UPDRS (4-27) (2-20) (4 - 26) (4-32) (2 -30) (4-32) p<0,01* p= 0,22
MOTOR [7,38 ; 16,62] [3,7;10,7] [6,55 ; 16,85] [6,82 ; 24,33] [4,75 ; 21,25] [6,82 ; 24,33] (0,33) (0,09)
20,73+7,57 22,29+10,67 22,447,117 23,82+18,22 18,51+£10,54 21,16+9,77
PDQ-39 (7,07 - 33,44) | (4,43-45,46) | (11,71 - 34,62) (3,05 - 55) (2,5-31,71) (8,79 - 36,7) p= 0,61 P= 0,22
[15,31; 26,15] | [14,65;29,93] | [17,27 ; 27,54] | [6,972 ; 40,67] | [8,76 ; 28,26] [12,12; 30,2] (0,03) (0,09)
a. ANOVA para medidas repetidas.

4

Calculado por Partial Eta Squared.

c. Correcao de Greenhouse-Geisser
FONTE: A autora.

* Dado com diferenca estatistica
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Na variavel velocidade da marcha verificou-se uma diferenga significativa na
interagdo do tempo com o grupo, com poder observado de 0,747. O GE apresentou
melhor velocidade da marcha na avaliacdo 2, comparado ao GC, conforme esta
demostrado na FIGURA 5.

FIGURA 5 - MEDIAS DAS AVALIACOES DE VELOCIDADE DA MARCHA

1,8

1,6

1,4
Velocidade da
Marcha (m/s)

——GE
1,2 & ——-GC

0,8

0,6 T T 1

Avaliagdo 1 Avaliagdo 2* Avaliagdo 3

* Diferencga estatistica entre o GE e o GC, na avaliagéo 2.

FONTE: A autora.

Para o UPDRS AVD, a diferenca foi evidenciada entre as avaliagbes (Efeito
do Tempo), com poder estatistico de 0,89. O GC teve um desempenho
estatisticamente melhor na avaliagéo 2, reduzindo sua pontuagédo no UPDRS AVD
gquando comparado com a avaliagao 1. Além disso, no GE, foi observada elevagao
da pontuagao entre a avaliacdo 1 e 3, obtendo entre essas avaliagcbes uma piora
significativa. Estes valores sao observados na FIGURA 6.



FIGURA 6 - MEDIAS DAS AVALIAGOES UPDRS AVD

26

21

——GE
=—-GC

Pontuagdo UPDRS 15 1 /

11

T

Avaliagdo 1 Avaliagdo 2 Avaliagdo 3

| | GC*
GE*

* Diferencga estatistica entre a avaliagcdo 1 e 3 para o GC e entre a avaliagdo 1 e 2 para o GE

FONTE: A autora.
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No UPDRS motor houve diferenca estatistica em relacdo ao tempo pelo

grupo, com poder de 0,919. Essa diferenca foi verificada no GE, demonstrada na

FIGURA 7, em que se observa a diferenca entre a avaliagédo 1 e avaliagao 2, na qual

houve reducdo da pontuacdo no UPDRS motor, que indica melhora da funcao

motora. E ainda, ha aumento na pontuagado entre a avaliagdo 2 e 3, demonstrando

piora significativa apds o periodo de 4 meses sem o EFA.
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FIGURA 7 - MEDIAS DAS AVALIAGOES UPDRS MOTOR

25

20

pontuacdo UPDRS b./ —o—GE
Motor b
10 / ——-GC

Avaliacdo 1 Avaliacdo 2 Avaliacdo 3

| | 1 |
GE* GE®

* Diferencga estatistica entre avaliagdo 1 e 2, 2 e 3 para o GE

FONTE: A autora.

4.4 AVALIACAO EM AMBIENTE AQUATICO

A AFAS contou com a avaliagao e reavaliagdo (avaliagdo 1 e 2 aquatica) de
11 participantes, sendo todos do GE, com resultados conforme demonstrado na
TABELA 3.

A AFAS apresentou diferenca significativa ao comparar as avaliagbes

anteriores e posteriores a proposta de intervengao.
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TABELA 3 - VALORES MEDIOS, MINIMOS E MAXIMOS, DESVIO PADRAO, INTERVALO DE
CONFIANCA E DIFERENGA ENTRE AS AVALIACOES 1 E 2 EM AMBIENTE AQUATICO

Avaliagao 1 Avaliagao 2 Diferenga
MédiatDesvio Padrao MédiatDesvio Padrao média P?
Valores min - max Valores min - max Intervalo de Confianga 95%
AFAS 108+21,90 118,36+21,83 -10,36 0,004 *
(N=11) 76 - 134 89 - 149 IC [-16,65 ; -4,07]

a. Teste t para amostras pareadas.
* Diferenga estatisticamente significativa (p<0,05).
FONTE: A autora.

4.5CORRELACAO ENTRE AS AVALIACOES TERRESTRES E A
AVALIACAO AQUATICA

O teste de correlagao para o GE, entre os achados da avaliagdo em ambiente
aquatico e as variaveis de ambiente terrestre, indicou baixa correlagcdo entre os
resultados, utilizando a diferengca (delta) do resultado pré e poés intervencdo. O
numero de participantes com dados validos nesse teste foi de 11 participantes.

O coeficiente de correlacédo de cada interagao e a variancia compartilhada séo
demonstrados na TABELA 4.

Observamos que nao houve forte nem moderada correlagéo linear entre as
variaveis terrestres e a avaliacido aquatica AFAS. Todos os valores demonstraram

uma correlacao fraca com mais de 90% de variancia exclusiva.



TABELA 4 - DADOS DA CORRELAGAO ENTRE AVALIACAO AQUATICA E TERRESTRE

a.

Correlagdo AFAS e

variavel

Coeficiente de

correlagio®

Variancia

compartilhada

Velocidade da marcha
FTSST
Mini BESTest
UPDRS AVD
UPDRS motor
PDQ-39

-0,182
-0,257
-0,118
-0,292
-0,237
-0,136

Fraco
Fraco
Fraco
Fraco
Fraco
Fraco

3%
6%
1%
8%
5%
1%

Teste de correlagdo de Spearman.

FONTE: A autora.
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5 DISCUSSAO

Nesse estudo, algumas das habilidades motoras funcionais foram
modificaveis com o EFA. Devido a isso, a Hipdétese HO, que afirma que n&o ha
melhora das habilidades motoras funcionais no ambiente terrestre apds os EFA, foi
rejeitada.

5.1 MOBILIDADE FUNCIONAL - VELOCIDADE DA MARCHA

A velocidade da marcha obteve diferencga significativa no GE entre a avaliagéao
1 e 2, evidenciando a intervencdo como condi¢cao para que houvesse essa diferenca
no desempenho. Para o GC, em que houve diferenca entre avaliacdo 1 e 3, é
possivel atribuir a perda de desempenho devido a progressdo da doenga associada
a auséncia de EFA orientado a tarefa, para este grupo.

O desempenho de idosos na avaliacdo da marcha, quanto a velocidade, sédo
preditores de risco de hospitalizacdo e de mortalidade. Essa variavel € tao relevante
na avaliacdo de idosos que ja se propde a utilizagdo do termo "bradipedia" (do inglés
bradypedia) nas condi¢des de saude, para definir idosos com lentiddo na marcha.
Idosos com velocidade acima de 1,3 m/s sdo considerados extremamente aptos e,
consequentemente, possuem preditores positivos. Ja 0os que caminham abaixo de
0,6 m/s tém maiores riscos (STUDENSKI et al., 2003). Extrapolando esses dados
para DP, em nosso GC foi possivel a mudanca na predi¢ao de risco, pela média da
avaliagéo 2 atingiram o nivel extremamente aptos. Além disso, o valor minimo da
velocidade, que foi de 0,3 m/s no GE, apresentou-se na avaliagdo 2 quase
duplicada, ficando em 0,58 m/s, proximo a faixa de velocidade da marcha
intermediaria, que foi definida entre 0,6 e 1,0 m/s.

Em uma revis&o sistematica sobre o treino de marcha para pacientes com DP,
publicada pela Cochrane, a variavel velocidade da marcha apresentou a metanalise
favoravel as intervengdes motoras. Essa metanalise contou com 261 participantes
de grupo experimental e 249 controles (MEHRHOLZ et al., 2015). A velocidade da
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marcha, além de predizer a capacidade de mobilidade e independéncia, ainda € um
dado relevante para a DP como indicativo de risco de queda (LINDHOLM et al.,
2014).

Na DP, a dificuldade na marcha é desencadeada pela progressiva falta da
dopamina no SNC. A auséncia de dopamina nos NB prejudica o controle motor
automatizado. Dentre as atividades humanas, o maior exemplo de automatismo
motor € marcha. Na analise da marcha, as caracteristicas marcantes do paciente
com DP sao a redugao da velocidade, do comprimento do passo e aumento do
periodo de duplo apoio, comparado com idosos higidos. A bradicinesia, a rigidez e a
instabilidade postural explicam esses achados (SOFUWA et al., 2005).

A presente intervencdao com EFA atuou em outros aspectos, nao propriamente
na producdo de dopamina, mas em estratégias neuro-motoras que fazem novas
sinapses para resposta motora e incremento nas capacidades fisicas que refletem

em atividades fisicas, como caminhar.

Concordamos com Volpe et al., (2014) que afirmam que as propriedades
fisicas como densidade, pressao hidrostatica, empuxo, viscosidade recrutam
estratégias de exercicios que s&o diferenciados dos movimentos automaticos, que
na DP ndo estdo funcionalmente eficientes. A diferenca do ambiente pode gerar
estratégias de movimentos voluntarios de agédo cortical, o que pode melhorar a
execucao da atividade.

Nos estudos de Ayan e Cancela (2012), dois grupos de 10 participantes foram
designados com EFA diferentes: um grupo de atividades de baixa intensidade e
outro de resisténcia muscular. Ayan e Cancela realizaram a intervengéo proposta por
12 semanas, na frequéncia semanal de dois encontros de 60 minutos por semana. O

impacto na velocidade da marcha foi apenas no grupo de resisténcia muscular.

Em ambiente terrestre, a velocidade da marcha teve incremento em um
estudo de 17 pessoas com DP, em que a intervengdo foi um programa de
fortalecimento muscular de MMII por 12 semanas, na frequéncia de 3 dias semanais
de exercicios, por 75 minutos (RODRIGUES-DE-PAULA et al., 2011).

Um estudo que utilizou treino da marcha por 4 semanas, com e sem suporte

parcial de peso, evidenciou que o suporte parcial para as pessoas com DP, é mais
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efetivo que o treino de marcha sem o suporte (GANESAN et al., 2015). No ambiente
aquatico também ha suporte parcial de peso, pela acdo do empuxo. O presente
estudo corrobora com os achados de velocidade de marcha de Ganesan et al.,
(2015).

Entretanto, alguns outros estudos com EFA e DP nado detectaram alteragbes
na velocidade da marcha. O estudo de Rodriguez et al. (2013), analisou alteragdes
na marcha apos 5 meses de intervencdo semanal em ambiente aquatico. Nao foi
observado alteragdes significativas na velocidade da marcha. Vivas, Arias e Cudeiro
(2011) avaliaram a velocidade da marcha e também nao observaram diferenca apos

um més de intervengdo aquatica, duas vezes por semana, 45 minutos cada dia.

Na marcha no meio liquido € observada a reducdo da forga de reagao ao
solo, assim como o peso aparente do corpo, com isso, as respostas
neuromusculares podem ser menores (SILVA; KRUEL, 2008). Nesse caso, ha
facilitacao da atividade para participantes com maior dificuldade motora. Contudo, a
marcha nesse meio também pode gerar ativagcdo muscular até mesmo superior a
ativagdo no solo, ao aumentar a velocidade aumenta-se exponencialmente a
resisténcia que o corpo tem que vencer para se deslocar (SILVA; KRUEL, 2008).
Com a progressdo do programa de EFA no presente estudo, a resisténcia
proporcionada pela viscosidade e forga de arrasto hidrodinamico foi aumentanda
com o aumento da velocidade de deslocamento vertical dos participantes.

Dessa forma, o programa de EFA proposto foi capaz de incrementar a
velocidade da marcha dos participantes, com possivel melhora do controle motor,
equilibrio corporal nessa atividade e, consequentemente, melhores progndsticos de
saude.

