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RESUMO

A doenca de Parkinson (DP) é caracterizada como uma doenga neurodegenerativa,
de causa multifatorial idiopatica, a qual ocorre diminuicdo da sintese do
neurotransmissor dopamina no Sistema Nervoso Central, especialmente na via
nigroestriatal. Dentre as repercussbes da doenga estdo sinais e sintomas né&o
motores e especialmente os sintomas motores que englobam o déficit de equilibrio,
bradicinesia, comprometimento da marcha e elevado risco de queda. E relatado
atualmente os exercicios de dupla tarefa como opgao de treinamento para estes
individuos, bem como é evidenciado os beneficios dos exercicios fisicos aquaticos
pelas suas propriedades fisicas e térmicas. No entanto, ainda ndo estao claros os
possiveis efeitos terapéuticos de exercicios fisicos aquaticos de dupla tarefa em
individuos com DP. Objetivo: Verificar o efeito de um programa de exercicios fisicos
aquaticos de dupla tarefa nas variaveis terrestres e aquaticas de individuos com DP,
bem como analisar se ha manutencdo dos efeitos apdés 3 meses de destreino.
Métodos: Foram avaliados 24 participantes, dos quais 13 formaram o Grupo
Experimental (GE) e 11 o Grupo Controle (GC). As variaveis terrestres analisadas
foram as Atividades de Vida Diaria (AVDs), Aspectos Motores, Qualidade de Vida
(QV), Mobilidade Funcional, Mobilidade Funcional com realizagdo concomitante de
dupla tarefa, Equilibrio corporal e Marcha. No ambito aquatico foram analisados os
niveis de habilidades motoras aquaticas a partir de uma escala de avaliagéo
aquatica, neste caso somente para o GE. Resultados: O GE obteve melhora
significativa apds as intervencbes em todas as variaveis terrestres, exceto na
Qualidade de Vida (QV). Os ganhos mais expressivos foram nas variaveis de
mobilidade funcional, equilibrio e marcha. Ja na variavel aquatica, o GE nao
apresentou melhora significativa no resultado global (p=0,381), apenas no que se
refere a fase de Exercicios Terapéuticos Especializados (p=0,0001), que engloba
atividades funcionais como marcha, equilibrio, coordenacdo e mobilidade.
Conclusoes: O programa de exercicio fisico aquatico de dupla tarefa foi capaz de
promover alteragcdes nas AVDs, aspectos motores, mobilidade funcional, equilibrio e
marcha, bem como na fase de exercicios terapéuticos especializados de individuos
com DP.

Palavras-chave: Doenca de Parkinson, Hidroterapia, Exercicio, Terapia Cognitiva,
Fisioterapia.



ABSTRACT

Parkinson's disease (PD) is characterized as a neurodegenerative disease, with an
idiopathic multifactorial cause, in which there is a decrease in the synthesis of the
neurotransmitter Dopamine in the Central Nervous System, especially in the
nigrostriatal pathway. Among the repercussions of the disease are non-motor signs
and symptoms and especially motor symptoms. These include balance deficit,
bradykinesia, gait impairment, and high risk of falls. There is much talk currently
about Dual Task exercises as an option for the training of these individuals, as well
as the benefits of aquatic physical exercises due to their physical and thermal
properties. Aim: To verify the effect of a Dual Task Aquatic Physical Exercise
program on the terrestrial and aquatic variables of individuals with PD, as well as to
analyze if there is maintenance of the effects after 3 months of detraining. Methods:
Twenty-four individuals were evaluated, in which 13 formed the Experimental Group
(EG) and 11 the Control Group (CG). The terrestrial variables analyzed were
Activities of Daily Living (ADLs), Motor Aspects, Quality of Life, Functional Mobility,
Functional Mobility with Concomitant Dual Task, Body Balance and Gait. In the
aquatic environment the levels of aquatic motor skills were analyzed, in this case only
the EG. Results: The GE obtained a significant improvement after the interventions
in all the terrestrial variables, except in the QoL. The most significant gains were in
the variables of functional mobility, balance and gait. In the aquatic variable, the SG
did not show a significant improvement in the overall result (p = 0.381), only for the
Specialized Therapy Exercises phase (p = 0.0001). Conclusions: The aquatic dual
task exercise program was able to promote changes in ADLs, motor aspects,
functional mobility, balance and gait, as well as in the phase of specialized
therapeutic exercises of individuals with PD.

Key-words: Parkinson Disease, Hydrotherapy, Exercise, Cognitive Therapy, Physical
Therapy.
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1 INTRODUGAO

O numero de idosos vem crescendo em todo o mundo como resultado do
aumento da expectativa de vida e da redugdo da taxa de mortalidade em conjunto
com a queda da fecundidade, proporcionando, dessa forma, uma desaceleracaéo no
ritmo de crescimento populacional e um processo acelerado de envelhecimento
(ERVATI; BORGES; JARDIM, 2015). Além da mudancga nas taxas de crescimento da
populagado, a transicdo demografica promove uma alteracdo da estrutura etaria da
populacdo, em termos da modificacdo da participacao percentual de individuos com
diferentes idades, ou seja: ha uma redistribuicao na proporgao de criangas, adultos e
idosos na populagdo. O fendmeno tem sido vivenciado ha mais de um século em
quase todas as regides do planeta, logo, é constantemente motivo de estudo e
discussodes por especialistas (ERVATI; BORGES; JARDIM, 2015). No Brasil, estima-
se que em 2020 o numero de idosos alcance 32 milhdes de habitantes (CHODZKO-
ZAJKO et al., 2009), sendo o segmento populacional que mais cresce na populagéo
brasileira (ERVATI; BORGES; JARDIM, 2015).

O processo de envelhecimento natural, conhecido como senescéncia,
corresponde a um periodo de constantes modificagdes morfoldgicas, bioquimicas,
psicoldgicas e funcionais desde o nascimento até a morte do individuo. Tais
mudancgas fazem com que ser humano, ao ultrapassar a fase adulta, torne-se mais
suscetivel a processos patoldgicos, traumas e posteriores complicagées (BORGES
et al., 2016).

Em geral, os idosos sdo acometidos por maior numero de doengas, € com
isso demandam mais servigos de saude e tém taxas de internagdo e de ocupacéao
de leito hospitalar em relagdo a outro grupo etario (ERVATI; BORGES; JARDIM,
2015). Esse quadro aponta para a necessidade de politicas de saude que déem
conta, efetivamente, das demandas dessa populagao (JEFFERIS et al., 2014).

As alteragdes funcionais decorrentes do envelhecimento podem comprometer
os padrdes posturais e de equilibrio, alterando os padrbes de marcha facilitando a
ocorréncia de quedas (BORGES et al., 2016). Esse processo afeta areas do Sistema
Nervoso Central (SNC), com isso ocorre diminuicdo do processamento de
informacdes dos sistemas somatossensorial, vestibular, visual e proprioceptivo, por

exemplo (EARHART et al., 2015). Tais sistemas operam decisivamente na
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manutencdo do equilibrio corporal, por isso, quando comprometidos, influenciam
negativamente na capacidade de modificagdes dos reflexos adaptativos. Quando ha
um processo degenerativo instalado, a pessoa (idoso ou ndo) pode apresentar
episodios de vertigem e/ou tontura, sinais de desequilibrios corporais, podendo
causar quedas e suas complicagbes, como contusdes, fraturas e imobilidade
(FERNANDES et al., 2015a). Eventos de deslocamento involuntario do corpo a um
nivel inferior a inicial, devido a dificuldade de correcdo do posicionamento do corpo a
tempo de evita-las, proveniente da interagdo dos fatores ambientais, fisiologicos e
psicossociais que comprometem a estabilidade do individuo caracterizam as quedas
mencionadas anteriormente (FELIPPE et al., 2014). As quedas sdo uma das
principais causas de fraturas e comorbidades em idosos, comprometendo sua
capacidade fisico-funcional e, consequentemente, a realizagdo das Atividades de
Vida Diarias (AVDs) e sua independéncia (SIEGRIST et al., 2016).

Em decorréncia de alteragdes do processo de senescéncia, ocorre um
aumento de doengas cronicas nao-transmissiveis (JEFFERIS et al., 2014). Dentre
estas doencgas, encontra-se a doenca de Parkinson (DP) (GONCALVES; LEITE;
PEREIRA, 2011), que possui incidéncia aumentada com a idade e afeta de 1 a 2%
da populagdo acima de 65 anos (NEMANICH; EARHART, 2015), ficando atras
somente da doenca de Alzheimer (BIRBECK; MEYER; OGUNNIYI, 2015). Estima-se
que em 2020, cerca de 40 milhdes de pessoas em todo o mundo serdao acometidas
(SALTYCHEV et al., 2016) e entre as doengas que acometem a estrutura cerebral
com a morte de neurdnios, a DP é a segunda com maior incidéncia em pessoas
idosas (GONCALVES; LEITE; PEREIRA, 2011), ndo sendo porém exclusiva a essa
populacéao.

Com a progressao da doenca e dos seus sintomas, ocorre aumento do
comprometimento da condi¢do fisica, o que leva a diminuicdo da independéncia
funcional. Com o agravamento dos sintomas motores e ndo motores, podera ocorrer
prejuizo na Qualidade de Vida (QV) (ELLIS et al., 2013; SILVA et al., 2013a). A QV,
por sua vez, engloba itens como a saude, relagdes pessoais, sociais e espirituais,
trabalho, condicbes de acesso, transporte, entre outros fatores (PESSOA,;
BRANDAO; BARROS, 2016; TAGUCHI et al., 2016).

Diversas formas de terapias ndo-farmacoldgicas para o controle dos sintomas
da doencga e, consequentemente, manutencao da independéncia e QV, vém sendo
utilizados (FERNANDES et al., 2015a; LEE; LEE; SONG, 2015). O exercicio fisico,
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de forma geral, tem sido descrito como indutor da sintese de fatores neurotroficos
endégenos em individuos com DP (HIRSCH; IYER; SANJAK, 2016). Entre as
modalidades de exercicio fisico, o exercicio fisico aquatico é utilizado cada vez mais
para a pratica de atividade fisica, treinamento e reabilitagdo, e embora alguns
estudos (MOOVENTHAN; NIVETHITHA, 2014; SCHAEFER et al., 2015) tenham
analisado os efeitos de exercicios aquaticos nessa populagao e em outras doengas
neurodegenerativas (PLECASH; LEAVITT, 2014; RODRIGUEZ et al., 2013; VIVAS;
ARIAS; CUDEIRO, 2011), ha poucas pesquisas detalhadas sobre as vantagens,
desvantagens e precaucdes referentes a pratica de atividade fisica neste ambiente
(VOLPE et al., 2014). Logo, a compreenséao das propriedades fisicas da agua e dos
principios de biomecanica no meio liquido é essencial para a programagéo e o
desenvolvimento de um programa de intervengcdo aquatica e suas fases em
individuos com DP (ISRAEL; PARDO, 2014). Da mesma forma, a atividade de dupla
tarefa, que envolve uma atividade motora principal, sendo a tarefa simples como o
principal foco de atengdo e uma tarefa secundaria desenvolvida simultaneamente,
como por exemplo caminhar e realizar calculos mentais, podem favorecer a
realizagdo de AVDs e a diminuicdo de erros de execugao de movimentos mais
complexos (KELLY; EUSTERBROCK; SHUMWAY-COOK, 2012; STROUWEN et al.,
2015). Assim, exercicios aquaticos de dupla tarefa podem ser opgéo para o treino
de individuos com DP.