5.2 MOBILIDADE FUNCIONAL — SENTAR E LEVANTAR DE UMA CADEIRA

O teste FTSST teve reducdo da média no GE, comparando avaliagao 1 e 2,
porém a diferenga n&o foi estatisticamente significativa. Entretanto, Duncan et al.,

(2011) determinou a linha de corte para risco de quedas, em pacientes com DP,
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sendo tempo > 16 s risco de quedas e tempo < 16 s ndo apresentam aparente risco
de quedas. Com isto, vemos que na média, o GE na avaliagdo 1 encontrava-se em
risco de queda e mesmo n&o havendo mudanga significativa entre a avaliacédo 1 e a
2, os participantes na avaliacdo 2 reduziram o tempo de execucdo do teste, para
todos os participantes do GE com tempo de teste > 16 s, sendo entdo discriminados
como nédo caidores. O mesmo nao ocorreu no GC, que foi classificado como risco de

queda na avaliagédo 1, 2 e 3, na média.

O movimento de ficar em pé é extremamente instavel, porém essencial no
cotidiano. Jovens conseguem realizar o movimento em metade do tempo que
idosos, com média de idade de 75 anos. O movimento requer contracoes
coordenadas de tronco e de quadril, além de extensdo de MMIl. De pé para o
sentado, o controle do movimento e contragdes excéntricas exigem controle
neuromuscular, coordenagao, forgca, resisténcia e equilibrio corporal (OMURA;
KERBAUY; CAROMANO, 2001).

Os estimulos no presente estudo ndo desenvolveram novas estratégias e
capacidades motoras para aprimorar a tarefa do sentado para de pé (OMURA;
KERBAUY; CAROMANO, 2001). Parte disso deve-se ao fato de que os exercicios
dentro do meio liquido sdo facilitados, considerando movimentos da profundidade
para a superficie aquatica, pela agdo do empuxo (TORRES-RONDA; ALCAZAR,
2014). Desta forma, considera-se que todo movimento similar ao de levantar &
auxiliado nesse meio, n&o produzindo sobrecarga do peso corporal contra gravidade.
Ao realizar a atividade no solo € necessario vencer a forga da gravidade e o peso
corporal. Realizamos, no EFA, exercicios que favorecem o incremento de forga e
poténcia muscular de quadriceps e de gluteo maximo, na busca por melhor
desempenho da atividade de ficar em pé, porém a similaridade da atividade pode
nao ter sido alcangada. Levando a nao transferéncia, em niveis significativos, da

habilidade motora.

Ao observar um estudo no ambiente terrestre, o EF influenciou de maneira
positiva a tarefa de sentar e levantar em pessoas com DP (PETZINGER et al.,
2010), reforcando que a sobrecarga pode contemplar o trabalho de forga, resisténcia

e poténcia, assim, favorecer ganhos na atividade de ficar em pé e sentar.
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5.3 MOBILIDADE FUNCIONAL — EQUILIBRIO CORPORAL

A variavel de equilibrio corporal ndo foi modificada no presente estudo.
Porém, é bastante investigada na DP (TOMLINSON et al., 2014) sendo passivel de
modificacdo com o EF (LEDDY et al., 2011).

O mini BESTest, instrumento de escolha para avaliagdo decorrente de
alteragdes neurologicas, avalia o equilibrio corporal clinicamente e & altamente
recomendado para DP com estagios de Hohen e Yahr entre 1 e 4, ndo recomendado
para estagio 5 (LEDDY, et al., 2011). A adequacgao do presente estudo foi correta, no
qual havia critério para exclusao de pacientes com DP estadiamento 5.

A diferenca minima clinicamente importante (Minimum Clinnically Important
Diference — MCID) para avaliagao do equilibrio corporal para esse constructo é de 4
pontos (GODI et al., 2013). Apesar de ter, na média, maior pontuagado na avaliagao
2, em relagc&o a primeira avaliagdo, nao foi alcangado o MCID nessa variavel, tendo
diferenca média de 3,5 pontos no Mini BESTest. Individualmente, 6 participantes do
GE (55%) atingiram a MCID.

A linha de corte para risco de quedas, para DP, utilizando essa avaliacéo € de
20 pontos (LEDDY et al., 2011). O intervalo de confianga do presente estudo,
verificado apenas para o GE na avaliagédo 2, contou com valores acima dessa linha
de corte.

Na DP o equilibrio corporal € usualmente avaliado pela escala de equilibrio de
Berg (BBS). Em seu estudo, Pompeu et al. (2013) avaliaram o equilibrio pela BBS,
pelo indice de marcha dinadmica e teste time up and go (TUG), com intervencéo de
EFA em 17 participantes, sem grupo controle, por 36 atendimentos de 40 minutos,
durante 3 meses. Obteviveram diferengas nas variaveis BBS e TUG.

Andrade, Silva e Dal Corso (2010) também avaliaram equilibrio pela BBS e
TUG. Sua intervengao utilizou EFA em 7 individuos, por um més, com trés
intervencdes por semana. Nesse curto periodo ja perceberam diferenga estatistica
nos parametros de equilibrio avaliados.
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Nas avaliagbes do estudo de Volpe et al., (2014) um grupo foi submetido a
EFA e outro grupo com atividades de Fisioterapia em solo. O numero de
participantes foi o maior encontrado envolvendo DP e EFA, com um total de 34
participantes. Os resultados do EFA foram superiores aos da Fisioterapia em solo
para o equilibrio medido pela EBB e TUG.

No meio aquatico essas perturbag¢des do equilibrio podem ser, por exemplo,
nas alteracbes de dire¢gdo do movimento, na movimentagdo da agua e sao
consideradas estratégias mais seguras, quanto as quedas, que o EF para equilibrio
no solo (MELZER et al., 2008). Um possivel incremento do equilibrio corporal na DP
no ambiente aquatico pode ser justificado pelo estimulo a mobilidade do tronco e
pelas transferéncias de centro de massa para longe da base de apoio, em diversos
planos e posturas (VIVAS; ARIAS; CUDEIRO, 2011).

O aumento dos limites de estabilidade postural leva a um melhor controle das
posturas e das transferéncias, desenvolvendo o} sistema
proprioceptivo/somatossensorial de correcdo postural. Além deste, a visdao e o
sistema vestibular auxiliam no equilibrio (VOLPE et al., 2014). A intervencgao
aquatica ainda desenvolve estratégias de aprendizagem no equilibrio corporal: existe
maior tempo de reagdo para executar os movimentos compensatorios para evitar a
queda na agua (VIVAS; ARIAS; CUDEIRO, 2011).

Possivelmente, os participantes do presente estudo tiveram limitagdes em
transferir o controle postural para o ambiente terrestre. A diferengca de estimulos,
liberdade de movimento no meio liquido e o proprio medo de cair no meio terrestre
podem influenciar na avaliagdo em solo (AYAN; CANCELA, 2011).

5.4 MOBILIDADE FUNCIONAL — DOMINIO AVDs

Neste dominio, um achado relevante do estudo é que o GC demonstrou uma
diferenca estatistica para o UPDRS AVD da avaliacdo 1 para a 3. Essa diferenca
demonstra que, apdés 8 meses, o GC teve piora significativa nesse teste. Esse
declinio pode ser esperado no curso natural da doenga, que €& degenerativa e

progressiva. A mesma diferenga n&do foi observada do tempo 1 para o 3 no GE, o



69

que indica que GE nao teve o mesmo declinio funcional, mas sim resultado
semelhante a avaliagdo 1 em ambiente terrestre, considerando que houve um
melhor desempenho na avaliagdo 2, estatisticamente superior que a avaliagdo 1,
mostrando o efeito dos EFA nas AVDs.

As AVDs para os idosos significam muito mais que apenas atividades de
higiene, cuidados, transferéncias e controle de esfincteres. Ter autonomia e ser
independente nessas atividades significa ser saudavel. Para isso precisam ter
aptidao fisica para desempenhar tanto as a¢des de autocuidado, como também
manter-se independente em AVDs instrumentais, que envolvem atividades externas
ao lar, administracdo financeira e outras atividades complexas fisicas e
cognitivamente (NAKATANI et al., 2009; DUNLOP; HUGHES; MANHEIM, 1997). A
dependéncia fisica requer auxilio de outra pessoa na realizacdo das AVDs, tanto
instrumentais quanto as basicas. Esse auxilio € dado por um familiar ou amigo, que
sdo cuidadores informais, como pode ser disponibilizado por um profissional
cuidador. Ambas as formas tém impacto na vida da familia e do paciente (DUNLOP;
HUGHES; MANHEIM, 1997).

A perda das habilidades automatizadas na DP afeta diversas AVDs que
contam com dupla demanda de atencdo. Essas tarefas deveriam envolver menor
demanda de neurdnios corticais, ja que contam com o automatismo de fungdes
subcorticais, dependentes de dopamina. Por esse motivo, na DP, ha dificuldade de
desenvolver as AVDs, existe também limitacdo na aquisicao de novas habilidades e
na restauracdo de habilidades motoras perdidas. Como mecanismo de
compensacao, as pessoas com DP mais avancada recrutam maior atencéo para a
tarefa, ou para tarefas simultaneas, para suprir a falta de estimulo do corpo estriado
(subcortical) para realizacdo de AVDs via cortical. Entretanto, o mecanismo de
compensagao pode falhar e afetar o desempenho se a demanda ultrapassar os
limites de dedicacdo de atengdo, como por exemplo, atividades secundarias em
dupla tarefa (WU; HALLETT; CHAN, 2015).

Na DP, o decréscimo de habilidade motoras pode levar a dependéncia para
realizar AVD. Por outro lado, os estimulos do EFA podem ser associados a tarefas
motoras, que necessitam de constantes ajustes de controle motor, ritmo e fluidez.

Esses componentes favorecem a aprendizagem motora, juntamente com os
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aspectos motivacionais de atingir o objetivo e recreativo intrinseco do meio (PEREZ-
DE-LA-CRUZ; GARCIA-LUENGO; LAMBECK, 2015).

As AVDs avaliadas pelo UPDRS, também tiverem diferenga estatistica no
estudo de Villegas e Israel (2014), que utilizaram uma estratégia aquatica baseada
no Tai Chi Chuan, que se chama Ai-Chi. Participaram 8 pessoas no grupo
intervencdo, enquanto 7 pessoas do grupo controle ndo praticaram a atividade, que
foi proposta por 12 semanas, 2 vezes na semana, por 35 minutos cada encontro
(VILLEGAS; ISRAEL, 2014).

5.5 MOBILIDADE FUNCIONAL — DOMINIO MOTOR

Os resultados demonstraram que o GE melhorou significativamente da
avaliacdo 1 para a 2, e novamente retornou, apés 4 meses sem intervengdo com
EFA, ao nivel proximo ao observado na avaliagao 1. Os beneficios motores tiveram
perda significativa no seguimento de 4 meses sem atividade. Esse resultado
corrobora com a literatura, no sentido da necessidade que os pacientes com DP
sejam fisicamente ativos ao longo da vida (ELLIS et al., 2013).

As pessoas com DP sdo cerca de 1/3 menos ativos que idosos higidos,
quando comparado pareando idade e sexo (SPEELMAN et al., 2014; NIMWEGEN et
al., 2011). O American College of Sports Medicine (ACSM) recomenda que idosos
que nao forem capazes de realizar 150 min de atividade aerdbia por semana, devido
a sua condi¢ao de saude, como casos de doengas cronicas, sejam tao ativos quanto
for possivel, segundo o estado de saude (CHODZKO-ZAJKO et al., 2011). O EF na
DP é recomendado adaptando a atividade a condi¢do de saude e deve ser realizada
em todos os niveis de gravidade da DP (PEREZ-DE-LA-CRUZ; GRACIA-LUENGO;
LAMBECK, 2015), concordando com o ACSM.

Ha relacdo direta entre a estratificagdo da DP e maior inatividade fisica
(NIMWEGEN et al., 2011). Pessoas com doengas crbnicas, como a DP, tém mais
dificuldades para adesdo ao exercicio fisico, devido a dificuldade no equilibrio e
cognigao (SPEELMAN et al., 2014).
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Vantagens do EFA podem ser citadas, como a redugéo do risco de quedas,
pelo suporte e desaceleracédo do corpo em queda comparado com o solo, e suporte,
dada pela resisténcia da agua, pela flutuabilidade e pela viscosidade (BECKER,
2009; TORRES-RONDA; ALCAZAR, 2014; VIVAS; ARIAS; CUDEIRO, 2011). Além
disso, a agua aquecida, sendo um bom condutor térmico, proporciona beneficios
que sao desejados no atendimento do paciente com DP, pois reduz espasmos, dor e
aumenta a amplitude dos movimentos por adequar, durante a imersao, a elevagao
do ténus muscular (TORRES-RONDA; ALCAZAR, 2014), propiciando treino no meio
liquido com temporaria redugao da limitagdo causada pela rigidez muscular, que é
minimizada pela estimulagao térmica periférica (VIVAS; ARIAS; CUDEIRO, 2011).

Contudo, ainda que os EFA na DP, como em outros disturbios neuroldgicos,
busquem melhoras nas capacidades fisicas, o maior foco destas intervencdes
nestes publicos esta relacionado ao controle motor (VIVAS; ARIAS; CUDEIRO,
2011).

No UPDRS motor ndo foi encontrado diferenga significativa no estudo de
Villegas e Israel (2014). Em contrapartida, no estudo de Ayan e Cancela (2012), o
grupo de EFA de resisténcia obteve resultados positivos na variavel UPDRS motor,
em comparacado com EFA de baixa intensidade.

No presente estudo, foi possivel aliar as propriedades fisicas do meio
aquatico, principios da termoterapia, pois a temperatura da agua utilizada na
intervencdo foi cerca de 33°C, tendo reflexos positivos no dominio motor dos
participantes.

5.6 QUALIDADE DE VIDA

Por meio deste estudo, ndo se observou o impacto do desenvolvimento de
habilidades motoras, por meio do EFA, na QV referida pelos participantes da
pesquisa. A hipotese H1 foi aceita, pois o EFA nao foi suficiente para repercutir na
percepgao da QV de pacientes com DP.

Outros estudos também avaliaram, por meio do PDQ-39, a QV na DP e
interviram com EFA, sendo que alguns (VOLPE et al.,, 2014; AYAN; CANCELA,
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2012; SILVA et al., 2013) obtiveram diferengas na QV dos participantes enquanto
outro (VILLEGAS; ISRAEL, 2014) n&o obteve diferengas estatistica na QV,

corroborando com o nosso estudo.

Cabe ressaltar que a QV parece ser complexa para a modificagdo na DP, ao
considerar que a revisao sistematica e metanalise publicada pela Cochrane, a qual
verificou os efeitos da Fisioterapia nas questdes de QV, compararam sete ensaios
clinicos com intervencdo em solo, comparando mais de 400 individuos
(TOMLINSON et al, 2014) e nado encontrou diferengca estatistica na QV dos

participantes em sua metanalise.

Profissionais apontam que é necessaria uma equipe interdisciplinar no
atendimento as demandas do paciente com DP (GILADI et al., 2014; WHITE et al.,
2009), apenas o EFA pode nao ser capaz de refletir mudangas substanciais na QV.
O foco nas habilidades motoras funcionais pode né&o ter refletido na complexidade
multifatorial que compde a QV. Assim, ndo sofreu impacto suficiente para alterar
percepcao do individuo participante no presente estudo. Entretanto, os relatos dos
participantes, nao avaliados pelo estudo, apontavam bem-estar em participar da
intervencdo. Porém, nenhuma medida qualitativa foi incluida na metodologia desse
estudo. Apesar de utilizar instrumento delineado para pessoas com DP, pode ser
que ainda nao foi sensivel suficientemente para refletir a QV dos participantes.

Outra hipotese levantada para o nivel de QV mantido apos a intervengao é a
possibilidade de que, com os ganhos funcionais, a exposigao dos participantes a
novos ambientes aumentou. A participagéo, seja ela social, em AVDs instrumentais
ou basicas, pode ter sido alterada, o que pode levar a uma percepc¢ao de limitagcao
diferenciada, pela busca de atividades anteriormente evitadas, proporcionando o
reconhecimento de novas barreiras (FARIAS; BUCHALLA, 2005).

5.7 AMBIENTE AQUATICO

A AFAS detectou melhora nas habilidades motoras no ambiente aquatico,
apos a intervengédo, o que nos levou a rejeitar a Hipdtese H2.
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A avaliacdo em ambiente aquatico é destacada em alguns estudos
(BARBOSA et al., 2006; IUCKSCH, 2013; ISRAEL; PARDO, 2014), porém nao se
observa com frequéncia nas pesquisas cientificas. Esse estudo observou a
necessidade de conhecer as habilidades dos participantes na agua e recomenda a
utilizacdo da avaliagdo aquatica na pratica clinica e em pesquisas auxiliando a tracar
objetivos e condutas préximas das necessidades e potencialidades do participante
na piscina. Verificar qual € efetivamente o dominio do participante em realizar
determinadas posturas na agua, o controle de vias respiratérias, o medo ou
ansiedade, sdo exemplos de fatores determinantes para tragar objetivos proximos a
realidade das pessoas que participaram da atividade.

Nesse contexto, também para progressdo, a programacgédo dos estimulos é
necessaria. Para isso, deve-se considerar a capacidade dos participantes no meio
liquido anterior a aplicagdo do programa de EFA. Além de reconhecer, nas
atividades em grupo, os participantes que sdo menos adaptados ao EFA (VIVAS;
ARIAS; CUDEIRO, 2011).

No presente estudo, o desenvolvimento da seguranga, da confianga no novo
ambiente e o estabelecimento de comunicagédo entre participantes e fisioterapeuta
foi preconizado inicialmente na intervencédo, na fase de Ambientacdo (ISRAEL;
PARDO, 2000).

A adaptacdo ao meio aquatico, no sentido de ambientar no novo meio, foi
considerada necessaria por Candeloro e Caromano (2007), assim como no presente
estudo. Essa estratégia auxilia a reduzir possiveis fatores desencadeantes de
ansiedade ou temor (CANDELORO; CAROMANO, 2007) como observamos em
alguns dos participantes, em especial nos que nunca tiveram, ou tiveram pouco

contato na vida, com o corpo em imersao no ambiente aquatico.

Na fase de Dominio do Meio Liquido (ISRAEL; PARDO, 2000), o controle do
corpo no meio foi estimulado. Adquirir novas posicdbes do corpo, muitas vezes
sustentado pela agua, como a flutuacdo em prono ou supino, assim como as
transicoes entre posturas e rotagdes do corpo em diferentes planos, o controle do
movimento e controle dos segmentos, com recrutamento de ajustes e reagdes
motoras, principalmente de tronco e cinturas, para aquisicdo do objetivo
(YAMAGUCHI et al., 2015). A reorganizagao para manter o corpo em equilibrio, ou



74

seja, com a acédo da gravidade em equilibrio com a flutuabilidade, além disso,
aprender a ativar musculaturas para transferir esse corpo, é capaz de desenvolver
habilidades motoras com inumeras possibilidades de atividades (TORRES-RONDA,;
ALCAZAR, 2014).

O Relaxamento (ISRAEL; PARDO, 2000) foi contemplado principalmente para
reducédo da rigidez muscular. Associado a temperatura da agua, movimentos que
evitam a tensdao muscular, com minimo de contracdo musular, favorecem o

relaxamento e a reducgé&o de ténus, facilitando movimentos (LOUREIRO et al., 2014)

Na intervencgéo os Exercicios Terapéuticos Especializados (ISRAEL; PARDO,
2000) treinaram atividades funcionais. As estratégias de equilibrio estatico e
dinamico, controle motor, forga, ADM, alongamento e até mesmo atividades de dupla
tarefa motora ou cognitivo-motor sdo as primordiais para desenvolver estratégias
motoras (YAMAGUCHI et al., 2015). As tarefas funcionais quando sao treinadas
podem incrementar as habilidades especificas nessas tarefas (MELZER et al.,
2008).

O EFA pode promover incremento das capacidades fisicas, com
Condicionamento Organico Global (ISRAEL; PARDO, 2000) o objetivo foi nesse
sentido, para realizar movimentos que elevem a demanda de oxigénio, buscando
otimizar a resisténcia cardiovascular pulmonar, e sua utilizagao periférica, além de
proporcionar estimulos de resisténcia muscular ao considerar atividades com alguma
resisténcia (YAMAGUCHI et al., 2015).

A imersdo em piscina aquecida traz um aumento dos valores de dopamina,
que é mantido por algumas horas apés a imersao em pessoas higidas (SILVA et al.,
2013 apud SACCHELLI; ACCASIO; RADI, 2007). Possivelmente no sujeito com DP
essa sintese de dopamina ja esta prejudicada, apresentando menor efeito
dopaminérgico pds imersdo, quando comparado a uma pessoa sem DP.

Contudo, em contextos ndo-experimentais, deve ser evitado o uso exclusivo
de EFA. Recomenda-se que o EFA esteja associado as atividades terrestres, pois,
as forcas necessarias para atividades nos dois ambientes podem ser
fisiologicamente diferentes. Como por exemplo, a manutengdo da postura em pé
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facilitada no meio liquido pela flutuabilidade e no solo recrutando mais musculatura
posterior (VIVAS; ARIAS; CUDEIRO, 2011).

5.8 CORRELACAO ENTRE AS AVALIACOES TERRESTRES E A
AVALIACAO AQUATICA

Quanto aos testes que buscaram correlagcbes estatisticas lineares, entre a
AFAS e variaveis terrestres, essas correlagdes foram baixas, ndo representando que
a melhora do participante no ambiente terrestre seja explicada, na sua maior parte,
pela sua melhora em habilidades no meio liquido e sim por outros fatores nao
mapeados. Os comportamentos motores dos participantes nas avaliagcbes se
mostraram bastante diversos, com ganhos expressivos para alguns participantes e
outros participantes apresentando até mesmo redugcdes no desempenho. Assim, a
Hipotese H3, que afirma ndo haver forte correlagdo entre as avaliagbes terrestres e

aquaticas, foi aceita.

5.9 SEGUIMENTO APOS 4 MESES DA INTERVENGCAO

A literatura aponta a necessidade de pesquisas que realizem seguimento de
avaliacdes apos a intervencao, para investigar a manutengdo dos ganhos num prazo
determinado (TOMLINSON et al., 2014). No presente estudo, realizamos uma
avaliacdo de seguimento, a avaliagdo 3 em ambiente terrestre, que ocorreu 4 meses
apos o término das intervengdes e da avaliagdo 2 em ambiente terrestre. Esse
periodo foi igual ao tempo decorrido de intervengdo, no qual algumas das
habilidades motoras vieram a ter diferencga estatistica para o GE. Observamos que a
diferenca entre a avaliagdo 1 e 3 em ambiente terrestre para os grupos nao existiu
segundo a estatistica, ou seja, tiveram o mesmo desempenho na avaliagdo. A
excecao foi o teste UPDRS AVD para GC, que teve piora significativa entre o inicio e
o final da pesquisa. Sobre isto, podemos afirmar que a continuidade do EFA seria

capaz de melhorar ou manter as habilidades motoras funcionais em pessoas com
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DP. Por se tratar de doencga cronica, as atividades fisicas, principalmente o EF, deve
ser realizado de maneira continua e regular, assim seu beneficio é otimizado
(SAINT-HILAIRE, ELLIS; 2013). Ao acompanhar por 1 ano pessoas com DP, foi
verificado 12% a menos de passos por dia e uma reducéo de 40% nas atividades de
intensidade moderada, atribuida pela propria dificuldade progressiva da doenga
(CAVANAUGH et al., 2012).

A incorporacédo do habito de praticar EF é um desafio para as pessoas, em
especial para os pacientes de DP (SAINT-HILAIRE, ELLIS; 2013; ELLIS; MOTL,
2013). A continuidade de realizagcdo do exercicio pode estimular a capacidade de
aprendizagem e auxiliar na recuperagao motora (CHRISTOFOLETTI et al., 2010).
Desta forma, o seguimento, em nosso estudo, mostrou declinio das atividades
motoras funcionais adquiridas em ambiente terrestre, apos os 4 meses sem EFA.
Sendo assim, se aceita a Hipdtese H4. Assegura-se que ndo ha manutengdo dos
ganhos em habilidades motoras nesse periodo de seguimento.

Apenas um estudo de EFA para participantes com DP foi localizado na
literatura que realizou avaliagdo de seguimento (VIVAS; ARIAS; CUDEIRO, 2011).
O periodo para a avaliagdo de seguimento do estudo supracitado foi de 17 dias. Ao
reavaliar os desfechos de equilibrio, mobilidade funcional, teste UPDRS e dados da
marcha, em geral, o pos-teste de 17 dias teve resultados que tenderam ao retorno
dos valores da linha de base, com excecdo do comprimento do passo, mostrando
que ha perdas ao interromper o EFA (VIVAS; ARIAS; CUDEIRO, 2011),
corroborando com os achados do presente estudo. Para adultos saudaveis, de 4 a
12 semanas sem realizar EF bastam para que 50% dos ganhos do treinamento de
aptidao fisica muscular e cardiorrespiratéria sejam perdidas (ACSM, 1998).

5.10 TRANSFERENCIA DE HABILIDADES MOTORAS E PLASTICIDADE
NEURONAL

Apesar de ndo ter uma relagdo direta nos ganhos, pelo coeficiente de
correlagao, os resultados encontrados nesse estudo demonstram que o EFA pode
modificar positivamente as habilidades motoras aquaticas avaliadas, além de

apresentar algumas modificagbes nas avaliagbes em ambiente terrestre,
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alimentando a hipétese de transferéncias de habilidades motoras de um meio para
outro.