Ha evidéncias que indicam que os exercicios fisicos aquaticos influenciam o
equilibrio e marcha de individuos com DP (SILVA et al., 2013b; VOLPE et al., 2014),
tendo em vista as suas propriedades fisicas e o efeito térmico da agua aquecida,
que desempenham um papel relevante no aumento e manutencado da Amplitude de
Movimento (ADM) das articulagdes, na redugdo da tensdo muscular e também da
dor (PLECASH; LEAVITT, 2014; TORRES-RONDA; DEL ALCAZAR, 2014). Os
beneficios também sao relatados em aspectos mais amplos, como a melhora da
auto-estima, socializagdo, comunicacao e QV, pois permite o atendimento individual
e também em grupo, promovendo modificagdes nos aspectos psicoldgicos e
emocionais (AYAN et al., 2014; VIVAS; ARIAS; CUDEIRO, 2011).

Nesse periodo ocorrem diversas modificagcdes, como a crescente incidéncia
de diabetes, hipertensdo arterial e outras doengas e agravos nao transmissiveis
(MAGALHAES; MARIA; GOULART, 2015). Estudos mostram que as alteracdes

cognitivas e a deméncia sao situacdes de elevada prevaléncia (FRITZ et al.,
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2016). Em 2012, com base no relatério da Organizacdo Mundial da Saude, a
prevaléncia de deméncia estimada ao nivel mundial foi de 4,7% em pessoas com 60
ou mais anos, correspondendo a cerca de 35,6 milhdes de pessoas. Hoje, estima-se
que aproximadamente 47 milhdes tenham algum tipo de deméncia, atingindo 75
milhdes até 2030, dobrando este numero até 2050 (GARCIA-PTACEK;
KRAMBERGER, 2016).

Partindo desta compreensao, é necessario aprofundar a pesquisa a fim de
conhecer os efeitos do exercicio neste ambiente, associado a atividades
concomitantes, a chamada dupla tarefa. Tais praticas, associadas, ainda sdo pouco
descritas e constituem uma lacuna a ser preenchida na literatura. Diante disso,
propomos verificar o efeito de exercicios fisicos aquaticos de dupla tarefa em

individuos com doenga de Parkinson em suas variaveis aquaticas e terrestres.

1.1 HIPOTESES A SEREM TESTADAS

HO. Um programa de exercicio fisico aquatico de dupla tarefa ndo promove
beneficios nas AVDs, Aspectos Motores, QV, Mobilidade Funcional, Equilibrio,
Marcha e Habilidades Motoras Aquaticas de Individuos com doenca de

Parkinson;
H1. Nao ha manutencdo nas AVDs, Aspectos Motores, QV, Mobilidade
Funcional, Equilibrio, Marcha e Habilidades Motoras Aquaticas de Individuos

com doenca de Parkinson apdés 3 meses sem aplicagdo do programa de
exercicio fisico aquatico de dupla tarefa.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 OBJETIVO GERAL
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Analisar os efeitos de um programa de exercicios fisicos aquaticos de dupla

tarefa nas variaveis terrestres e aquaticas em pessoas com doencga de Parkinson
(DP).

1.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

[ Verificar os efeitos de exercicios fisicos aquaticos de dupla tarefa nas AVDs,
Aspectos Motores, QV, Mobilidade Funcional, Mobilidade com dupla tarefa,
Equilibrio Corporal (estatico e dinamico) e Marcha de individuos com DP;

[ Verificar os efeitos de exercicios fisicos aquaticos de dupla tarefa nas
habilidades motoras aquaticas de pacientes com DP;

C ldentificar os efeitos de exercicios fisicos aquaticos de dupla tarefa apos 3

meses de destreino nas variaveis terrestres.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 DOENCA DE PARKINSON

A Doenga de Parkinson (DP) € uma enfermidade crénica, neurodegenerativa,
caracterizada pela morte dos neurénios dopaminérgicos da substancia negra parte
compacta do mesencéfalo. Os neurbnios dopaminérgicos sdo, dentre outros, os
responsaveis pelo controle da atividade motora (RIZZO et al., 2016). As principais
caracteristicas clinicas da doenca sao tremor em repouso, bradicinesia (lentidao no
movimento), rigidez muscular (diminuicdo da amplitude do movimento) e alteracdes
dos reflexos de manutencéo da postura, ocasionando instabilidade postural (VARA,;
MEDEIROS; STRIEBEL, 2012; ZOTZ et al., 2013).

Sua etiologia é considerada atualmente como idiopatica, porém alguns
autores relacionam seu surgimento a um conjunto de possiveis causas, tais como
fatores genéticos, toxinas ambientais, estresse oxidativo, anormalidades
mitocondriais e/ou alteracdes do envelhecimento. Cada um dos fatores, isolados ou
combinados entre si, podem desencadear a DP (GONCALVES; LEITE; PEREIRA,
2011; SILVA, 2015). Essas causas podem acarretar diminuicdo da dopamina na via
nigroestriatal, por morte dos neurbnios da substancia negra, responsaveis pela
precisdo, uniformidade dos movimentos e coordenagdo das mudancas posturais
(GOETZ et al., 2004). A substancia negra é responsavel pela sintese da dopamina
(BEIGI et al., 2016). Na DP, a degeneragado leva a uma perda progressiva dos
neurénios da parte compacta da substancia negra no mesencéfalo, conforme Figura
1 (SILVA et al., 2013b).
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FIGURA 1. DIMINUICAO DA SUBSTANCIA NEGRA NO MESENCEFALO
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Fonte: Olson (1998).

Dentre os tratamentos baseados nos farmacos para a DP, a terapia com a
Levodopa, tem demonstrado grande eficacia (POTULSKA-CHROMIK et al., 2016) e
baixa mortalidade, recebendo ampla indicagao no tratamento dos individuos com DP
(ARAUJO et al., 2016).

A Levodopa, convertida em dopamina, visa a correcdo da disfuncéo
bioquimica deste neurotransmissor. E conhecido que tal conduta apresenta bons
resultados na diminuigdo dos sintomas motores da doenga, bem como na qualidade
e expectativa de vida (BEIGI et al., 2016). No entanto, com o passar do tempo e o
uso continuo da medicagdo, estes individuos tendem a apresentar flutuacdes
motoras e discinesias (MORGANTE et al., 2016), também iniciando episddios de
“‘wearing off’ (diminuicdo do tempo de efeito da medicacédo), “Randon ‘on-off”;
(agravamento subito dos sintomas da DP) e “delayed on” (atraso na agao da
medicacao) (GAO et al., 2016). Portanto, com o avangar da doenga, episédios de
“freezing” (Que é o congelamento da marcha) e instabilidade postural tornam-se mais
frequentes, o que tende a aumentar o numero de quedas e suas comorbidades
(SOARES; FIGUEIRAS; SOBRAL, 2014; VARA; MEDEIROS; STRIEBEL, 2012)

Os efeitos colaterais ndo se restrigem a estes mencionados. Sialorréia,

xerostomia (“boca seca”), fraqueza muscular, incontinéncia urinaria, dor epigastrica
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elou diarréia, grave constipacao intestinal, alucinagdo e agitagcdo sdo exemplos
(BEIGI et al., 2016; GERSZT et al., 2014). Discinesias secundarias, quando ocorrem,
sdo focais, resultando em blefaroespasmo, distonia oromandibular, torcicolos e
tremor acentuado (GERSZT et al., 2014). Tais condigdes dificultam a independéncia,
funcionalidade, promovem maior isolamento social destes individuos e consequente
diminuigdo das AVDs (LEE; LEE; SONG, 2015).

As AVDs envolvem situagdes de autocuidado (como o banho, alimentacao,
vestir-se) e instrumentais quando relacionam tarefas cotidianas mais complexas (por
exemplo, realizar compras, atender telefone e utilizar meios de transporte)
(BJORNESTAD et al., 2016). Para tanto, especialmente em individuos com DP, é
necessaria a harmonia de fatores intrinsecos e extrinsecos, como a integralidade
das fungbes mentais e fisicas dos sujeitos, em conjunto com a adaptacéo do corpo
as variaveis ambientais (espacgos, acessibilidade, iluminacdo, temperatura, etc)
(MEROLA et al., 2016).

A progressao da doenga envolve muitos fatores, principalmente o declinio da
condigao fisica, o que culmina na diminuigdo da independéncia funcional e prejuizos
na QV (SOARES; FIGUEIRAS; SOBRAL, 2014). Esta é considerada um fator
multidimensional, responsavel por avaliar a satisfacao subjetiva em relagdo a itens
como a expectativa de vida, saude, relagbes pessoais, acesso, educacao, condigoes
socioeconOmicas, entre outros (MAKIZAKO et al., 2015). Logo, tanto no tratamento
medicamentoso ou hdo medicamentoso, como a prescricdo de exercicios fisicos, o0
principal foco deve ser incrementar ou recuperar a QV dos individuos com DP
(EARHART et al., 2015).

Comumente observamos os principais sintomas motores, como a rigidez, a
bradicinesia, a instabilidade postural e o tremor de repouso (STROUWEN et al.,
2015). Diante disso, ocorre a diminuicdo da velocidade e qualidade de atividades
como deambulacdo, transferéncias, autocuidado, entre outras (AYAN; CANCELA,
2012). Estas alteracbes da mobilidade funcional aumentam o risco de quedas, que
pode ser potencializado pelo déficit de equilibrio, reconhecido como sintoma motor
classico da DP (SOARES; FIGUEIRAS; SOBRAL, 2014).

A falta de dopamina causa uma diminuigdo no controle dos movimentos
(BEIGI et al., 2016). As decorrentes alteragdes no controle motor tornam-se

notaveis, fazendo com que o processamento dos sinais vestibulares, visuais e
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proprioceptivos, responsaveis pela manutencao do equilibrio corporal, tornem-se
ineficientes (SAMOUDI et al., 2015). Boa parte dos pacientes parkinsonianos
apresentam uma inadequada interacao destes sistemas responsaveis pelo equilibrio
corporal. Em consequéncia desta alteracdo, esses pacientes tendem a deslocar seu
centro de gravidade para frente, sendo incapazes de realizar movimentos
compensatoérios para readquirir equilibrio e, desta forma, caem mais facilmente
(SAMOUDI et al., 2015).