A aprendizagem motora é especifica da tarefa e do ambiente, para
desenvolver habilidade. Os paradigmas atuais da aprendizagem motora trazem o
conceito de transferéncia de habilidades com demandas semelhantes. Para essa
capacidade de generalizagdo, a similaridade das tarefas motoras € necessaria
(SEIDLER, 2004). A busca, do presente estudo, em desenvolver estratégias de EFA
que contemplem a similaridade de atividades foi prevista, porém os ambientes

aquatico e terrestre sdo de fato diferenciados em sua esséncia.

A aprendizagem envolve treino de atengéo dedicada a atividade, o que leva a
melhora de meméria e fungdo executiva (BLOEM; VRIES; EBERSBACH, 2015). A
literatura aponta que a transferéncia de habilidade motora também é favorecida
quando os individuos possuem e/ou desenvolvem atividades generalistas e tém a
capacidade ampla de reorganizar essas informagdes para outro contexto semelhante
(SEIDLER, 2004).

As estratégias motoras sdo flexiveis e adaptativas, contribuem e estimulam a
variabilidade do movimento humano, possibilitando a extrapolacédo para solucédo de
desafios motores, que chamamos de transferéncia de aprendizado (TRONCOSO et
al., 2013). O cortex anterior frontal € local facilitador dessa demanda, atua de forma
habilidosa, mesmo em alguns casos em que ha situagdes de baixa similaridade de
tarefas motoras (SEIDLER, 2004). Baseado nessas teorias de desenvolvimento da
habilidade motora e da transferéncia de aprendizagem que justificamos os ganhos
motores nos ambientes aquatico e terrestre para os participantes da pesquisa.

A aprendizagem motora € dependente do sistema de feedback cognitivo-
motor, que auxilia na resolucdo do problema da tarefa motora (ONLA-OR;
WINSTEIN, 2008). Cada exercicio e sua delineada progressao quanto a
complexidade foi sistematicamente elaborada no presente estudo, para provocar

uma alteragao na execugao motora e na aprendizagem motora.

A quantidade de informacdes fornecidas no treino das tarefas motoras, para
aprendizado, deve ser dosada numa medida ideal, visto que o excesso ou falta de
informacg&o prejudica a aquisicdo da habilidade motora (ONLA-OR; WINSTEIN,
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2008). E ainda, na elaboragdo do EF para pessoas com DP, a intensidade,
especificidade, dificuldade e complexidade estimulam a aprendizagem e a
neuroplasticidade (PETZINGER et al., 2010). Conforme buscou o presente estudo,
oferecemos estimulos fisicos e cognitivos e dicas de aprendizagem, conforme a
metodologia descrita, para proporcionar o aprendizado, o treino de habilidades e a
transferéncia das habilidades.

Na literatura, defende-se que a aprendizagem motora pode estar prejudicada
na DP (WU; HALLETT; CHAN, 2015). O que poderia reduzir os achados do presente
estudo. Pode ocorrer do paciente com DP ter uma menor facilidade na aquisi¢ao de
habilidades motoras, quando comparado a pessoas sem a doencga, devido a
disfuncbes dos NB, que reduzem os mecanismos de selecdo da melhor resposta
motora esperada (ONLA-OR; WINSTEIN, 2008).

Na DP, as disfungdes dopaminérgicas na via nigroestriatal, devido a
degeneragdo da substéncia negra mesencefalico, alteraram o ideal funcionamento
dos NB (TEIVE, 2005) e a sequéncia do aprendizado motor depende da integridade
dos NB, entre outras estruturas encefalicas (SEIDLER, 2004). O corpo estriado, local
de grande acometimento na DP, tem a func&o de retengdo, da consolidagdo e da
sequéncia da acdo motora a ser aprendida (SEIDLER, 2004). A integridade dessa
estrutura, juntamente com cerebelo e areas motoras permitem o aprendizado e
transferéncia de habilidades adquiridas (SEIDLER, 2004; ONLA-OR; WINSTEIN,
2008). Pacientes com DP apresentam fungdo motora prejudicada pela redugao de
conexdes entre corpo estriado e lobos frontais. Ainda a presenca dos corpos de
Lewy, na progressdo da doenga, explica a redugdo no desempenho motor e
cognitivo (BARBIERI et al., 2011).

Ja o papel da dopamina, neurotransmissor deficitario na DP, influencia na
aprendizagem motora com diferenga da velocidade de execugdo e no planejamento
da acdo motora. Por isso, pode ocorrer no paciente com DP um prejuizo na
aquisicdo da habilidade motora, no sequenciamento e, em alguns casos ainda a
cognigao, no sentido do feedback motor devido ao déficit de dopamina (ORCIOLI-
SILVA et al., 2014; PETZINGER et al., 2010).

Para Bertoldi, Ladewig e Israel (2007), direcionar a atengcédo a tarefa e dar

dicas de aprendizagem favorecem a aquisicdo motora em pacientes neuroldgicos.
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Melzer et al. (2008) também destacam a necessidade de dirigir a atengdo ao

movimento e passar verbalmente as instrucdes referentes a tarefa motora aquatica.

Sendo a plasticidade sinaptica do circuito neural a hip6tese mais atual para o
aprendizado motor (SEIDLER, 2004), o cérebro humano, como os experimentos com
outros animais, pode ser alterado com a neuroplasticidade por meio do EF. Pessoas
com DP incrementam seu desempenho motor com a pratica de EF (ONLA-OR;
WINSTEIN, 2008). Nosso estudo ndo teve o objetivo de avaliar diretamente a
neuroplasticidade cerebral, o que demandaria avaliagbes e tecnologia especifica.
Porém, dentre os diversos tipos de neuroplasticidade, a angiogénese,
sinaptogénese, fatores de modulagdo de neurotransmissores sao esperados apos 0s
estimulos motores (BLOEM; VRIES; EBERSBACH, 2015).

Um mecanismo possivel para justificar o beneficio do EF na DP é o préprio
incremento de dopamina nigroestriatal. O EF na DP pode ainda atuar na sintetizagéo
do neurotransmissor dopamina, assim reduzindo os sintomas da doenga (ORCIOLI-
SILVA et al., 2014; PETZINGER et al., 2010). Maior disponibilidade de dopamina
proporciona a melhora no aprendizado/reaprendizado motor (FOX et al., 2006).

No EFA ha estimulagdo sensorial e treino das fungbes motoras de forma
diferenciada. Esses estimulos provocam plasticidade neuronal com consequente
aumento de repertério motor e ainda, incremento das capacidades fisicas
(YAMAGUCHI et al., 2015).

Em modelos animais de DP, o EF foi efetivo na neuroplasticidade do corpo
estriado. Os beneficios ndo se limitam a recuperacdo motora, o EF entra como
coadjuvante para retardar ou até reverter a progressao da doenga (PETZINGER et
al., 2010). Fatores neurotréficos e aumento de oxigenagdo cerebral ja foram
comprovados no ambito da neuroplasticidade induzida pelo EF (ORCIOLI-SILVA et
al., 2014; PETZINGER et al., 2010).

5.11 PARAMETROS METODOLOGICOS

Em pesquisas na tematica de reabilitagdo, um guideline do grupo CONSORT
(Consolidated Standards of Reporting), especifico para estudos com tratamentos
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nao-farmacoldgicos, declara que algumas questdes especificas do tema merecem
especial atengdo (BOUBRON et al, 2008). O grupo CONSORT reforga a
necessidade de descrever o conteldo da intervencdo (APENDICE 2) para
possibilitar comparacdes e replicagdes do estudo. Outros conteudos citados pelo
CONSORT também foram respeitados, como o tamanho do efeito dos dados
significativos e as perdas amostrais em fluxograma. Descrevem ainda a
impossibilidade de cegamento duplo e a dificuldade de ter estudos com
aleatorizacdo da amostra. Reforgam a realizagcdo do simples-cego, conforme o
presente estudo se propds ao realizar o ensaio clinico, e indicam que a maior parte
dos estudos experimentais nao utiliza blocos de sequéncia aleatodria para alocacgao
de grupos (BOUBRON et al., 2008).

Como no presente estudo, Ayan e Cancela (2012) também utilizam das
estratégias de intervengbes aquaticas realizadas com atividade de grupo na DP
(AYAN; CANCELA, 2012). No estudo de Christofoletti et al. (2010), os EF na DP
foram realizados em grupo e assistido por familiares e cuidadores, influenciando a
interacao social entre os participantes. O que, por vezes, ocorreu também em nosso
estudo, pois havia acompanhantes dos participantes que permaneciam préximo ao

ambiente de intervengéo.

Quanto ao tempo de intervencdo aquatica, o presente estudo propds 32
encontros dispostos em 4 meses de atividades. No estudo de Silva et al. (2013) a
intervencdo foi composta de 16 atendimentos, que ocorreram durante 2 meses, na
frequéncia de 2 vezes por semana em dias nao consecutivos, trazendo incremento
para a QV dos participantes. Sugere-se que outras frequéncias e duragdes de EFA
sejam estudadas e comparadas quanto a sua efetividade. Em especial, estudos que
se proponham a realizar atividades de longa duragao, dada a cronicidade da doenca.

Uma das limitagdes citadas no estudo de Onla-Or e Winstein (2008) foi a
baixa validade ecoldgica. Os autores relatam que a avaliagdo ficou restrita a
avaliacao laboratorial, em detrimento da avaliagao funcional e de AVDs préximo ao
ambiente real do paciente. No nosso estudo, a validade ecoldgica foi observada e
utilizada para verificar os possiveis impactos do EFA na funcionalidade,
extrapolando para o impacto na QV da pessoa com DP.
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5.12 LIMITAGOES DO ESTUDO

Identificamos algumas limitagbes que observadas poderiam elevar a

qualidade metodologica desse estudo.

Houve desatencdo quanto a aleatorizagdo dos participantes, os
pesquisadores selecionaram alternadamente as avaliagbes e convidaram os
participantes a compor os grupos por sorteio simples sem respeitar a aleatorizagéo
correta e especifica, por meios que geram numeros aleatorios. Isso é considerado
arbitrario e ndo garante as mesmas chances para todas as pessoas voluntarias
(COUTINHO; CUNHA, 2005).

A participacdo do GC nas avaliagbes aquaticas nao foi possivel, por restricdo
de disponibilidade da piscina. Isso limitou a comparagéo entre os grupos na variavel
aquatica. Salientamos que apds o estudo, os participantes que tiveram interesse,
tanto do GE quanto do GC puderam a realizar atividades de EFA, atendidos por
Nosso grupo de pesquisa.

Os achados do estudo poderiam ter maior impacto caso n&o houvesse perda
amostral ou ainda se o numero de participantes fosse maior, o estudo teve um baixo

poder estatistico pela amostra reduzida.

A baixa adesao a pesquisa, por diversas dificuldades dos participantes e dos
pesquisadores, pode levar a ocorréncia de erro tipo I, no qual se aumenta o risco de
aceitar a hipétese nula, quando poderia ser rejeitada (COUTINHO; CUNHA, 2005).
Para evitar esse tipo de erro, salienta-se atender ao calculo amostral. No APENDICE
5 se demonstra o calculo amostral dessa pesquisa, o qual previu 30 participantes na
pesquisa. Nossa amostra limitou-se a 22 recrutados para a pesquisa, que é
corresponde a 73,33% do calculo de amostra. Porém, os participantes que
conseguiram concluir todas as etapas da pesquisa foram 17 participantes, 56,66%
do calculo amostral. Nessa pesquisa, a amostra calculada n&o foi atingida, pois o
numero de participantes da pesquisa foi o total de pessoas que se dispuseram a
participar de forma voluntaria, que atenderam aos critérios de inclusao e excluséao,

assim como 0s que cumpriram as etapas da pesquisa.
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Pode-se tracar um paralelo entre a adesdo as atividades fisicas, que
conforme ELLIS et al. (2013) nos traz, menos da metade das pessoas com DP
realizam regularmente EF. Ha dificuldades relatadas como falta de tempo, engajar
os pacientes com DP em atividades de EF regular, principalmente devido as baixas
expectativas que os pacientes tém em relagdo aos beneficios do exercicio e ainda o
medo de cair ao realizar a atividade (ELLIS et al., 2013).