Com a progressao da doenca ha o comprometimento da marcha, que é
caracterizada por alteragdes nas variaveis espacgo-temporais e angulares, como
diminuicdo na velocidade, no comprimento da passada (WONG-YU; MAK, 2015a),
bem como no balango dos membros superiores. Ha também um aumento de
compensagao na cadéncia e na variabilidade entre as passadas, fazendo com que
ocorra diminuicdo da amplitude de extensdo do quadril, da flexdo de joelho e na
flexao plantar (SOARES; FIGUEIRAS; SOBRAL, 2014; TRIGUEIRO et al., 2015).

Todas as alteragdes descritas contribuem para um declinio das funcodes
globais do individuo, fazendo com que haja a necessidade de formas
complementares de tratamento da doencga, envolvendo equipes multidisciplinares e
multiprofissionais, englobando entdo todas as demandas dessa populagao
(EARHART et al., 2015).

2.2 EXERCICIO FiSICO E A DOENCA DE PARKINSON

Os aspectos dos exercicios fisicos e seus efeitos na DP sao considerados
fundamentais no processo de controle da funcionalidade dos pacientes. Entende-se
por exercicio fisico aquela atividade que é planejada, estruturada e repetitiva,
promovendo melhora ou manutengcdo de uma ou mais variaveis da condigao fisica
dos individuos (MATSUDO; MATSUDO; BARROS NETO, 2001). Em pessoas com
DP, seus sinais e sintomas podem ser minimizados com a pratica de exercicios

(ELLIS et al., 2013), como explicaremos nos subtdpicos a seguir.

2.2.1 EFEITOS FISIOLOGICOS DO EXERCICIO FiSICO

A pratica regular de exercicios fisicos promove diversos beneficios, nos mais

variados sistemas corporais, sendo inerente a todas as faixas etarias (ELLIS et al.,
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2013). Dentre os beneficios, estao incluidos a diminuicdo da gordura corporal,
manutengdo e/ou aumento da massa e forgca muscular e da densidade Ossea,
aumento da densidade do tecido conjuntivo e melhora da flexibilidade (ZAMPIERI et
al., 2015).

As alteracdes ndo ocorrem somente a nivel musculoesquelético, pois ha um
aumento do volume de sangue circulante, diminuicdo da freqléncia cardiaca em
repouso e no trabalho submaximo e da pressao arterial, aumento da resisténcia
fisica (TAO et al., 2015), melhora nos niveis de HDL (lipoproteinas de alta
densidade) e diminuicdo dos niveis de triglicérides, colesterol total e LDL
(lipoproteinas de baixa densidade), dos niveis de glicose (JANSSEN, 2016),
diminuicdo de marcadores anti-inflamatérios (como as Interleucinas 1ra, 6 e 10, por
exemplo) associados as doencgas cronicas nao transmissiveis, diminuicdo do risco
de doencga cardiovascular, acidente vascular cerebral, hipertensao arterial sistémica,
diabetes tipo 2, osteoporose, obesidade, céncer de colon e cancer de utero
(JANSSEN, 2016; TAO et al., 2015).

Quanto aos aspectos cognitivos, tem sido relatado a melhora da auto-estima,
imagem corporal, estado de humor e insénia (EARHART et al., 2015). Por meio da
liberacdo de diversos componentes histoquimicos ha o aumento da atividade
simpatica (aumento das concentracbes de adrenalina, noradrenalina, vasopressina,
glucagon, cortisol, horménio do crescimento, etc), durante e apds o exercicio, faz
com que ocorra uma prevengao ou retardo do declinio das fungdes cognitivas,
diminuicdo do risco de depressado, diminuicdo do estresse, da ansiedade, do
consumo de medicamentos e incremento na socializagdo (MAKIZAKO et al., 2015;
TONI et al., 2016).

A influéncia da atividade fisica na neurogénese (formagdao de novos
neurbnios), nos neurotransmissores, na vasculatura cerebral e na modulagdo da
inflamacé&o e do sistema imunoldgico sdo os principais fatores relacionados aos seus
efeitos neuroprotetores (FAHIMI et al., 2016).

Neuroplasticidade € o processo pelo qual o cérebro codifica experiéncias e
aprende novos comportamentos. Redes neurais existentes sdo modificadas e novas
sdo criadas em resposta a mudangas do ambiente e/ou da tarefa (PETZINGER et
al., 2013).

Estda bem estabelecido que o cérebro de mamiferos adultos pode produzir

novos neurdnios. Células neuronais recém-nascidas foram encontradas no bulbo

24



olfatério, hipocampo e no giro denteado (KIM et al., 2016). A atividade fisica também
aumenta a producao de neurotransmissores, como a dopamina e a serotonina, que
estdo envolvidas na fisiopatologia de diversas doengas neurodegenerativas. Ja foi
demonstrado o efeito do exercicio no tratamento das depressdes, sendo tao efetivo
como o uso de medicagdes serotoninérgicas (TEIXEIRA et al., 2016).

A neurogenése em adultos pode ser modulada por varios fatores, como
estimulos ambientais e atividade fisica. Os estimulos cognitivos, como por exemplo
estimulos ambientais e leituras, fazem com que a partir do hipocampo novas
conexdes sejam formadas e alteragdes ocorram na estrutura cerebral generalizada,
ja a atividade fisica (exercicio fisico sem demanda cognitiva especifica) aumenta a
formagao de conexdes localizadas apenas no hipocampo (VAKHRUSHEVA et al.,
2016). De forma geral, o exercicio pode minimizar os efeitos negativos que o
envelhecimento e as doencas neurodegenerativas tém sobre o hipocampo (FAHIMI
et al., 2016).

Atualmente, indica-se que exercicio fisico de alta intensidade promove a
elevacao de fatores neurotréficos, como o Brain-derived Neurotrophic Factor (BDNF
— Fator Neurotrofico Derivado do Cérebro), e protege da diminuicdo de dopamina
estriatal induzida por toxina e sua consequente perda celular de neurbnios da
substancia nigra pars compacta, isto €, neuroprotegcdo (PETZINGER et al., 2013).
Da mesma forma, a neurorestauracdo pode ser explicada pelo fato do exercicio
fortalecer circuitos motores e desempenho comportamental por meio de mecanismos
que incluem a melhor neurotransmissao de dopamina e glutamato, resultando numa
melhor saude cerebral global mesmo apds indugdo celular por neurotoxinas
(PETZINGER et al., 2013).

Considerando os aspectos supramencionados, € imprescindivel dizer que,
consequentemente, o exercicio fisico estara auxiliando na reducdo de risco de
quedas e seus agravos (SIEGRIST et al., 2016), pelo aumento da forga muscular
dos membros inferiores e dos musculos do tronco, melhora do tempo de reacéo,
sinergia motora das reagdes posturais, velocidade de andar, mobilidade, e
flexibilidade (TAGUCHI et al., 2016; ZAMPIERI et al., 2015), favorecendo a

funcionalidade, independéncia e QV.
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2.2.2 EXERCICIO FiSICO E O ENVELHECIMENTO

O processo conhecido como senescéncia envolve diversas alteragdes no
organismo humano, sendo elas fisiolégicas e estruturais. Assim, a forgca muscular
tende a diminuir, reduzindo a massa muscular magra como resultado da perda do
namero de fibras musculares (CISTERNA et al., 2016). Em decorréncia desse
processo, € natural que mecanismos de reagdes e protegdes estejam alterados, o
que implica em um maior numero de quedas, uma das causas mais frequentes de
lesbes nos idosos (TANAKA et al., 2016). Assim, exercicios fisicos sdo necessarios
para os idosos, afinal, favorecem a manutencao da forga muscular, evitando perda
destas fibras musculares, que normalmente estdo diminuidas neste grupo etario
(ZAMPIERI et al., 2015).

A diminuigdo da forca muscular, por si s6, pode acarretar condicbes como
aumento de morbidades e diminuicao da autonomia funcional de idosos (WONG-YU;
MAK, 2015b). Nesse contexto, todo o sistema locomotor pode ser afetado por este
processo, gerando déficits na marcha, seja pela alteracdo do padrdo ou mesmo a
incapacidade de realiza-la (TAGUCHI et al., 2016).

O American College of Sports Medicine (ACSM) sugere que todas as
pessoas acumulem ao menos 30 minutos diarios de atividade fisica com intensidade
moderada com a finalidade da manutencéo da saude (JEFFERIS et al., 2014). Ainda
0 mesmo, infere que o exercicio fisico &€ capaz de manter e desenvolver os niveis de
forga, resisténcia muscular localizada, flexibilidade, condicionamento cardiovascular,
da mesma forma que pode diminuir a perda de fungbes neurais (JEFFERIS et al.,
2014).

De forma geral, estudos demonstram que o exercicio fisico, especialmente na
populacdo idosa, pode minimizar os problemas relacionados a marcha com o
aumento da forga de membros inferiores e a um incremento dos sistemas de
controle postural, o que leva a melhora da qualidade da marcha e evita quedas,
promovendo a manutengdo da funcionalidade e QV dos individuos (GOMES et al.,
2015).

2.2.3 EXERCICIO FiSICO NA DOENCA DE PARKINSON
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A diminuicdo ou auséncia da pratica de exercicios fisicos contribui para a
acentuacao dos sintomas e patogénese na DP, o que acaba sendo preocupante.
Estudos tém demonstrado que individuos com incapacidades s&o menos ativos
fisicamente que individuos sem incapacidades (TEIXEIRA et al., 2016). Da mesma
forma, individuos em estagios iniciais e moderado da DP tendem a apresentar
reducdo mais acentuada do nivel de atividade fisica que individuos assintomaticos
da mesma idade (SALTYCHEV et al., 2016). Embora as causas da inatividade ainda
nao estejam esclarecidas, o declinio fisico tem sido associado a perda de forga
muscular, da capacidade fisica e piora do desempenho funcional em individuos com
DP (STROUWEN et al., 2015). Em tais individuos, a reducao da forga muscular pode
comprometer o equilibrio e a habilidade para realizar AVDs como caminhar ou
levantar-se de uma cadeira (POMPEU et al., 2013).

Assim como na fungdo muscular, individuos com DP apresentam perdas na
funcdo cardiorrespiratoria, apresentando niveis similares de capacidade aerdbia
maxima quando comparados aos individuos assintomaticos, porém, seu pico
maximo ocorre em intensidades menores de exercicio do que em individuos
assintomaticos, o que sugere baixa eficiéncia metabdlica das pessoas com DP
(KANEGUSUKU et al., 2016). Estudos recentes utilizando modelos de animais com
DP demonstraram que exercicios aerobios podem produzir efeito neurorestaurador e
promover recuperagao e formagdes de novas vias neuronais (neurogénese) que
estavam comprometidas na DP (HIRSCH; IYER; SANJAK, 2016).

Estudos comprovam que o exercicio fisico exerce importante fator
neuroprotetor celular, agindo tanto nos sintomas motores quanto nos sintomas
psiquiatricos de individuos com DP (HIRSCH; IYER; SANJAK, 2016). Mecanismos
neurobiolégicos associados a uma pratica constante de exercicios fisicos indicam
uma possivel ativagao de diversos neurotransmissores (dopamina, norepinefrina,
serotonina), além de estimular a neurogénese e a proliferacdo do fator neurotréfico
derivado do cérebro (PETZINGER et al.,, 2013). Além disso, exercicios fisicos
estimulam a plasticidade cerebral e também a neurogénese, melhorando os
resultados do comportamento, assim como, o treinamento sensério motor intenso
parece funcionar de maneira neuroprotetora durante o processo de degeneragao

lenta dos neurdnios do sistema nervoso central (PETZINGER et al., 2013).
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A utilizacdo de atividades cognitivo-motoras pode ser benéfica nesses
individuos (FRITZ et al., 2016). Diante disso, por meio de atividades realizadas com
materiais e objetos de texturas e pesos especificos, € possivel estimular algumas
funcdes corticais superiores como a praxia, a gnosia, a atengdo concentrada, a
memoria, o raciocinio, as funcdes visuoperceptivas, visuoconstrutivas e executivas,
entre outras (CHRISTOFOLETTI et al., 2012).

2.2.4 ATIVIDADE DE DUPLA TAREFA NA DOENCA DE PARKINSON

A vida demanda a realizacdo de tarefas simultdneas. Assim, para realizar
tarefas como dirigir e conversar (HEINZEL et al., 2016), andar e falar (BHERER,
2015), ou escutar enquanto escreve (WONG et al., 2015), formam situagdes
cognitivas de dupla tarefa, onde a atengao é dividida. Com isso, muitas avaliagdes ja
foram realizadas avaliando o equilibrio postural durante a realizagcdo de uma tarefa
cognitiva associada. Explica-se pelo fato de que muitas das atividades cognitivas
que realizamos (falar, utilizar objetos com as maos, ler, etc), acabamos fazendo-as
enquanto estamos em pé (BHERER, 2015). Assim sendo, apesar de considerarmos
simples estes atos concomitantes, a integralidade de sua agdo demanda um alto
processamento neural e sdo atualmente denominados de dupla tarefa (WONG et al.,
2015).

As informagdes dos multiplos sistemas sensoriais (somatossensorial, visual e
vestibular) sdo integradas pelo sistema de controle motor para orientar e alinhar a
posicdo entre os segmentos corpdéreos e sua localizagdo em relagdo ao meio
externo (STROUWEN et al., 2015). A partir dessas informagdes, o SNC elabora
estratégias posturais que incluem sinergias musculares, padrbes de movimentos
articulares, torques e forcas de contato (FERNANDES et al., 2015b).

O ideal para que o movimento seja realizado da melhor forma possivel é
torna-lo um comportamento motor automatico, para que possa ser realizado sem
utilizacao da consciéncia (PICHIERRI et al., 2011). Isso indica que o movimento é

feito com pouca exigéncia de recursos de atengcao (STROUWEN et al., 2015).
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Quando é realizada uma atividade de dupla tarefa, espera-se, em situacdes
normais, alteragcdes para que ocorram ajustes de equilibrio, especialmente se
analisarmos que ha um aumento da demanda de atencdo (HEINZEL et al., 2016).
Estas alteracbes s&o mais evidentes em individuos idosos, pela sua maior
propensao a episédios de instabilidade postural (PICHIERRI et al., 2011), podendo
contribuir para o aumento do numero de quedas, seja em idosos com historico de
déficits no equilibrio (KELLY; EUSTERBROCK; SHUMWAY-COOK, 2012), com
déficits cognitivos (BHERER, 2015) ou saudaveis (MAKIZAKO et al., 2015).

As atividades de dupla tarefa, como citado, demandam de maior atencao,
especialmente quando associadas a marcha. Variam quanto ao tipo, podendo ser
cognitivas ou motoras (FERNANDES et al.,, 2015a). Atividades cognitivo-motoras
envolvem primariamente uma atividade motora, concomitante a uma atividade que
pode ser de atengao, calculo, memoria ou conversagao (PICHIERRI et al., 2011). Ja
as atividades motoras, além da atividade motora primaria, envolve situacbes de
carregar objetos, manipular itens ou alcance manual (HEINZEL et al., 2016).
Observa-se que a marcha na DP é prejudicada igualmente pela realizagdo de
tarefas secundarias cognitivas e motoras, entretanto, maiores indices de erros ou
desequilibrios posturais sao percebidos em atividades que envolvam tarefa cognitiva
(FERNANDES et al., 2015a).

Diante desta situacdo em que individuos que ja apresentam diminui¢do do
equilibrio e qualidade da marcha (ROSENTHAL; DORSEY, 2013), estes sempre
foram desestimulados a enfrentarem situagdes que envolvessem a dupla tarefa
(WONG-YU; MAK, 2015b). No entanto, pesquisas mais atuais ja apresentam
resultados benéficos de programas de treinamento especificos de atividades de
dupla tarefa em atividades como a marcha, equilibrio e mobilidade funcional em
pessoas com DP (HEINZEL et al., 2016; STROUWEN et al., 2015).

Partindo destes novos conceitos e a comprovagcao dos beneficios de
exercicios de dupla tarefa, pouco ainda se sabe sobre tais beneficios em meio
aquatico. Schaefer et al. (2015) indicaram que atividades de dupla tarefa realizadas
em imersao apresentam menor dificuldade do que se realizadas em solo
(SCHAEFER et al., 2015). Também percebe-se menor oscilagdo postural na
realizacdo de atividades que demandem equilibrio e envolvam a dupla tarefa no

meio aquatico (SCHAEFER et al.,, 2015), o que pode ser viavel em grupos que
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apresentem déficits de coordenacao e equilibrio. No entanto, para individuos com
DP este seria um dos primeiro estudo a investigar a influéncia de Dupla tarefa no

ambiente aquatico.

2.2.5 EXERCICIO FiSICO AQUATICO

O ambiente aquatico surge como possibilidade complementar de tratamento
especialmente por suas propriedades fisicas e térmicas. As propriedades fisicas
atuantes na realizagdo do exercicio fisico aquatico incluem, principalmente o
Principio de Pascal, o Principio de Arquimedes e as resisténcias aquaticas, além da
temperatura da agua. O Principio de Pascal, representado pela pressao hidrostatica,
proporciona igual pressdao em todas as diregbes num mesmo nivel ou altura,
gradativamente reduzida ao se aproximar da superficie da agua (TORRES-RONDA;
ALCAZAR, 2014). Proporciona estabilidade, aumento do retorno venoso e débito
cardiaco e reducgéao da frequéncia cardiaca (BECKER, 2009). O empuxo, descrito por
Arquimedes, € uma forga de sentido oposto a gravidade e de forga igual ao volume
de liquido deslocado por este corpo. Gera resisténcia para profundidade, estabiliza
na superficie e facilita contra a gravidade (IUCKSCH et al., 2013). Com a
viscosidade, ha diminuigdo na velocidade do movimento na agua (TORRES-
RONDA; ALCAZAR, 2014). A resisténcia oferecida pela tensdo superficial & descrita
como uma maior coesao das moléculas na lamina d’agua, propriedade que aumenta
levemente a resisténcia ao transpor esta superficie (TORRES-RONDA; ALCAZAR,
2014). Turbuléncia, viscosidade e forca de arrasto do fluido, sdo aproveitadas no
exercicio fisico aquatico, no intuito de proporcionar resisténcia ou facilitar o
movimento (BECKER, 2009). A agua aquecida possui agdo de relaxamento
muscular e analgesia (BECKER, 2009).

Ao conhecer as propriedades fisicas do meio aquatico e seus efeitos sobre o
exercicio fisico, vemos que os exercicios fisicos aquaticos possibilitam situacoes de
instabilidade corporal, sem proporcionar riscos de traumas relacionados a quedas
(RAFFAELLI et al., 2010), aliado a utilizagdo dos efeitos de turbuléncia, gerando
certa quantidade de informagdes sensoriais, com o objetivo de obter acréscimo nas
reagoes de equilibrio corporal (IUCKSCH et al., 2013).
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Sendo assim, a modificacdo do ambiente de exercicio terrestre para o
ambiente aquatico pode estimular um incremento na habilidade motora, nos ajustes
corporais reagindo ao ambiente aquatico e na qualidade do gesto motor (ISRAEL;
PARDO, 2014). Trata-se de um recurso que utiliza os ja descritos efeitos fisicos,
fisioloégicos e térmicos advindos da imersdo do corpo em piscina aquecida como
recurso auxiliar da reabilitagcdo ou prevencao de alteragdes funcionais. A agao
terapéutica da agua aquecida acarreta aumento do metabolismo e diminuicdo da
tensdo muscular, proporcionando um ambiente agradavel, confortavel e relaxante
(TORRES-RONDA; ALCAZAR, 2014).

Diversos sdo os grupos cujos beneficios sao relatados apdés a pratica de
exercicios fisicos aquaticos. Revisao sistematica aponta que a pratica de exercicios
fisicos aquaticos em grupos de idosos nao institucionalizados promovem acréscimos
especialmente no equilibrio, marcha, qualidade de vida e funcionalidade. Ha também
resultados que indicam diminuigdo da dor global e localizada (SARMENTO;
PEGORARO; CORDEIRO, 2011). Em relagéo as idosas institucionalizadas, estudo
propds atividades aquaticas durante 15 semanas e concluiram que de acordo com
os resultados encontrados foi possivel inferir que os exercicios fisicos aquaticos
foram capazes de influenciar os sistemas sensoriais responsaveis pelo controle da
postura das idosas (MEEREIS et al., 2013).

Uma revisao sistematica sobre o manejo da sindrome da fibromialgia com a
prescricao de exercicios fisicos aquaticos descreve que "ha evidéncias fortes para o
uso de exercicios fisicos aquaticos no manejo da sindrome da fibromialgia” e
apresentou resultados positivos para a dor, liberacdo de pontos gatilhos e condi¢des
de saude (MCVEIGH et al., 2008). Pesquisas recentes endossam a evidéncia de
que o exercicio fisico aquatico promove melhorias na funcédo, QV e dor em casos de
artrites, lombalgias e cirurgias ortopédicas. Além disso, os programas de exercicios
aquaticos também podem ter melhor efeito do que os programas terrestres, por

estimular situagdes de independéncia e funcionalidade (HEYWOOD et al., 2017).