Outros estudos apontaram que a dificuldade de recrutamento de pessoas
para participagao no estudo ocorre em diversas pesquisas com DP (TOMLINSON et
al., 2012; TOMLINSON et al., 2014). Outras pesquisas com intervengdo na DP em
piscina também contam com limitada ades&o. O estudo com EFA que obteve maior
numero amostral foi o estudo de Volpe et al. (2014) que contou com 32 participantes.
Outro estudo que obteve numero similar ao nosso foi o de Ayan e Cancela (2012)
com 20 participantes e o estudo de Pompeu et al., (2013) com 17 individuos. Demais
estudos de EFA na DP tiveram reduzido numero de participantes: 7 individuos
(ANDRADE; SILVA; DAL CORSO, 2010), 9 individuos (RODRIGUEZ et al., 2013),
11 individuos (VIVAS; ARIAS, CUDEIRO, 2011), 13 individuos (SILVA et al., 2013),
15 individuos (VILLEGAS; ISRAEL, 2014). Uma recente revis&o sistematica sobre os
efeitos da terapia aquatica em pessoas com disturbios neurologicos centrais e
periféricos também indica que os estudos apresentam amostras pequenas, além de
caréncia de estudos randomizados e controlados para ser possivel conclusdes sobre
o tema (MARINHO-BUZELLI; BONNYMAN; VERRIER, 2015).

5.13 SUGESTOES DE ESTUDOS FUTUROS

Conforme foi citado, em estudos experimentais em ratos, observou-se
alteracdo na neurodegeneragcao (SPEELMAN et al., 2014). Assim, ratifica-se a
necessidade de novas pesquisas com avaliagdo especifica para identificar e

quantificar possiveis ganhos em neurogénese e angiogénese.

Outros parametros do EFA, principalmente acompanhamento dos efeitos do
EF por longo periodo de tempo s&do sugeridos e necessarios nas doengas cronicas

como a DP. Afinal, se observou que curtos periodos sdo capazes de motificar
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algumas habilidades motoras, mas ao cessar o atendimento, os déficits voltaram a

ocorrer.

Os efeitos do atendimento em equipe multidisciplinar, comparando-se com as
atividades isoladas também precisam ser comparados, a fim de verificar a

interdependéncia dos profissionais envolvidos na reabilitagao.
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6 CONCLUSAO

Observamos que o programa de EFA é capaz de modificar as habilidades
motoras aquaticas e algumas das habilidades motoras terrestres avaliadas apés a
intervencdo com EFA. Nao houve impacto na QV dos participantes e nem forte
correlagcdo entre os ganhos aquaticos e terrestres. Nao houve manutengdo dos
ganhos obtidos apods a intervencédo no GE apds 4 meses sem o EFA.
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APENDICES

APENDICE 1 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: ANALISE DOS EFEITOS DE UM PROGRAMA DE EXERCICIOS
AQUATICOS NAS ATIVIDADES FUNCIONAIS DE SUJEITOS COM DOENCA DE
PARKINSON

Investigador: Bruna Yamaguchi
Local da Pesquisa: UFPR e PUCPR

Telefone (celular): (41) 9699-9328

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa de Mestrado
intitulado  “ANALISE DOS EFEITOS DE UM PROGRAMA DE EXERCICIOS
AQUATICOS NAS ATIVIDADES FUNCIONAIS E NA POSTURA ERETA DE
SUJEITOS COM DOENCA DE PARKINSON’. E através das pesquisas que ocorrem
0s avangos importantes em todas as areas, e sua participacdo sera de fundamental
importancia para o desenvolvimento da pesquisa.

O objetivo deste estudo €& analisar os efeitos de um programa de exercicio fisico
aquatico, nas atividades funcionais, na postura ereta e na qualidade de vida de sujeitos com
doenca de Parkinson. A sua participacédo neste estudo € voluntaria. Vocé tem a liberdade de
se recusar a participar ou, se aceitar participar, retirar seu consentimento a qualquer
momento. Os eventuais riscos que vocé podera ter em funcdo da intervengao proposta,
serdo relativos ao ambiente no qual sera realizado a pesquisa, ou seja, a piscina. O
participante podera sentir algum desconforto com relagdo a temperatura da agua (entre
32°C e 34°C) e ao tempo de duragéo da atividade (2 vezes na semana por 32 semanas com
cerca de 50 minutos cada sessao). Para diminuir os riscos acima citados, havera em todas
as intervengdes um Fisioterapeuta treinado e um auxiliar neste tipo de atividade no recinto
que encaminharao o (s) participante (s) que necessitar (em) de atendimento para o Servigo
Unico de Saude (SUS). Quanto aos beneficios, salientamos os oriundos da utilizagdo da
piscina aquecida que promove um bem estar geral, o relaxamento muscular, a melhora
gradual da amplitude de movimento em fungao da temperatura e diversidade de movimentos
possiveis neste ambiente. Caso vocé decida participar, sera necessario que vocé se
apresente para a realizacdo das avaliagbes na UPFR Centro Politécnico, trazendo a
liberagdo do medico para realizar atividades na piscina e apos este momento sera realizado
um sorteio que definira sua participagao no grupo controle ou no grupo treinamento, e na
sequéncia vocé devera comparecer para as atividades propostas nas intervengdes na
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clinica escola da PUCPR. A equipe de pesquisa compromete-se a utilizar os dados obtidos
nas avaliagdes
exclusivamente para o estudo, assim como a manter a confidencialidade sobre estes
dados e a privacidade de seus conteudos, como preconizam os Documentos
Internacionais e a Resolugdo n° 196/96 do Ministério da Saude e o Coddigo Penal
Brasileiro. Os resultados obtidos neste estudo poderdo ser publicados em eventos
ou revistas cientificas. Pela sua participagdo no estudo, vocé nao recebera qualquer valor
em dinheiro. As informacgbes existentes neste documento sdo para que Vossa Senhoria
entenda perfeitamente os objetivos deste estudo, e saiba que a sua participagdo é
espontanea.

Estdo garantidas todas as informagbes que vocé queira, antes, durante e depois
da pesquisa.

Pesquisador Responsavel: Bruna Yamaguchi
Telefone para Contato: (41) 9699-9328

Eu,

li o texto acima e compreendi a natureza e
objetivo do estudo do qual fui convidado a participar. A explicagdo que recebi
menciona os riscos e beneficios do estudo e os procedimentos. Eu entendi que sou
livre para interromper minha participagdo no estudo a qualquer momento sem justificar
minha decisdo e sem que esta decisdo me afete. Eu entendi o que nao posso fazer
durante a pesquisa.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

NOME RG

ASSINATURA DATA, LOCAL

PESQUISADOR ASSINATURA DATA, LOCAL
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APENDICE 2 - DADOS DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

HOSPITAL DO ~~ Plabaforma
TRABALHADOR/SES/PR g%?wl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETD DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Analise dos efeitos de um programa de exercicios fisicos aquaticos nas atividades
funcionais e na postura ereta de sujeitos com Doenga de Parkinson

Pesquisador: Isabela Villegas

Area Temitica:

Versdo: 3

CAAE: D5271512.7.0000.5225

Instituigio Proponente: Hospital do Trabalhador'SESIPR

Patrocinador Principal: Financiamento Priprio

DADOS DO PARECER

MHumere do Parecer: 1.180.984
Data da Relatoria: 300772015

Apresentagio do Projeto:

Pesquisa de mestrado a respeito dos efeitos de um programa de exercicio aquatico na qualidade de vida de
sujeitns com Doenga de Parkinson.

Apresentac3o de emenda para a inclusSo de 2 pesquisadores assistentes.

Objetivo da Pesquisa:

Analisar os efeitos desse programa de exercicios nas atividades funcionais antes e apds a aplicagio do
programa em pacientes com doenga de Parkinson.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Eventuais riscos relativos a atividade proposta (exercicios aquaticos).

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

Sem comentarios.

Consideragies sobre os Termos de apresentagio obrigatoriac

ltens apresentados.

Recomendagies:

Conclusbes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:

Projeto ja aprovado antericrments por esse comits.

Endersgo:  Avenlkla Fepablica Argenting n 4406

Balrra:  Novo Murnda CEP: 31.050-000
UF: PR Municiplo: CURITIBA
Talefome: [41)3212-5371 Fac @41)3212-5828 E-mall: cephtifsesa prgov_br

Pringiren 11 da 52
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HOSPITAL DO <) Plataforma
TRABALHADOR/SES/PR %

Confinuagéo do Parecer: 1.180.984

Apresentacdo de emenda para a inclusdo de 2 pesquisadores assistentes.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

CURITIBA, 11 de Agosto de 2015



APENDICE 3 - FICHA DE AVALIACAO

FICHA DE AVALIAGAO INICIAL

Nome: Caédigo:
Estado: Data:
1. DADOS PESSOAIS

Procedéncia: ( )Unidade Basica ( )Ambulatorio ( )Asilo ( ) Clinica Particular

() Outros: (especificar)

Nome: Sexo:
Endereco:

Cidade/Estado: CEP:
Telefone: Nome acompanhante:

Data de Nascimento: Idade (anos):
Naturalidade: Estado civil:

Mora com:( ) Conjugue ( ) Filhos ( ) Sozinho ( ) outros:

Escolaridade: Anos de estudo: ( )nunca estudou ( )ensino
fundamental incompleto/1° grau  ( )ensino fundamental completo/1°grau

( )ensino médio incompleto/2° grau ( )ensino médio completo/2° grau

( )ensino superior incompleto ( )ensino superior completo ( )pds-graduagao.
Ocupacao profissional (atividade exercida atualmente):

Renda mensal (R$)

( )menos de 1 salario minimo ( )1 salario minimo ( )mais de 1 e menos de 4
salarios minimos ( )mais de 4 e menos de 8 salarios minimos ( )mais de 8 e

menos de 12 salarios minimos ( )acima de 12 salarios minimos.

2. DADOS CLINICOS DA DP

Tempo de diagnostico:

3. DADOS CLINICOS GERAIS

Membro superior dominante: ( )D ( ) E
Membro inferior dominante: ( )D ( ) E
Numero de medicagdo emuso ()

Descrigao:

101



Levodopa: mg/dia: Horario da ultima dose:
Numero de doencgas associadas ()
Descrigao:

Cirurgias relevantes:

Atividade fisica: Sim ( ) Nao ( )
Se sim, descreva a atividade e o local:

Fisioterapia: Sim ( ) N&o ( )

Atividades Terapéuticas (T.O.,Fono, Pscicologia, etc) : Sim ( ) Nao ( )
Quais?

Orteses/auxilio & marcha:

Déficit visual: ( )  Déficit auditivo: ( ) corregao:

4. INQUERITO DE QUEDAS

Queda: “Mudanca de posig¢ao inesperada, ndo intencional que faz com que o
individuo permanega em um nivel inferior, por exemplo, sobre o mobiliario ou
no chdo. Esse evento ndo € consequéncia de golpe violento, perda de
consciéncia, epilepsia e inicio subito de paralisia como o AVE.”(Gibson, 1987)
Numero de quedas no ultimo més:

Numero de quedas nos ultimos 6 meses:

Numero de quedas no ultimo ano:

Onde e como caiu? :

Levantou sozinho?
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5. EXAME FiSICO

PA: FC: Massa: Estatura:
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APENDICE 4 - EXERCICIOS DA INTERVENCAO AQUATICA.

Intervengdo Aquatica

Todas as habilidades aquaticas sdo explicadas, tiradas as duvidas de execugao, demonstradas e
comentado os pontos criticos (momentos em que pode haver contato com a agua nas vias aéreas,
por exemplo). Todo contato de auxilio ao exercicio ou a flutuagao se dara com as maos espalmadas,
0 paciente sera encorajado a ndo agarrar no suporte dado pelo terapeuta ou colega, e sim apoiar com
as maos abertas. Assim como, gradativamente, se desprender dos apoios. Foram baseados nas
fases de Aprendizado motor proposto por Israel e Pardo (2000):

Fase de Ambientacao (A)

Fase de Dominio do meio liquido (D)

Fase de relaxamento (R)

Fase de exercicios terapéuticos especializados (E)

Fase de condicionamento orgéanico global (Cd)

As barras (/) indicam a progressao do exercicio.