Ja em doengas neurodegenerativas, os exercicios fisicos aquaticos vém
sendo utilizados devido ao conforto pela questao térmica e também pelo diminuido
risco de quedas ao realizar atividades de locomog¢ao (PLECASH; LEAVITT, 2014).
Na esclerose multipla, pesquisadores encontraram diminuigao na intensidade da dor,

espasmos, e fadiga, o que contribuiu para melhora da autonomia dos individuos
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(CASTRO-SANCHEZ et al., 2012). Outro estudo também encontrou melhorias na
fadiga e QV relacionada a saude de pessoas com esclerose multipla
(KARGARFARD et al., 2012). Na DP, os exercicios fisicos aquaticos sao descritos,
estudados e discutidos recentemente, porém ha pouco consenso sobre as
prescricdes (CARROLL et al., 2017). Uma revisédo sistematica aponta que, dentre os
estudos selecionados, a duragdo mais comum da intervencdo em minutos por
sessao foi de 60 minutos. Quanto a frequéncia semanal, houve uma variagao
consideravel na freqiéncia das sessdes de terapia aquatica, variando de uma vez
por semana a cinco vezes por semana. O periodo de intervencdo em semanas
variou de 4 a 16 semanas, sendo o mais comum 12 semanas (TERRENS; SOH;
MORGAN, 2017). Por fim, é verificado que o maior volume de evidéncias apoiado
pela analise estatistica foi em torno do efeito dos exercicios fisicos aquaticos nos
aspectos motores, no equilibrio, na mobilidade funcional e na QV de individuos com
DP (TERRENS; SOH; MORGAN, 2017).
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 TIPO DE PESQUISA

Trata-se de wuma pesquisa experimental, controlada, alocada por
conveniéncia, em que individuos (Grupo Experimental - GE) com uma caracteristica
(diagndstico clinico de Doencga de Parkinson) sao expostos a fatores (intervencgdes)
e comparados a outros individuos semelhantes, com as mesmas caracteristicas
(DP), mas que nao sofreram intervencdo (Grupo Controle - GC) (MARQUES;
PECCIN, 2005). Houve trés momentos: Avaliagao Inicial (AV1), Avaliagédo ao final do
Programa de Intervengéo (AV2) e Avaliagao trés meses apos a AV2 (AV3), sendo o
periodo de destreino do GE.

O estudo consta no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (REBEC), sob o
registro RBR-8cxzf2, bem como foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital do Trabalhador, sob o numero CAAE 05271512.7.00005225 e numero do
comprovante 0629919/2015 (APENDICE 1). Na Figura 2 estd apresentado o

fluxograma do estudo, assim como no Apéndice 2, encontra-se o cronograma.
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FIGURA 2. FLUXOGRAMA DO ESTUDO
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3.2 LOCAL E PERIODO DE PESQUISA

As avaliagdes das variaveis terrestres ocorreram na Universidade Federal do
Parana (UFPR), especificamente no Setor de Ciéncias Bioldgicas, e na Associagao
de Portadores de Parkinsonismo do Parana (APPP). Ja as avaliagbes das variaveis
aquaticas, bem como o programa de exercicios fisicos aquaticos ocorreram na
piscina terapéutica da Clinica Escola de Fisioterapia da Pontificia Universidade
Catolica do Parana (PUCPR), fruto de parceria entre os docentes e pesquisadores
de ambas instituicdes de ensino.

O periodo de coleta de dados ocorreu entre agosto de 2015 a abril de 2016,
envolvendo avaliacéo inicial (AV1), programa de intervencdo aquatica, avaliacéo
apos o término do programa de intervencdo aquatica (AV2) e avaliacdo apés 3
meses da AV2 (AV3).

3.3 PARTICIPANTES

Todos os participantes foram recrutados por meio de divulgagédo na APPP.
Explicado os objetivos e o método da pesquisa aos interessados, estes
responderam ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE

3). A pesquisa respeitou a resolugao 466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS).

Os critérios de inclusdo foram: individuos de ambos os géneros, ter
diagnéstico clinico de DP idiopatica (RODRIGUEZ et al., 2013), estar entre os
estagios 1 a 4 na escala de Hoehn e Yahr (POMPEU et al., 2013), apresentar
atestado clinico para atividade fisica aquatica e frequentar piscina aquecida
(BIASOLI; MACHADO, 2006). Ja os critérios de exclusdo foram: ndo apresentar
marcha independente, relacionada ou ndo com a DP (AYAN et al., 2014), doenca
que causasse alteragdes vestibulares ou de equilibrio (VOLPE et al., 2014), déficits
sensoriais, visuais ou auditivos que impedissem a compreensidao de comandos
verbais ou visuais (VOLPE et al., 2014), contra-indicagbes (absoluta ou relativa) para
frequentar piscina aquecida (BIASOLI; MACHADO, 2006), alteragdo na dosagem ou
parametros de ingesta de Levodopa durante o decorrer da pesquisa (VOLPE et al.,

2014), e por fim, ndo concordar com o TCLE ou desistir da pesquisa.
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3.4 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Os individuos foram recrutados por conveniéncia e voluntariedade. Estes
foram avaliados apés assinarem o TCLE (de acordo com as normas do Comité de

Etica da Instituic&o).

Para coleta dos dados os voluntarios foram até as dependéncias do Setor
Ciéncias Biolégicas da UFPR para avaliacdo das variaveis terrestres. Para as
avaliagdes das variaveis aquaticas e para o programa de intervengao os individuos
deslocaram-se para o Setor de Hidroterapia da Clinica Escola de Fisioterapia da
PUCPR. Foram informados sobre os objetivos e procedimentos do experimento e
relembrados a todo momento sobre os riscos, podendo desistir da participacéo

sempre que desejassem.

Todos os individuos estiveram, tanto no momento das avaliagdes como no

programa de intervencgdes, sempre no periodo “ON’ da medicacéao.

Apos a avaliagdo inicial, houve relatos quanto a indisponibilidade em
participar duas vezes por semana no programa de intervencdo. Desta forma, houve
divisdo do GE e do GC por voluntariedade dos participantes, até que os grupos

estivessem com o mesmo nuimero de individuos.

3.5 AVALIACOES EM AMBIENTE TERRESTRE

Foram escolhidos métodos validados e reprodutiveis para pacientes com DP.
Todos os participantes foram avaliados pré-intervengdes (AV1) e pds-intervencgoes
(AV2) e 3 meses apods o término das Intervencdes (AV3). Os participantes estiveram
submetidos a avaliagdo por um Fisioterapeuta devidamente treinados para aplicagao
dos instrumentos da pesquisa, sendo este mesmo avaliador em todos os momentos
de avaliagdo — AV1, AV2 e AV3.
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3.5.1 ESCALA DE HOEHN E YAHR

A Hoehn and Yahr Degree of Disability Scale - Escala de Hoehn e Yahr é
uma escala de avaliacdo que verifica o estadiamento, ou seja, o grau de
incapacidade atual do individuo com DP. Indica o estado geral do mesmo de forma
rapida e pratica. Sua forma compreende cinco estagios de classificagcao para avaliar
a gravidade da DP e abrange, essencialmente, medidas globais de sinais que
permitem classificar o individuo quanto ao nivel de incapacidade, conforme descrito
anteriormente (HOEHN; YAHR, 1967). Foi utilizada na pesquisa atual para
verificacdo do estagio inicial da gravidade da doenca e caracterizagdo da amostra,
nao sendo considerada para verificar os efeitos do programa de intervencao
proposto (ANEXO 1).

3.5.2 MINI-EXAME DE ESTADO MENTAL — MINI-MENTAL

O Mini-Exame de Estado Mental (Mini-Mental) é um instrumento de avaliacéo
de fungdes cognitivas composto por questdes que avaliam orientagao temporal e
espacial, registro de palavras, atengao e calculo, lembranga de palavras, linguagem
e capacidade construtiva visual. O escore pode variar de zero até 30 pontos
(BIUNDO et al., 2016; BRUCKI et al., 2003). Em sujeitos tipicos, sao esperados
escores superiores a 25; abaixo disso, ha indicio de perda da capacidade cognitiva,
que pode ser leve (21-24 pontos), moderada (10-20) ou grave (escores inferiores ou
iguais a 9) (BRUCKI et al., 2003). Optou-se pela utilizagdo da escala Mini-Mental
também pelo fato de haver estratificacao pelo nivel de escolaridade dos individuos
para a populagao brasileira (BRUCKI et al., 2003).

No presente estudo, foi utilizado apenas na avaliagdo inicial, a fim de
perceber se os individuos participantes seriam capazes de compreender ordens e
comandos simples e necessarios para a realizacdo dos testes e exercicios (ANEXO
2).
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3.5.3 UNIFIED PARKINSON’S DISEASE RATING SCALE (UPDRS)

Unified Parkinson’s Disease Rating Scale - Escala Unificada de Avaliacdo da
Doenca de Parkinson (UPDRS). E largamente utilizada e aceita para analisar a

progressao da doenga e o comprometimento atual do individuo com DP.

Avalia os sinais e sintomas da DP, atividades auto-relatadas e itens de
avaliagdo clinica (GALLAGHER et al., 2012). E dividida em 4 secdes (I - Atividade
mental, comportamento e humor; Il - AVDs; Il - Exame das fun¢gdes motoras; IV -
Complicagdes do tratamento) e avalia 42 itens. Sua pontuacéo varia de 0 a 4, sendo

0 maior escore relativo ao maior comprometimento da doenca.

No presente estudo foi utilizado apenas os dominios Il e Ill, que corresponde
as AVDs e Motor, respectivamente (ANEXO 3). E atualmente recomendado para
avaliacado na DP pelo Guideline Europeu de Fisioterapia para Doenga de Parkinson
(KEUS et al., 2014).

3.5.4 PARKINSON DISEASE QUESTIONNAIRE (PDQ-39)

O Questionario de Qualidade de Vida na Doenga de Parkinson (PDQ-39)
possui indicagdes como o instrumento mais apropriado para a avaliacdo da QV de
individuos com DP (JENKINSON et al., 2006; SILVA et al., 2013a).

O PDQ-39 é composto por 39 questbes distribuidas em oito dominios:
mobilidade (dez itens); AVDs (seis itens); bem-estar emocional (seis itens); estigma
(quatro itens); comprometimento cognitivo (quatro itens); suporte social (trés itens);
comunicagao (trés itens); e desconforto corporal (trés itens). Cada item pode ser
respondido segundo cinco respostas predeterminadas, com pontuagdes que variam
de zero a quatro pontos, sendo elas: nunca (0); raramente (1); algumas vezes (2);
frequentemente (3); e sempre (4). A pontuacgéao total é de zero a cem pontos, em que
o menor escore reflete maior QV (JENKINSON et al., 2003) (ANEXO 4). O escore
total para cada individuo é calculado de acordo com a féormula: 100 x (soma dos
escores do paciente nas 39 questdes / 4 x 39). O escore de cada dimenséo € obtido

da mesma forma que o escore total. Destaca-se a dimensao “Suporte social’, em
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que pode haver modificacdo na equacao devido a uma questdo que envolve o
suporte recebido do companheiro(a)/esposo(a), pois caso a pessoa nao possua
diminui-se este item e a dimens&o acaba sendo multiplicada por 2,e ndo por 3, no

caso de possuir companheiro(a)/esposo(a) (JENKINSON et al., 2006).