Exercicios Aquaticos
- Entrada e saida da piscina pela escada, com auxilio / supervisdo. (A)

- Expiragéo controlada na superficie da agua, na lamina d'agua, de forma estatica / de forma
dindmica, com bola de ténis de mesa, de modo a desloca-la na piscina, controladamente. (A)

- Contato da agua em vias aéreas e orificio auditivo: com um regador, despejar a agua pelos ombros,
nuca, cabega e rosto do participante. (A)

- Colocar o rosto na agua, em posigao cadeira e flexao de cervical, com apoio fixo da barra, expiragéo
pelo nariz/ em duplas ou roda / sem apoio. (A)

- Colocar o rosto na agua, com flexao de quadril e joelho, com apoio fixo, para que coloque a cabega
na agua, expiragao pelo nariz / em duplas ou roda / sem apoio. (A)

Em formagao de roda (maos dadas)

- Andar lateralmente para direita e esquerda / com mudanca de direcéo e de velocidade / andando na
ponta dos pés, e com calcanhar / parada subita com fluxo (estatua) / olhos fechados / sem dar as
ma&os mantendo a organizacéo de roda. (E)

- Eleva um membro inferior, com flexdo de quadril e extenséo de joelho com dorsiflexdo de tornozelo,
permanecendo 40s com apoio unipodal. (E)
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- Eleva um membro inferior posteriormente, com extensdo de quadril e flexdo de joelho com
dorsiflexdo de tornozelo, permanecendo 40s com apoio unipodal. (E)

- Eleva um membro inferior lateralmente, com abdugéo de quadril e flexdo de joelho com dorsiflexao
de tornozelo, permanecendo 40s com apoio unipodal. (E)

- Anda para frente e para tras / salta / salta com apenas um pé / corre / olhos fechados. (E) (Cd)

- Alterna uma pessoa que vai realizar a flutuagdo com apoio e os colegas ao lado ficam em pé em
posi¢ao cadeira. A flutuagdo deve equilibrar com apoio de bragos (contato de antebrago) e depois s6
com apoio em méos (maos espalmadas). Alternando um flutua e outro em pé, repetindo essa s
equéncia / Anda na roda para lados / frente e para tras. Inverte a atividade para quem nao flutuou
realizar. (D)

- flutuar na posigao de joelhos (vertical), um realiza e o outro ndo realiza / Anda na roda para lados /

frente e para tras. Inverte a atividade para quem nao flutuou realizar. (D)

Em formacgao de roda sem dar as maos

- Com os MMII afastados, paralelos, realiza descarga de peso em um membro, e ao mudar para o
outro MMII inclina colocando o ouvido na agua. (D)

- Coordenagado com objeto pequeno. Pega objeto com a méo direita, troca de méo, entrega com a
esquerda, depois pega com esquerda e entrega com a direita / mais rapido e inserido mais objetos.
(E)

- Em posigéo de passo, realiza descarga de peso em um membro inferior, e ao mudar para o outro
MMII a frente ou atras realiza flexdo de quadril e joelho, colocando o rosto na agua, com expiragao
nasal. (E)

- Em posicdo de passo, realiza descarga de peso em um membro inferior e eleva o outro, realiza
flexao de quadril e joelho, colocando o rosto na agua, com expiragao nasal. (E)

Roda em fila (trem)

- andar para frente e para tras / com olhos fechados. (E)

- andar para frente e para tras, mergulha e coloca a cabega na agua, com expiragao nasal. (E)

- passar bola para tras, com dissociagédo de cinturas, pela lateral, alternando lado. (E)

Mergulho

- Mergulho com atividade submerso, mergulhar e bater palma / fazer sinal de positivo / dar tchau /
tocar o fundo da piscina com méao / sentar no fundo da piscina. Expiragéo continua pelo nariz. (D)

- Mergulho para pegar objeto* em diferentes profundidades (mais ou menos 0,5m de profundidade) da
piscina ou no fundo da piscina. *(cilindrico, em plastico colorido, dimensao 2 cm de didmetro e 8 cm
de comprimento). (D)
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Suporte da agua

- Deslizar na agua, em supino e em prono, ate o terapeuta. Com e sem apoio. O deslize a partir do
em pé, sem impulso em parede e passar para de pé sem apoio. (D)

- Com a flutuador nas méos, posicdo prona, bracos estendidos a frente da cabeca, treinar deslize
golfinho, em que mantém MMII unidos e tronco, move para superficie e para profundidade da piscina.
(D)

- Flutuar em supino com os comandos: Puxe o ar, relaxe o corpo. Respire lentamente, deixando um
pouco de ar nos pulmdes. Afaste os bragos e pernas. Explicar como a tensdo ou alteracdo de tdnus
interfere na flutuagao. Iniciar com auxilio do terapeuta. Sempre com menor apoio possivel, tentar
retirar apoios. (D) (R)

- Flutuar em prono com os comandos: Puxa o ar, relaxe, sopre lentamente o ar. (D) (R)

- Recupera a posicdo em pé, da posi¢cado supino. Comandos: olhe para seus pés, leve sua cabeca
para frente, mdos em direcdo aos seus pés, tente buscar os pés. pés para o fundo e para baixo.
Realizar com apoio estavel (inicial terapeuta, depois colega), retirar apoios progressivamente. (D)

- Recupera a posigdo em pé, da posigao prono. Comandos: traga seu joelho em diregédo a barriga,
deixe a agua ajudar a ficar em pé, estenda suas pernas. Realizar com apoio estavel (barra, terapeuta,
depois colega), retirar apoios progressivamente. (D)

- Passa da posigéo supina para a posi¢ao prona (rotagéo transversal) com os comandos: olhe para
seus pés, leve sua cabega para frente, maos em direcdo aos seus pés, tente buscar os pés. Agora
estenda suas pernas para tras, flutue. Realizar com apoio estavel (inicial terapeuta, depois colega),
retirar apoios progressivamente. (D)

- Passa da posigao prono para posigao supina (rotagao transversal)

Comandos: leve sua cabega para tras, traga os joelhos para a barriga, leve todo o corpo para tras,
flutue. Realizar com apoio estavel (inicial terapeuta, depois colega), retirar apoios progressivamente.
(D)

- Passa da posigao supina para a posi¢ao prona (rotagéo longitudinal)

Comandos: deixe o brago do lado que ira virar para tras do corpo € o outro bracgo a frente do corpo.
Gire o pescogo para a diregdo que vai girar, gire para baixo o ombro, o quadril. Realizar com apoio
estavel (inicial terapeuta, depois colega), retirar apoios progressivamente. (D)

- Passa da posigao prono para posigao supina (rotagao longitudinal)

Comandos: deixe o brago do lado que ira virar para tras do corpo e o outro braco a frente do corpo.
Gire o0 pescogo para a diregdo que vai girar, traga o ombro, o quadril. Realizar com apoio estavel
(inicial terapeuta, depois colega), retirar apoios progressivamente. (D)

- Impedir uma rotagdo longitudinal indesejada, em flutuagédo supino, verificar se o corpo tende a girar
para algum dos lados. Caso isso ocorra, corrigir com rotagédo cervical para o lado que o ombro afasta
da lamina de agua. (D) (E)

- Flutuar na posicao vertical. Iniciar com apoio estavel da barra / em dupla / apoio instavel do flutuador
/ independente. (D)
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- Bola e bastdao. Quando o terapeuta falar "bola” todos adotam postura abragando os joelhos,
mergulhando todo corpo na agua. Recupera posigdo em pé. Quando falar "bastao” vai adotar posi¢do
supino ou prono, a escolha, depois realiza a recuperagao para em pé. (D) (E)

- Executa a rotagéo mista. Transversal e longitudinal. (D)

- Rotagéo livre com comando: agora faga os movimentos de rotagdo que quiser, a sua livre escolha.
Dois movimentos ou trés. Cambalhota. (D)

Artefatos para redugio de profundidade

- sentado em platd, mantém equilibrio com turbuléncia, dois sentam e quatro fazem a turbuléncia.(E)

- senta-se e mantém equilibrio nesta posi¢ado, jogando bola, em duplas, sentados frente a frente 4
metros de distancia. (E)

- sentado em platd, mantém equilibrio e recupera ao realizar alcance frontal, lateral, postero-lateral.
Com objeto pequeno. (E)

- Em um platé, duplas, ajoelhado com um colega atras, passar bola para a pessoa atras. (E)
- Troca de posturas, em pé, ajoelhar em platd, semi-ajoelhado e em pé. (E)
- Subir em platd, alternando MMII de apoio. (E)

- Atividade inicia sentado, passa para em pé para circular um obstaculo* e volta sentar/ com saltito e
corrida. *garrafa pet presa em corda e peso. (E) (Cd)

- Atividade inicia sentado em platd, passa para em pé para circular um obstaculo* e volta sentar/ com
saltito e corrida/com mergulho: inicia sentado caminha ou corre em diregdo a objeto submerso, pega
e volta de costas sentar. (E) (Cd)

- Inicia sentado, levantar, andar entre os obstaculos voltar de costas e sentar / saltito / flutuador no
tornozelo. (E) (Cd)

Marchas

- Marcha passando flutuador halter sob MMII alternadamente (E)

- Marcha com toque de mé&o no joelho do MI contralateral (E)

- Carregando objeto atras do corpo. (E)

- Com flutuador em MMll/para trés. (E)

- Marcha tandem / com flutuador de tornozelo. (E)

- Marcha tandem costas / com flutuador de tornozelo. (E)

- Marcha tandem com flutuador em MMSS estendido ao longo do corpo, para a profundidade
(empurrando para baixo) (E)
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- saltito (Cd)
- corrida (Cd)

- Anda pela piscina, quando diz “direita” vira o rosto pata direita. Segue com comando esquerda e
para cima. Quando diz “gira” vai fazer a volta girando sobre o eixo (Ml de apoio, pivo). (E)

- Utilizar um ou dois flutuadores com apoio do terapeuta / barra colocar o flutuador estilo aquatube
para o paciente pisar e equilibrar estatico / andar / retirando apoios. (E)

Deslocamentos na agua

- Bater pernas alternadamente com flutuador sob axilas supino / prono. (Cd)

- movimento de remo com MMSS, flutuador em quadril em prono, estendendo tronco, sem rosto na
agua / com rosto na agua e estendendo tronco para respiragéo. (Cd)

- Deslocamento utilitario costas em supino com apoio do terapeuta / com flutuador / independente.
(Cd)

- Deslocamento costas adaptado com brago bilateral com flutuador / independente. (Cd)
- Deslocamento costas adaptado alternando bragada com flutuador / independente. (Cd)
- Deslocamento adaptado crawl (livre), com flutuador / independente. (Cd)

- Deslocamento adaptado peito com flutuador / independente. (Cd)

- Deslocamento adaptado borboleta com flutuador / independente. (Cd)



APENDICE 5 - CALCULO AMOSTRAL

N.pg(Z,,)’

n= 2 2
pq(Z,,)" +(N-D.E

Nesta formula:

N = Populagéo brasileira no censo de 2010

p = Prevaléncia de Parkinsonianos

q=1-p

Z = valor critico de um intervalo de confianca de 95%

E = erro amostral
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- A populagéo total de idosos no Brasil € de 14 milhdes de idosos, de acordo com o

censo de 2010;

- A prevaléncia de Parkinson € de até 2% da populacao idosa, utilizamos este valor

teto de 2%;

- Usou-se 5% de erro amostral.

O resultado do calculo amostral, para os valores descritos acima é de:

30 participantes.
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ANEXOS

ANEXO 1 - ESCALA DE HOEHN E YAHR (HOEHN; YAHR, 1967)

Estagios de Incapacidade de Hoehne
Yahr:

1-Doenca unilateral;

2-Doenca bilateral sem déficitde equilibrio;
3-Doenca bilateral leve a moderada; alguma
instabilidade postural; capacidade para viver
independente;

4-Incapacidade grave, ainda capazde
caminharou permanecerde pé sem ajuda;
5-Confinado a cama ou cadeirade rodas a

néo serque receba ajuda.




ANEXO 2 - MINI BESTEST (MAIA, 2013).

REPARK-BR- Mini- BESTest Nome:

Codigo:

Estado:

Data:

ANTECIPATORIO

SUBTOTAL: /6

1. SENTADO PARA DEPE

(2) Nommal: passa para de pé sem a
ajuda das mios e se estabiliza
ndependentemente.

(1) Moderado: passa para de pé na
primeira tentativa COM o uso das maos.
(0) Grave: impossivel levantar da
cadeira sem assisténcia- OU — necessita
wanas tentativas com o uso das mios.

2. FICAR NA PONTA DOS PES
(2) Nommal: estavel por 3 segundos com

altura maxima.

(1) Moderado: calcanhares levantades,
mas nio na amplitude mixima (mener
que quando segurande com as mios) OU
instabilidade notavel por 3s.

(0) Grave =3 s.

3. DEPE FEM UMA PERNA

Esquerdo: Tentativa [: Tentativa 2:
(2) Nommal: 20s.

(1)Moderado <20 s.

(0) Grave: incapaz.

Direito: Tentativa 1: Tentativa 2

(2) Nommal: 20s.
(1)Moderado <20 =
(0) Grave: incapaz.

CONTROLE POSTURAL REATIVO

SUBTOTAL: /6

4, CORRECAO COM _PASS0
COMPENSATORIO-PARA FRENTE

(2) Nommal: recupera
independentemente compasso inico e
amplo (segundo passo para
realinhamento & penmitido).

(1) Moderado: mais de wm passo usado
para recuperar o equilibrio.

(0} Grave: nenhum passo, OU caira se
ndo fosse pego, OU cai espontaneamente

5. CORRECAQ COMPASSO
COMPENSATORIO - PARA TRAS

(2) Nommal: recupera independentemente
com passo imico & amplo.

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

(0) Grave: nenhumpasso, Ol caina se
ndo fosse pego, OU caiespontaneamente

6. CORRECAO COMPASS0 COMPENSATORIO —
LATERAL.

Esquerdo

(2) Nommal: recupera independentemente corm um

passo (cruzade oulateral permitide)

(1)Moderado: varios passos para recuperaro

equilibnio.

(0) Grave: caloundo consegue darpasso
Direito

(2) Nommal: recupera independentemente com

um passo (cruzado oulateral pemitido)

(1)Moderado: varios passos para recuperaro

equilibnio.

(0) Grave: caiounio consegue darpasso

ORIENTACAO SENSORIAL

SUBTOTAL. 7%

7. DE PE; (PES JUNTOS) OLHOS
ABERTOS, SUPERFICIE FIRME

Tempo em segundos:

(2) Nommal: 30 s

(1) Moderado:< 30 s.

(0) Grave: incapaz

8. DE PE (PES JUNTOS) OLHOS
FECHADOS, SUPERFICIE DE ESPUMA

Tempo em segundos:
(2) Nommal: 30 s.
(1yModerado: <30 s
(0) Grave: incapaz.

9, INCLINACAO - OLHOS FECHADOS

Tempo em segundos:

(2) Nommal: fica de pé independentemente 30s e
alinha com a gravidade.

(1) Moderado: fica de pé independentemente < 30
5 OU alinha com a superficie.

(0) Grave: incapaz.

MARCHA DINAMICA

SUBTOTAL: S10

10, MUDANCA NA VELOCIDADE DA
MARCHA

(2) Nommal: mmuda a welocidade da

marcha significativamente semm
desequilibrio.
(13 Moderado: incapaz de mudar

velocidade da marcha ou apresenta
sinais de desequilibrio.

(0) Grave: incapaz de atingir mudangas
significativas na velocidade E sinais de
desequilibrio.

11. ANDAR COM VIRADAS DE CABECA —
HORIZONTAL

(2) Nommal: realiza viradas de cabega
semmudangana velocidade da marcha e
bom equilibrio.

(1) Moderado: realiza viradas de cabega
com redugio da velocidade da marcha.
(0) Grave: realiza viradas de cabega com
desequilibrio.

12, ANDAR E GIRAR S0BRE O EIXO

(2) Nommal: gira com pés proximos, RAPIDO

(= 3 passos) com bom equilibrio.

(1) Moderado: gira com  pés  proximos,
DEVAGAR (= 4 passos) com bom equilibrio.

(0) Grave: nio consegue girar com pés proximes
em qualquer velocidade sem desequilibrio.

13. PASSAR SOBRE OBSTACULOS
(2) Nommal: capaz de passar sobre as

caixas com mudanga minima na
velocidade da marcha e com bom
equilibrio.

(1) Moderado: passa sobre as caixas,
porem  as  toca OU  demonstra
comportamento cauteloso com redugio
da velocidade da marcha.

(0) Grave: Incapaz de passar sobre as
caixas OU passa contomando as caixas

14, TUG COMDUPLA TAREFA [CAMINHADA DE 3 METROS]

TUG: segundos;

TUG dupla tarefa: segundos.

(2) Nommal: nenhuma mudanga notdvel entre sentado, em
pé ou andando na contagem regressiva quando comparado

ao TUG sem dupla tarefa.

(1yModerado: tarefa dupla afeta a contagern OU a marcha
(= 10%) quando comparado com o TUG sem dupla tarefa.
(0) Grave: Para de contar enquanto anda OUpara de andar

enguanto conta.

PONTUAGAO
TOTAL: i 28
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ANEXO 3 - ESCALA UPDRS — MOTOR E AVD (FAHN; ELTON, 1986).

REPARK-BR Unified Parkinson’'s Disease Rating Scale (UPDRS)

Nome:
Estado:

Codigo:

Data:

DOPA mg/dia

Ultima dose

UPDRS AVD

ON

Fala

Salivacéo

Degluticdo

Escrita

= #o| oo | & &N

Corte de alimentos

0 | Vestir

1

1 | Higiene

1

2 | Giro na cama

1

3 | Quedas

1

4 | Breszing

22 | Rigidez face
MSD
MSE
MID
MIE
23 | Mov. digital D
E
24 | Abrir e fechar méo__ D
E
25 | Pronar/supinar Mao_, D
E
26 | Agilidade das pernas_[D
E
27 | Levantar da cadeira
28 | Postura
29 | Marcha
30 | Estabilidade postural
31 | Bradicinesia

15 | Marcha

Subtotal (18-31): max 108

16 | Tremaor

17 | Sintomas sensoriais

TOTALAVD + MOTOR

Subtotal (5-17): max 52

UPDRSMOTOR
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18 | Fala

Membro mais afetado pela DP: MSD( ) MSE( )
MID( ) MIE( )

19 | Expressdo facial

20 | Tremor repouso,, face

MSD

MSE

MID

MIE

21 | Tremor de agao D

E
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UPDRS - “Unified Parkinson’s Disease Rate Scale”
Il - ATIVIDADES DE VIDA DIARIA (Especificar para ON/OFF)

5. Linguagem falada.

0= Normal

1= Levemente afetada. Sem dificuldades para ser compreendido.

2= Alteracdo moderada. Em algumas ocasides € necessario pedir para repetir o que disse.
3= Alteragao grave. Frequentemente & necessario pedir para repetir o que esta falando.
4= Ininteligivel na maioria das vezes.

6.Sialorréia

0= Normal

1= Aumento leve da saliva, mas evidente na boca; pode ocorrer noturna
2= Aumento moderado da saliva, pode ter uma baba minima.

3= Aumento marcante da saliva com alguma baba.

4= Baba marcante que requer uso de lengos.

7.Degluticao

0= Normal

1= Engasga raramente.

2= Engasga de forma esporadica.

3= Requer alimentos macios.

4= Requer alimentagéo por sonda nasogastrica ou gastrotomia.

8.Escrita

0= Normal

1= Ligeiramente lenta ou pequena.

2= Moderadamente lenta ou pequena. Todas as palavras sao legiveis.
3= Alteragdo grave, nem todas as palavras sdo legiveis.

4= A maioria das palavras s&o ilegiveis.

9.Corte de alimentos e manejo de talheres

0= Normal

1= Um pouco lento e desajeitado, mas ndo necessita de ajuda.

2= Pode cortar a maioria dos alimentos, ainda que de um modo desajeitado e lento; precisa de certa ajuda.
3= Os alimentos devem ser cortados por outra pessoa, porém, pode alimentar-se lentamente.

4= Necessita que o alimentem.

10.Vestir-se

0= Normal

1= um pouco lento, apesar de ndo necessitar de ajuda.

2= Em algumas ocasides necessita ajuda para abotoar e colocar os bragos nas mangas.
3= Requer uma ajuda consideravel, porém consegue fazer algumas coisas sozinho.

4= Precisa de ajuda completa.

11.Higiene

0= Normal

1= Um pouco lento, mas n&o precisa de ajuda.

2= Precisa de ajuda para se barbear ou tomar banho, ou é muito lento nos cuidados de higiene.
3= Requer ajuda para lavar-se, escovar os dentes, pentear-se e ir ao banheiro.

4= Precisa de cateter de Foley e outras medidas mecanicas.
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12.Virar na cama ou arrumar os lengois

0= Normal

1= Um pouco lento e desajeitado, mas ndo precisa de ajuda.

2= Pode dar a volta sozinho ou arrumar os lengdis, ainda que com grande dificuldade.
3= Pode tentar, mas nao da a volta nem arruma os leng¢odis sozinho.

4= Ajuda total.

13.Quedas (sem relagdo com bloqueio/ congelamento ou "freezing")
0= Nenhuma

1= Quedas infrequentes.

2= Quedas Ocasionais, menos de uma vez por dia.

3= Quedas uma vez por dia em média.

4= Quedas mais de uma vez por dia.

14.Bloqueio / congelamento durante a marcha:

0= Nenhum.

1= Bloqueio /congelamento pouco freqlente durante a marcha; pode experimentar uma vacilagdo ao
comegar a andar ("start-hesitation")

2= Bloqueio /congelamento esporadico durante a marcha.

3= Bloqueio /congelamento frequente, que ocasionalmente levam a quedas.

4= Quedas freqlientes causadas por bloqueio /congelamento

15.Marcha

0= Normal.

1= Dificuldade leve. Pode ndo ocorrer balanceio dos bragos ou tender a arrastar o pé.
2= Dificuldade moderada, porém necessita de pouca ou nenhuma ajuda.

3= Alteragdes graves da marcha, com necessidade de ajuda.

4= A marcha é impossivel, ainda que com ajuda.

16.Tremor
0= Ausente.
1= Leve e pouco freqliente.

2= Moderado, incomodo para o paciente.
3= Grave, dificulta muitas atividades.
4= Marcante, dificulta a maioria das atividades.

17.Moléstias sensitivas relacionadas com o parkinsonismo.

0= Nenhuma.

1= Em algumas ocasides, tem edema, formigamento ou dor leve.

2= Freqlientemente tem edema, formigamento ou dor, ndo preocupantes.
3= Frequentes sensagdes dolorosas.

4= Dor muito intensa.

Il - EXPLORACAO MOTORA

18.Linguagem falada

0= Normal.

1= Leve perda de expresséo dicgdo e/ou volume da voz.

2= Mondtona, arrastada, mas compreensivel; alteracdo moderada.
3= Alteragdo marcada, dificil de entender.

4= Ininteligivel

19.Expresséo facial

0= Normal

1= Hiponimia minima; poderia ser normal ("cara de jogador de péquer").
2= Diminuigdo leve mas claramente anormal da expressao facial.

3= Hiponimia moderada; l4bios separados em algumas ocasides.
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4= Face fixa ou em mascara com perda grave ou total da expressao facial, Iabios separados 0,6cm oumais.

20.Tremor em repouso;

0= Ausente.

1= Leve e pouco freqliente

2= De pequena amplitude e continuo ou de amplitude moderada e aparigéo intermitente.
3= De amplitude moderada e presente quase continuamente.

4= De amplitude marcada e presente quase continuamente.

21.Tremor de agéo ou postural das maos:

0= Ausente

1=Leve; presente durante a atividade

2=De amplitude moderada, presente durante a atividade.

3=De amplitude moderada, presente ao manter uma postura assim como durante a atividade.
4=De amplitude marcada, dificulta a alimentagao.

22.Rigidez: (Avaliada através da mobilizagdo passiva das articulagbes maiores, com o paciente sentado e
relaxado. N&o avaliar o fendmeno da roda denteada).

0= Ausente

1=Leve s6 percebida quando ativada por movimentos contralaterais ou outros movimentos.

2= Leve a moderada.

3= Marcada, mas permite alcangar facilmente a maxima amplitude de movimento.

4= Grave, a maxima amplitude do movimento € alcangada com dificuldade.

23.Destreza digital. (O paciente bate o polegar contra o indicador répida e sucessivamente com a maior
amplitude possivel; cada mao separadamente).

0= Normal

I= Ligeiramente lento e/ou redugéo da amplitude.

2= Alteracdo moderada. Fadiga clara e precoce. O movimento pode se deter ocasionalmente.

3= Alteragéo grave. Frequente indecis&o ao iniciar o movimento ou paradas enquanto realiza o movimento.
4= Apenas pode realizar o exercicio.

24.Movimentos das méos. (O paciente abre e fecha a méo rapida e sucessivamente com a maior amplitude
possivel; cada mao separadamente).

0= Normal

I= Lentid&o leve e/ou redugéo da amplitude.

2= Alteragao moderada. Fadiga clara e precoce. O movimento pode se deter ocasionalmente.

3= Alteragdo grave. Frequente indecisédo em iniciar o movimento ou paradas enquanto realiza o movimento.
4= Apenas pode realizar o exercicio.

25.Movimentos das maéaos rapidos e alternantes: (Movimentos de pronag&o-supinagdo, vertical ou
horizontalmente com a maior amplitude possivel e ambas as maos simultaneamente).

0= Normal

I= Lentid&o leve e/ou redugéo da amplitude

2= Alteracdo moderada. Fadiga clara e precoce. O movimento pode se deter ocasionalmente.