E atualmente recomendado para avaliacdo na DP pelo Guideline Europeu de

Fisioterapia para Doenca de Parkinson (KEUS et al., 2014).

3.56.5 TIMED UP AND GO TEST

O Timed Up and Go (TUG) mede, em segundos, o tempo necessario para um
individuo levantar de uma cadeira de bragos padrao (altura de aproximadamente
46¢cm), caminhar uma distancia de 3m em velocidade usual, virar, caminhar de volta
para a cadeira e sentar-se novamente (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991). A
realizacao do teste em tempo superior a 16 segundos esta relacionada com risco de
quedas (KEUS et al., 2014).

O teste também foi realizado com dupla tarefa Motora e dupla tarefa Cognitiva
(FATORI et al., 2015), no qual, além do teste descrito anteriormente, é realizado
carregando um copo plastico com agua (dupla tarefa Motora) e falando nome de
frutas (dupla tarefa Cognitiva) (MARINHO et al., 2014; REZENDE et al., 2010). E
atualmente recomendado para avaliagdo na DP pelo Guideline Europeu de

Fisioterapia para Doenca de Parkinson (KEUS et al., 2014).

3.5.6 FIVE TIMES SIT TO STAND TEST (FTSST)

O Five Times Sit to Stand Test representa o Teste de Sentar e Levantar de
uma cadeira 5 vezes. A tarefa de levantar de uma cadeira é citado como uma das
limitagGes de atividades na DP (DUNCAN; LEDDY; EARHART, 2011; VOLPE et al.,
2014). O teste é realizado solicitando que o participante mantenha-se sentado, com
bracos cruzados a frente do corpo, sobre o peito, e ao sinal deve se colocar em pée,
postura ereta, com total extensédo de joelhos e quadril, assim retornando a posicéo

sentado. Repete-se cinco vezes ininterruptamente. O tempo decorrido nesta
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atividade é cronometrado. O material necessario € cadeira de quatro apoios, nao
movel, sem apoio para bracos e com apoio para as costas. Tempo maior que 16
segundos para a realizagao do teste indica risco de queda para o individuo (KEUS et
al., 2014).

E atualmente recomendado para avaliacdo na DP pelo Guideline Europeu de

Fisioterapia para Doenca de Parkinson (KEUS et al., 2014).

3.5.7 BERG BALANCE SCALE (BBS)

Foi utilizada, para a avaliagdo do equilibrio estatico e dinamico, a Berg
Balance Scale (BBS) - Escala de Equilibrio de Berg (QUTUBUDDIN et al., 2005). O
equilibrio corporal pode também estar comprometido na DP (FLORES; ROSSI,;
SCHMIDT, 2011). Devido a alteracdo de interpretacdo dos estimulos
somatossensoriais, ainda podendo ter alteracbes labirinticas e/ou visuais
associadas, e reducdo de reagbes posturais (FERNANDES et al, 2015b). A
auséncia de alguns mecanismos para o equilibrio corporal de maneira adequada
fundamentais em atividades diarias, assim como a recuperacao do equilibrio na
desestabilizagéo, leva, com frequéncia, a quedas em pessoas com DP (BARBIERI et
al., 2014).

A BBS tem uma pontuagdo maxima de 56 que pode ser alcangada, possuindo
cada item uma escala ordinal de 5 alternativas que variam de 0 a 4 pontos. O teste €
simples, facil de administrar e seguro para a avaliagdo de pacientes idosos. Ele
somente requer um crondmetro e uma régua como equipamentos e a sua execugao
leva-se em torno de 15 minutos (QUTUBUDDIN et al., 2005; WANG et al., 2015b)
(ANEXO 5). Resultado igual ou menor que 47 pontos indica risco de queda na DP
(KEUS et al., 2014).

Avalia o controle postural, incluindo o estavel e o antecipatério e que
requerem diferentes forgas, equilibrio dindmico e flexibilidade (QUTUBUDDIN et al.,
2005). E atualmente recomendada para avaliacdo na DP pelo Guideline Europeu de
Fisioterapia para Doenca de Parkinson (KEUS et al., 2014).
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3.5.8 DYNAMIC GAIT INDEX (DGil)

Dynamic Gait Index (DGI) é utilizado para analisar a marcha e postura
dindmica (CASTRO; PERRACINI; GANANCA, 2006).

O DGI é constituido de oito tarefas que envolvem a marcha em diferentes
contextos sensoriais, que incluem superficie plana, mudangas na velocidade da
marcha, movimentos horizontais e verticais da cabeca, passar por cima e contornar
obstaculos, giro sobre seu préprio eixo corporal, subir e descer escadas (CASTRO;
PERRACINI; GANANCA, 2006) (ANEXO 6). A pontuacado varia de 0 a 3 em cada
item, sendo a maior pontuacdo o melhor escore possivel (CASTRO; PERRACINI;
GANANCA, 2006). Caso a pontuagao seja igual ou inferior a 19 pontos, € indicativo
de risco de queda (KEUS et al., 2014).

E atualmente recomendado para avaliacdo na DP pelo Guideline Europeu de

Fisioterapia para Doenca de Parkinson (KEUS et al., 2014).

3.5 AVALIACAO AQUATICA - AQUATIC FUNCTIONAL ASSESSMENT SCALE
(AFAS)

Para avaliagdo das Habilidades Motoras Aquaticas, os participantes do GE
foram avaliados pela Aquatic Functional Assessment Scale (AFAS) (ISRAEL;
PARDO, 2014), instruidos por um avaliador fisioterapeuta. Todos os itens de
habilidades motoras foram filmados, e a partir das imagens pontuados por trés
avaliadores independentes. A AFAS é composta por 4 fases: Ambientagdo, Dominio
do Meio Liquido, Exercicios Terapéuticos Especializados e Condicionamento
Organico Global (ISRAEL; PARDO, 2014).

A fase de Ambientacdo é composta por 8 habilidades motoras, Dominio do
Meio Liquido por 8, enquanto os Exercicios Terapéuticos Especializados sé&o
constituidos por 7 habilidades motoras, e o Condicionamento Organico Global por 8.
Para quantificar a qualidade da aprendizagem para habilidades motoras funcionais
aquaticas na avaliagdo AFAS, a partir da filmagem, utilizou-se a escala de

graduacéao que pontua de 1 a 5, sendo o maior resultado o melhor rendimento motor.
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A pontuacgéao se da pela seguinte escala, para cada habilidade observada (ISRAEL,;
PARDO, 2014):

5-(100%) — Totalmente alcangada, com dominio maior/completo.
4 - (75%) — Faz sem ajuda, com dominio menor/ parcial;

3 — (50) - Com ajuda parcial (1 ou 2 pontos de apoio);

2 — (25%) - Com ajuda total (mais de dois pontos de apoio);

1 - (0%) - Nao faz;

Apos avaliar todas as habilidades motoras, estas sdo somadas, em todas as
fases, bem como o valor total. Assim, obtém-se a média de cada fase e a média total
(ISRAEL; PARDO, 2014).

A avaliagdo aquatica foi realizada somente com os individuos com GE, pré-

intervencdes (AV1) e pos-intervengdes (AV2).

3.6 PROGRAMA DE EXERCICIOS FiSICOS AQUATICOS DE DUPLA TAREFA

Apos as avaliagdes, os individuos foram alocados em GE e GC. A intervengao
ocorreu ao longo de 20 encontros, durante 10 semanas, com frequéncia semanal de
duas intervencgdes, sendo cada intervengdo com duragdo de uma hora (20 minutos
para afericdo de sinais vitais iniciais e finais e 40 minutos de imersao e exercicios).
As atividades aconteceram em grupos de 7 a 8 participantes, compostos por 2
grupos em horarios sequenciais, nos mesmos dias da semana (ter¢a-feira e sexta-
feira) com mesma duragao temporal e de conteudo de exercicios.

Foram propostos exercicios fisicos aquaticos envolvendo dupla tarefa. A
intervencao foi previamente delineada, de modo a seguir uma sequéncia crescente
de complexidade, visando a progressao gradual de dificuldade, que ocorreu a partir
da conquista do individuo em realizar a atividade de menor dificuldade, passando
assim para a atividade mais complexa. A descricdo do programa de exercicios
encontra-se no Apéndice 4.

A complexidade dos exercicios de dupla tarefa progrediu de acordo com dois
itens. Primeiro, pela tarefa motora primaria, iniciando com movimentos basicos,

passando por rotagdes na vertical e horizontal, até exercicios terapéuticos
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especializados como treino de equilibrio e marcha em diversas posturas (ISRAEL;
PARDO, 2014). Em seguida, de acordo com a tarefa secundaria, ou dupla tarefa,
que passava de atividade motora mais simples, como manipular ou carregar objetos,
até atividades cognitivas mais complexas, como evocagdo de memoria e calculos
(PICHIERRI et al., 2011).

Como estratégia de intervencao, dicas de aprendizagem foram utilizadas.
Coube, inicialmente, descrever verbalmente o exercicio, demonstrando e
comentando os pontos criticos e de atencdo. As correcbes para aprimorar o
movimento foram feitas de forma geral e n&o direcionada a um participante em
especifico. Direcionar a atencao a tarefa e dar dicas de aprendizagem favorecem a
aquisicdo motora em pacientes neurolégicos (BERTOLDI; LADEWIG; ISRAEL,
2007).

3.7 PROCEDIMENTOS DE ANALISE DE DADOS

As seguintes variareis foram avaliadas: Resultado da avaliagao pela UPDRS
— AVDs, resultado da avaliacdo pela UPDRS - Aspectos Motores, resultado da
avaliagédo pelo PDQ-39, resultado da avaliagao pelo teste TUG, resultado da
avaliacao pelo teste TUG com dupla tarefa Motora, resultado da avaliagao pelo teste
TUG com dupla tarefa Cognitiva, resultado da avaliacdo pelo teste FTSST e
resultado da avaliacdo pela BBS, resultado da avaliacdo pelo DGI. As avaliagdes
ocorreram antes (AV1), apos as 10 semanas de intervengao (AV2) e 3 meses apos a
AV2 (AV3), para verificar os efeitos do programa de exercicios fisicos aquaticos de

dupla tarefa no grupo de individuos com DP.

Os dados resultantes deste delineamento foram avaliados quanto ao padrao
de distribuicdo dos residuos por meio do teste de Shapiro-Wilk. Uma vez que os
dados se encontravam total ou parcialmente em acordo com tais pressupostos,
comparou-se as caracteristicas iniciais dos participantes pelo testes t de Student.
Para comparagbes entre os grupos nas 3 avaliagdes foi aplicada a Analise de
Variancia (ANOVA) para medidas repetidas. A correcao de Greenhouse-Geisser foi
utilizada quando a esfericidade das variaveis ndo foi assumida. O post hoc de
Bonferroni foi aplicado caso o valor critico de F fosse significativo, para as

comparacgdes multiplas.
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Para analise das variaveis aquaticas (AFAS) foi utilizado o test t de Student
para amostras pareadas. Comparou-se dois momentos, a AV1 e a AV2, apenas do

GE, submetido ao programa de exercicios aquaticos.

. Para todas as analises, utilizou-se o programa estatistico STATISTICA 7,

adotando-se o valor de p < 0,05 para diferengas significativas.

3.8 COEFICIENTE DE CORRELAGAO INTRACLASSE

As medidas de avaliagbes foram submetidas ao Coeficiente de Correlagao

Intraclasse (ICC - Intraclass Correlation Coefficient).

Para as variaveis terrestres (UPDRS, PDQ-39, TUG (normal e com dupla
tarefa), FTSST, BBS e DGI), os avaliadores (fisioterapeutas) realizaram um estudo

piloto e foi realizado o ICC inter-examinadores.

Para a avaliagao aquatica, 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. Esta
pontuacado 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. Este 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.

Estes resultados foram analisados para ICC intra e inter-examinadores



4 RESULTADOS

O processo de selegcdo e exclusdo da amostra esta descrito na Figura 2.
Foram avaliados um total de 36 individuos com DP na APPP, no entanto, 28
atenderam inicialmente os critérios de inclusdo, enquanto 8 foram excluidos por
apresentarem um ou mais critérios de exclusdo. Apos divisdo dos grupos, 14
individuos compuseram inicialmente o GE e houve 1 excluséo (individuo teve AVE
durante a pesquisa), enquanto o GC, composto inicialmente por 14 individuos,
houve 3 exclusdes (1 por mudancga de cidade e 3 por alteragdes na dose da /-dopa).

Ao final foram analisados 24 individuos.

4.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A amostra do presente estudo foi constituida de 24 individuos, sendo 13 do
GE e 11 do GC. Os valores referentes a média de idade, tempo de diagndstico,
classificagao pela escala de Hoehn & Yahr, escore pelo Mini-Mental, sexo, e outras
terapias (TABELA 1).

TABELA 1. CARACTERISTICAS INICIAIS DA AMOSTRA

CATEGORIAS GE GC
MEDIA+DP MEDIA+DP p?
Idade (anos) 63+13 64113 0,793
Tempo de diagndstico (meses) 77145 69142 0,103
Hoehn & Yahr 31 31 0,872
Mini-Mental 2741 27+1 0,967
Sexo 5 homens 6 homens 0,093
8 mulheres 5 mulheres
Faz outras atividades (fisioterapia, 9 fazem 5 fazem 0,067
fonoaudiologia, terapia ocupacional, 4 nao fazem 6 nao fazem
academia, etc)?

@ Test T de Student
Legenda: DP = Desvio Padrao;
FONTE: O autor
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Os individuos foram avaliados por meio das escalas e testes descritos

anteriormente. A Tabela 2 apresenta estes valores em média e desvio padrdo, bem

como o valor de “p” para a verificagao de possiveis diferencas entre os grupos.

TABELA 2. RESULTADOS DAS AVALIACOES INICIAIS DOS GRUPOS

GE GC p

MédiazDP MédiatDP
UPDRS - Area Il - AVD 13,76+4,49 16+2,16 0,701
UPDRS - Area Il - Motor 15,53+6,59 10,45+6,23 0,038*
PDQ-39 21,4914 ,61 22,19+15,38 0,367
TUG 15,69+5,55 14,33+5,51 0,269
TUG com dupla tarefa motora 18,10+8,66 15,94+4,62 0,098
TUG com dupla tarefa cognitiva 19,21£9,10 19,37+6,40 0,591
FTSST 20,21+3,27 17,58+3,28 0,052
BBS 44,23+4,25 45,36+4,40 0,905
DGl 16,85+2,66 18,82+3,50 0,045*

a8 Test T de Student

Legenda: DP = Desvio Padrao; * = diferencga estatistica

FONTE: O Autor.

4.2 UNIFIED PARKINSON DISEASE RATING SCALE — UPDRS, SECAOQ Il - AVD

Em relacdo aos Aspectos das AVDs, o GE comparando a AV2 com a AV1,

houve diferenca significativa (p= 0,019), e esta melhora manteve-se na AV3 (p=

0,014). No GC, nao houve diferenca significativa em nenhum dos momentos. Assim,

percebemos também que houve efeito tempo x grupo (p= 0,02) (FIGURA 3).
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FIGURA 3 — MEDIA E INTERVALO DE CONFIANCA (IC) (95%) DE AVD ENTRE A AV1, AV2 E AV3
DO GC e GE.
F (2, 44)=6,1444, p=00443
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FONTE: O autor.

4.3 UNIFIED PARKINSON DISEASE RATING SCALE — UPDRS, SECAO Il -
ASPECTOS MOTORES

Quanto aos Aspectos Motores, o GE comparando a AV2 com a AV1, houve
diferencga significativa (p= 0,001), e esta melhora se manteve na AV3 (p= 0,036). No
GC, nao houve diferenca significativa da AV2 para a AV1, nem da AV3 para a AV2,
porém, houve diferenga significativa da AV3 para a AV1 (p= 0,039), o que evidencia
uma piora no desempenho. Assim, percebemos também que houve efeito tempo x
grupo (p= 0,0002) (FIGURA 4).
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FIGURA 4 — MEDIA E IC DOS ASPECTOS MOTORES ENTRE A AV1, AV2 E AV3 DO GC E GE.

E(2, 44)=18 289, p=,00001
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4.4 PARKINSON’S DISEASE QUESTIONNAIRE — PDQ-39

Em relacdo ao resultado pela escala PDQ-39, foi possivel verificar que nao
houve diferenca estatistica significativa na interacdo dos grupos e periodos de
avaliacao (p=0.164). Verificou-se que entre os grupos, realizando-se a comparagao
em cada um dos tempos, também n&o houve diferengas estatisticas significativas
(p>0.05) (FIGURA 5).
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FIGURA 5 — MEDIA E IC DO PDQ-39 ENTRE A AV1, AV2 E AV3 DO GC E GE.
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4.5 TIMED UP AND GO TEST - TUG

Em relacdo a avaliacdo pelo teste TUG, foi verificado que em ambos os
grupos, realizando-se a comparagao em cada um dos tempos, ndo houve diferengas
estatisticas significativas. Porém, foi possivel observar efeito tempo x grupo na AV3
(p=0,001) (FIGURA 6).
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4.6 TIMED UP AND GO TEST - TUG COM DUPLA TAREFA MOTORA

Em relagdo ao teste TUG com dupla tarefa Motora, foi verificado que nenhum
grupo apresentou diferenga significativa em relagdo aos periodos anteriores. No
entanto, na AV2 e na AV3 foi verificado diferenga entre os grupos (p= 0,003; p=

0,029, respectivamente), estando o GE significativamente melhor que o GC

FIGURA 6 — MEDIA E IC DO TUG ENTRE A AV1, AV2 E AV3 DO GC E GE.
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FONTE: O autor.

(FIGURA 7).
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FIGURA 7 — MEDIA E IC DO TUG COM DUPLA TAREFA MOTORA ENTRE A AV1, AV2 E AV3 DO
GC E GE.
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FONTE: O autor.

4.7 TIMED UP AND GO TEST - TUG COM DUPLA TAREFA COGNITIVA

Em relacdo a avaliagdo pelo teste TUG com dupla tarefa Cognitiva, foi
observado que nao houve diferenga estatistica significativa entre os periodos de
avaliacdo. Porém, na AV2 e na AV3 houve diferenga significativa entre os grupos (p=
0,003; p= 0,001, respectivamente), o que reflete em melhor realizagao do teste pelo
GE comparado ao GC (FIGURA 8).
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FIGURA 8 — MEDIA E IC DO TUG COM DUPLA TAREFA COGNITIVA ENTRE A AV1, AV2 E AV3

DO GC E GE.
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4.8 FIVE TIMES SIT TO STAND TEST — FTSST

Em relacdo a avaliagédo pelo FTSST, no GE foi observado que houve
diferenca significativa na AV2 para a AV1 (p= 0,0001) mantendo o acréscimo na AV3
(p= 0,0001), o que evidencia uma melhor realizacdo do teste, ou seja, em menor
tempo. Ja o GC apresentou diferenga da AV3 para AV1 (p= 0,038), resultando em
maior tempo para realizagcéo do teste. Verificou-se que entre os grupos, comparados
em cada um dos tempos, houve diferenca significativa na AV2 (p= 0,003) e na AV3
(p=0,008) (FIGURA 9).
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4.9 BERG BALANCE SCALE — ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG

Em relagédo a avaliagdo pela BBS, foi observado no GE que houve diferencga
estatistica significativa na AV2 (p= 0,002) e na AV3 (p= 0,018) quando comparados
com a AV1. Ja o GC néao apresentou diferencgas significativas ao longo do estudo.
Quanto aos periodos de avaliacdo, verificou-se que na AV2 houve diferenca

significativa entre os grupos (p= 0,0000), ocorrendo o mesmo na AV3 (p= 0,0001)

FIGURA 9 — MEDIA E IC DO FTSST ENTRE A AV1, AV2 E AV3 DO GC E GE.
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FIGURA 10 — MEDIA E IC DA BBS ENTRE A AV1, AV2 E AV3, DO GC E GE.
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4.10 DYNAMIC GAIT INDEX — DG

Em relagdo a avaliagado pelo DGI, foi observado que no GE houve diferenca
estatistica significativa na AV2 (p= 0,0000) e na AV3 (p= 0,003) quando comparados
com a AV1. No GC nao houve diferengas significativas. Quanto aos periodos de

avaliacdao, houve diferengas significativas na AV2 (0,002) e na AV3 (p= 0,019)

(FIGURA 11).
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FIGURA 11 — MEDIA E IC DO DGI ENTRE A AV1, AV2 E AV3 DO GC E GE.
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411 AQUATIC FUNCTIONAL ASSESSMENT SCALE (AFAS) — Escala de Avaliagao
Funcional Aquatica

Analisando os resultados da AFAS, estes apresentam apenas dois momentos

de avaliacao, a AV1 e a AV2, sendo avaliados apenas os individuos do GE.