3= Alteragéo grave. Frequente indecis&o ao iniciar o movimento ou paradas enquanto realiza o movimento.
4= Apenas pode realizar o exercicio.

26.Agilidade das pernas: (Opaciente bate o calcanhar contra o solo em sucess&o rapida, levantando a perna
por completo. A amplitude deveria situar-se em 7 a8 cm.)

0= Normal

1= Lentidao leve e/ou redugéo da amplitude.

2=Alteracdo moderada. Fadiga clara e precoce. O movimento pode se deter ocasionalmente.

3= Alteragéo grave. Frequente indecis&o ao iniciar o movimento ou paradas enquanto realiza o movimento.
4= Apenas pode realizar o exercicio.
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27.Levantar de uma cadeira. (O paciente tenta levantar-se de uma cadeira de madeira ou metal de encosto
vertical mantendo os bragos cruzados sobre o térax)

0= Normal

1=Lento ou necessita de mais de uma tentativa.

2= Levanta-se com apoio nos bragos da cadeira.

3= Tende a cair para tras e pode tentar vérias vezes ainda que se levante sem ajuda.

4= N&o pode se levantar da cadeira sem ajuda.

28.Postura

0= Erguido normalmente.

1 = N&o totalmente erguido, levemente encurvado, pode ser normal em pessoas idosas.

2= Postura moderadamente encurvada, claramente anormal, pode estar inclinado ligeiramente para um lado.
3=Postura intensamente encurvada com cifose; pode estar inclinado moderadamente para um lado.
4=Flexdo marcada com extrema alteracéo postural

29.Marcha

0= Normal

1= A marcha é lenta, pode arrastar os pés e os passos podem ser curtos, mas nao existe propulsdo nem
festinagao.

2= Caminha com dificuldade, mas necessita pouca ou nenhuma ajuda; pode existir certa festinacéo, passos
curtos ou propulsao.

3=Grave transtorno da marcha que exige ajuda.

4=A marcha é impossivel, ainda que com ajuda.

30.Estabilidade postural (Observa-se a resposta a um deslocamento subito para trés, provocado por um
empurrdo nos ombros, estando o paciente em pé com os olhos abertos e os pés ligeiramente separados.
Avisar o paciente previamente)

0= Normal

1=Retropulsédo, ainda que se recupera sem ajuda.

2=Auséncia de reflexo postural; poderia ter caido se o avaliador ndo impedisse.

3= Muito instavel; tendéncia a perder o equilibrio espontaneamente.

4= Incapaz de manter-se de pé sem ajuda.

31.Bradicinesia e hipocinesia. (Combinagédo de lentiddo, indecisdo, diminuicdo da oscilagdo dos bragos,
reducédo da amplitude dos movimentos e escassez de movimentos em geral).

0= Ausente

1= Lentiddo minima, dando ao movimento um carater decidido; poderia se normal em algumas pessoas.
Amplitude possivelmente reduzida.

2= Grau leve de lentiddo e escassez de movimentos; evidentemente anormal. Pode haver diminuigdo da
amplitude.

3= Lentiddo moderada, pobreza de movimentos ou amplitude reduzida dos mesmos.

4= Lentiddo marcada e pobreza de movimentos com amplitude reduzida dos mesmos.

UPDRS - Algumas instrugoes:

Item 6 (Sialorréia): Acordar com o travesseiro molhado ou manchado é indicativo de
sialorréia noturna.

Item 7 (Degluticao): Perguntar o paciente se engasga ou tosse quando come ou toma
liquido.

Item 8 (Escrita): Pontuar de acordo com o relato do paciente.
Se o paciente for analfabeto e ndo escreve nada, marcar O (zero) ou normal.
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Item 11 (Higiene): Opgao 2-> Paciente que precisa de alguma ajuda em uma das
atividades citadas é classificado neste item.

Item 3-> Para ser classificado nessa opgéo, o paciente precisa de ajuda em mais de uma
ou na maioria das atividades.

Itens 18 e 19 (Linguagem falada e Expressao facial): Vocé ja esta conversando com o
paciente e observando a fala e a mimica ao longo da aplicagéo do teste.

Item 20 (Tremor em repouso): - O escore nao é baseado no relato do paciente, e sim no
qgue vocé observa durante a aplicacdo da UPDRS.

- Sua observacgao sera facilitada se o paciente tiver relaxado e descansando os MMSS
no colo.

Item 22 (Rigidez): - Avaliar articulagdes maiores, como ombro e cotovelo (MMSS) e
joelho (MMII) com o paciente sentado.

- Movimentar ao longo do arco de movimento é importante.

- Opgéo 1: Significa pedir ao paciente para abrir e fechar a mao, por exemplo, enquanto
avalia a rigidez no MS contralateral ou no MMII.

Item 23 (Destreza digital): Paciente néo deve apoiar o MS avaliado (cotovelo livre).

Item 27 (Levantar de uma cadeira): Nao oriente o que fazer, apenas a orientagao dada
na propria UPDRS.

Item 30 (Estabilidade postural): Se necessario, repetir o teste mais uma vez para se
certificar.

ANEXO 4 - PDQ-39 (PETO; JENKINSON; FITZPATRICK; GREENHALL, 1995)
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REPARK BR-PDQ-39 Nome: Cadigo:
Estado: Data:

POR SER PORTADOR DA DOENCA DE PARKINSON, com que frequéncia o senhorfa sentiu os
seguintes, durante o gltimo més?

Por ser portador da doenca de Parkinson,

durante o dltimo més, com que

frequéncia. Assinale um quadradinho para cada questdo
Munca(0),  Devezem AsVezes(2) Frequentemente(3) Sempreou &
guandof1) impossivel
para mim (4)
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
quildbmetro (10 quarteirbes)?

=, Teve problemas para andar 100 mefros
(1.quarteirdo)?

6. Teve problemas para se movimentar ] ] ] ] ]
pela casa com a facilidade que
gostaria? e o e e L

7. Teve dificuldades para se movimentar
em locais pablicos?

8. Necessitoude alguém para
acompanha-lo ao sair?

0, Sentiu-se assustado ou preocupado
com medo de cairem plblico?

10. Ficou sem sairde casa mais o
que gostaria?




Por ser portador da doenga de Parkinson,

durante o dltimo més, com que

Assinale um quadradinho para cada questdo

Munca (0) De vez em
1)

AsNezes(2) Frequentemente(3)

Sempre ou &
impossivel

paramim (4)

11. Tevedificuldades para se lavar?

12. Tevedificuldades para se vestir?

13. Tevedificuldades para abotoar roupas
OU amarrar sapatos?

14, Teve problemas paraescreverde
maneira legivel?

15. Tevedificuldades para cortara
comida?

16. Tevedificuldades para segurar uma

bebida sem derramar?

Por ser portador da doencga de Parkinson,
durante o Gltimo més, com que

(4 x 6)

Atividade de Vida Diaria: soma dos escores x 100=

Assinale um quadradinho para cada questdo

Munca (0] Devezem AsVezes(2) Freguentemente(3) Sempreou €
quandof1) impossivel
para mim (4)
17. Sentiu-se deprimido/a?
18. - . L — — — —— ——
Sentiu-se isolado/a e s07
19. . .
Sentiu que poderia comecara
chorar facilmente?
20. Sentiu-se com raiva ou
amargurado/a?
21. . . — —— —
Sentiu-se ansiosola D
22, — — — —

Sentiu-se preocupadoia com
seufuturo?

Bem estaremocional: soma dos escores x 100 =

(4% 6)
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Por ser portador da doenga de Parkinson,

durante o dltimo més, com que

frequéncia. Assinale um gquadradinho para cads questdo
Munca(0) Devezem A'.syg;g@m Frequentemente(3) Sempreou é
quande. (1) impossivel
paramim (4)

23. Houve necessidade de esconder ]
sua doenca de ParKinson das
outras pessoas? L

24.  Evitou situagdes em que tivesse
que comer ou beber em piblico?

25.  Sentiu-se envergonhado/a em
plblico por tera doenga de
Parkinson? —

26. Sentiu-se preocupado/a com as
reagoes de outras pessoas?

Estigma: soma dos escores x100=

4x4)
Por ser portador da doenga de Parkinson,
durante o dltimo més, com que
frequéncia... Assinale um quadradinho para cada guestdo

Nunca(0) Devez em AsVezes(2) Frequentemente(3) Sempreou é
guande{1) impossivel
parg mim (4)

27. Teve problemas de relacionamento
COmas pessoasmais proximas?

28. Faltou apoio que precisava por

parte do sewsua esposo/a ou
companheiro/a?
Se ndo tem espos/ao ou

companheiro/a,
assinale aqui |:|
29.  Faltou apoio que precisava por parte
de sua familia ou amigos?
Suporte social: soma dos escores x100=
(4 x 3)

Sendo tem esposo (a) ou gompanheirola): soma dos escores x 100 =
4x2)



Por ser portador da doenga de Parkinson,

durante o dltimo més, com que

Assinale um quadradinho para cada guestio

Nunca(0) Devezem As\Vezes(2) Frequentemente(3) Sempre ou é
guandai1) impossivel
paramim (4)
0. Adormeceu inesperadamente
durante o dia?
3. Teve problemas de concentragao,
por ex., ao ler ou ao assistira
televisao?
2. Sentiu que sua memoria estava
ruim?
33.

Teve sonhos perturbadores ou
alucinagdes?

Cognigdo: soma dos escores x 100=

4x4)

L

Por ser portador da doenga de Parkinson,

durante o dltimo més, com que

Assinale um quadradinho para cada guestio

Nunca (0) ﬂs&g;ggﬁl Frequentemente(3) Sempreou &

Devez em
1 impossivel

4. Teve dificuldades para falar?

paramim (4)

35. Sentiu-seincapaz de comunicar-se
comclareza com as pessoas?

36. Sentiu-seignorado por outras
pessoas?

Comunicagdo: soma dos escores x 100=
{4 x3)

Por ser portador da doenga de Parkinson,

durante o dltimo més, com que

Assinale um quadradinho para cads questdo

Nunca (0) Devezem AsVezes(2) Frequentemente(3) Sempreou &
guandeo(1) impossivel
paramim (4)

37. Tevecaibras musculares dolorosas
ou espasmos?

38. Tevedores nas articulagdes ou em
outras partes do corpo?

39. Sentiu-se desconfortavelmente
quente ou frio?

Desconforto corporal: soma dos escores x100=
(4x3)
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REPARK-BR - PDQ-39-ESCORES POR DIMENSAO E FINAL

Nome: Codigo:
Estado: Data:

Mobilidade: soma dos escores x 100 =

(4.x10)

Atfividade de Vida Diaria: soma dos escores x 100 =

(4.x6)

Bem estar emocional: soma dos escores x 100 =

(4.x6)

Estigma: soma dos escores x 100 =

(4.x4)

Suporte social: soma dos escores x100 =

(4.x3)

Cognicéo: soma dos escores x 100 =

(4 x4)

Comunicacido: soma dos escores x 100 =

(4.x3)

Desconforto corporal: soma dos escores x 100 =
(4x3)

Escore Total =



ANEXO 5 - AFAS (ISRAEL; PARDO, 2014)

Hyvdrotherapy Plhases in Swimming Pool- Motor Belraviers Observed
FADAPTATION (A)

Al= enters the pool

A2= puts the face in the water

A3= puts the face i the water and breathes

Ad4= dips the whole body into the water

As=slides immerse in water

A6= floats supine position

A7= floats i prone position

AS8= on the plateau, passes from prone to sitting position

* MASTERING OF THE LIQUID MEDIUM (D)

D1= floats upright in water with the aid of upper limbs ("kneeling position")

D2= keeps the balance sitting on the water

D3= changes from supine to prone position (vertical rotation, now called transverse)
D4= changes from prone to supine position (vertical rotation, now called transverse)
D5= changes from supine to prone position (horizontal rotation. now called longitudinal)
D6= changes from prone to supine position (horizontal rotation, now called longitudinal)
D7= performs mixed rotation (vertical and horizontal rotation. now called transversal longitudinal)
D&=rolls freely in the water

*FESPECIALIZED THERAPEUTIC EXFRCISES (E)

E1= on the plateau, while sitting. goes from sitting to standing

E2= on the bar. goes to standing

E3= stands (with or without splint 1 lower limbs)

E4= walks (with or without splint in lower limbs)

*GLOBAL FITNESS (Cd)

Cd1= swims utility backstroke

Cd2= swims adapted backstroke (with bilateral strokes)

Cd3= swims adapted backstroke (with alternate strokes)

Cd4= swims adapted crawl

Cd5= swims adapted breaststroke

Cd6= swims adapted butterfly stroke

Observation: if it is necessary, when spasticity influences patient's motor performance, include the
Relaxation phase (E)~”
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