Percebemos que nao houve diferenga significativa na AFAS da AV2 para a
AV1. No entanto, se olharmos separadamente os itens da escala, vemos que o item
Exercicios Terapéuticos Especializados apresentaram acréscimo significativo (p =
0,0001) na AV1, comparado com a AV2 (TABELA 3).

TABELA 3 — DADOS DESCRITIVOS DA AFAS PRE E POS INTERVENCAO
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Pré Intervengao Pés Intervencao
Variavel n MédiatDP MédiaDP p?
Ambientagao 13 28,07+6,73 27,8416,75 0,461
Dominio Meio Liquido 13 23,69+8,29 | 23,30+8,08 | 0,374
Exercicios Terapéuticos Especializados 13 21,38+5,12 | 23,38+5,04 | 0,0001*
Condicionamento Organico Global 13 20,84+546 | 20,38+6,55 | 0,351
Total 13 94+24,49 94,92+2537 | 0,381

a8 Test T de Student

Legenda: DP = Desvio Padrao; * = diferencga estatistica

FONTE: O autor

4.12 COEFICIENTE DE CORRELACAO INTRACLASSE

No ICC das avaliagbes terrestres, a média do grupo de avaliadores foi de
0,959, considerado com excelente confiabilidade inter examinadores. Ja no ICC da
avaliacdo aquatica, os avaliadores apresentaram boa reprodutibilidade dos critérios
da avaliacédo intra e inter examinador, apresentando valores de 0,887 e 0,754,
respectivamente.



5 DISCUSSAO

Os dados serao discutidos na mesma ordem em que foram apresentados na
secao anterior, os resultados. Estaremos, a partir de entdo, a refletir os resultados
encontrados a partir da rejeigao da Hipotese HO, que afirma que o exercicio fisico
aquatico de dupla tarefa ndo promove alteracbes em variaveis motoras e terrestres
de individuos com DP, bem como da Hipétese H1, que afirma que o mesmo
programa de exercicios ndo mantém os niveis das variaveis terrestres e aquaticas

apos destreino.

5.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

No presente estudo, 24 participantes finalizaram a pesquisa, sendo que houve
uma perda amostral de mais de 20% (4 individuos). Estudos semelhantes vém
sendo realizados em individuos com DP e apresentam tamanhos amostrais
semelhantes (CARROLL et al., 2017; VOLPE et al., 2017), e também com perdas
amostrais ao longo do estudo (CARROLL et al., 2017; FERNANDES et al., 2015a);
nestes estudos com perdas amostrais, como o nosso, tém como semelhanca o GC
passivo, sem nenhum tipo de intervencédo durante a pesquisa. Isto pode indicar que
a reduzida adesao pode se dar por evolugdo da doenga ou desmotivagéo da pessoa
com DP. Os estudos que comparam dois ou mais tipos de intervencdo nao
apresentaram perdas amostrais apds a randomizagdo dos grupos (AYAN et al.,
2014; VOLPE et al., 2014), o que pode ser justificado pela provavel motivagdo dos

individuos alocados em grupos com atividades.

Em relacdo a média de idade e o tempo de diagndstico da doenga, pesquisa
com exercicio fisico aquatico e DP tém indicado uma média semelhante ou um
pouco superior quando comparado ao nosso (STROUWEN et al., 2015; VOLPE et
al., 2014). Quanto a escala de HY, o presente estudo teve a maioria dos
participantes no estagio 3, enquanto nos estudos de Volpe et al. (2014; 2017)
indicaram a maioria dos individuos no estagio 2. Em ambos grupos houve

similaridade quanto a participagdo por sexo, o que vai ao encontro a outra pesquisa
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relativa a pratica de exercicio fisico em individuos com DP (JEFFERIS et al., 2014),
em que homens e mulheres acabam aderindo aos programas de exercicios de forma

similar.

Tanto GE como GC apresentaram a mesma média no Mini Exame de Estado
Mental. Considera-se individuos com tal pontuacéo aptos a compreender comandos
verbais e viver em sociedade normalmente (BIUNDO et al., 2016). Resultados
semelhantes ocorreram em outras pesquisas em que pessoas com DP participaram
de programas de intervencdo voltados pra pratica de exercicios fisicos ou também
para orientacdes aos pacientes (PARIS et al., 2011; PETRELLI et al., 2015) e
cuidadores/familiares (A’'CAMPO et al., 2012).

5.2 UNIFIED PARKINSON DISEASE RATING SCALE — UPDRS, SEGAO Il - AVD

A escala UPDRS, na sua secao ll, envolve itens relacionados as Atividades
da Vida Diaria (AVDs) dos individuos com DP. Observa-se a linguagem falada,
alimentacgao, troca de roupas, higiene pessoal, tremor, independéncia para realizar
as atividades funcionais, entre outros. Lembramos que quanto maior a pontuacéo,

pior o desempenho do individuo em suas AVDs.

Ao final do programa de intervengao proposto, houve diminuigao significativa
da média do GE, enquanto o GC nao teve modificacdes. Assim, podemos observar
uma influéncia direta do programa de intervengdes na diminuicdo da média do GE, o

que repercute numa melhor realizagdo das AVDs pelos participantes deste grupo.

Sabemos que a DP se caracteriza topograficamente como subcortical
(substancia negra no mesencéfalo), manifestando-se especialmente no sistema
motor de forma progressiva, que altera a vida do individuo e das pessoas proximas a
este. Por isso, para a adequada funcionalidade nas AVDs, faz-se necessario a
harmonia entre fatores intrinsecos como a integralidade das fungdes mentais e
fisicas dos sujeitos, e fatores extrinsecos como as restricbes ambientais, por
exemplo adequada acessibilidade como pisos, inclinacdes, entre outros (FELIPPE
et al., 2014).
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Volpe et al. (2014) encontraram resultados semelhantes com um programa de
exercicios fisicos aquaticos de 2 meses, 5 vezes por semana, em que os individuos
diminuiram significativamente suas médias da secao Il do UPDRS (VOLPE et al.,
2014). Ja outro estudo combinou um treino de alta intensidade no ambiente terrestre
com exercicios fisicos aquaticos e verificou que houve melhora significativa ao
término do programa de intervengcbes (PALAMARA et al., 2017). Enquanto isso,
Pompeu et al. (2013) propuseram um programa de Fisioterapia Aquatica de 3
meses, 3 vezes por semana para um grupo de individuos com DP. Na secao Il da
UPDRS obtiveram uma melhora significativa da média (POMPEU et al., 2013).
Entdo, as AVDs quando restritas no ambiente terrestre podem ser devidamente
estimuladas no ambiente aquatico, pois este possui caracteristicas especificas,
como as propriedades fisicas e térmicas, que facilitam a realizagdo de movimentos e
atividades, favorecendo ganhos fisico-funcionais tanto no meio aquatico como uma
possivel transferéncia de habilidades motoras aquaticas para habilidades motoras
no solo (CHOI, 2016).

Estudos realizados em solo, com outros recursos terapéuticos podem também
permitir a extrapolagao de possibilidades de efeitos dos exercicios aquaticos. Como
por exemplo, o uso da realidade virtual na reabilitacdo de individuos com DP tem
apresentados beneficios. Estudo recente (OZGONENEL et al., 2016) utilizou dois
jogos do aparelho Xbox® para treino de equilibrio e coordenagdo motora de
individuos com DP e verificou que houve diminuicdo significativa na pontuacao do
UPDRS secao Il. Tais dados corroboram com a literatura descrita até aqui e também
com os resultados da nossa pesquisa. Enquanto isso, Frazzitta et al. (2015)
compararam um grupo submetido ao treino na plataforma estabilométrica durante
quatro semanas, enquanto outro foi submetido ao mesmo periodo no aparelho
“crossover”. Ao final, ambos diminuiram significativamente suas médias, refletindo
em maior facilidade para realizagdo das AVDs para os seus pacientes (FRAZZITTA
et al., 2015).

Destacamos que, independente do programa de exercicio proposto, vem
sendo comprovado que pessoas com DP obtém avangos na execugao de suas
AVDs.
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5.3 UNIFIED PARKINSON DISEASE RATING SCALE — UPDRS, SEGAO Ill —
ASPECTOS MOTORES

Os aspectos motores da DP, descritos na sec¢ao Ill da escala UPDRS envolve
itens como locomogao, postura, troca de posi¢des, destreza digital, movimentos das
maos e dos pes, etc. Assim como na segao Il, quanto maior a pontuagao pior o

desempenho do individuo nos aspectos motores.

No presente estudo o GE diminuiu significativamente a média na sec¢éo Il da
UPDRS, o que indica uma melhor execucédo dos aspectos motores, enquanto o GC
nao teve alteragcbes. Resultados semelhantes foram observados por Palamara et al.
(2017), em que compararam um grupo que realizou treino no ambiente terrestre de
alta intensidade mais exercicio fisico aquatico, durante 4 semanas, com grupo
apenas de alta intensidade, no mesmo periodo. O grupo com o componente
aquatico apresentou diminui¢cdo significativa na secdo Ill da UPDRS. Resultado
semelhante ocorreu no grupo de exercicio terrestre isolado (PALAMARA et al,
2017). Ja outro estudo, o grupo de treinamento aquatico apresentou diferencas
significativas em relagéo a ele mesmo apos 6 semanas de intervengdes, duas vezes
por semana, assim como apresentou efeito tempo x grupo em relagdo ao GC
(CARROLL et al., 2017). Volpe et al., (2014) verificaram o efeito de dois meses de
intervengdo aquatica, 5 vezes por semana, comparado ao mesmo volume de treino
no ambiente terrestre e encontraram diferengas significativas em ambos grupos
(VOLPE et al., 2014).

Seguindo a linha de raciocinio que exercicios fisicos promovem incrementos
nos aspectos motores de individuos com DP, Ayan e Cancela (2012) compararam
dois grupos de exercicios aquaticos (um de baixa intensidade e outro de resisténcia
muscular) e verificaram que apenas o segundo grupo elevou significativamente a
média na secdo Ill (aspectos motores) apds o término do programa (AYAN:;
CANCELA, 2012). Tais resultados levantam a possibilidade de que exercicios fisicos
aquaticos mais desafiadores, seja este desafio a nivel muscular, de equilibrio ou de
marcha, favorecem adaptacdes neuromusculoesqueléticas que repercutem nos
aspectos motores de individuos com DP (AYAN; CANCELA, 2012).
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Quanto a influéncia do treino cognitivo nos aspectos motores de individuos
com DP, Fernandes et al. (2015b) compararam um grupo que treinou atividades de
dupla tarefa com grupo de atividades de tarefa simples/unica, e verificou que o grupo
dupla tarefa diminuiu a média na secao |l da UPDRS, porém a diferenga encontrada
nao foi significativa (FERNANDES et al., 2015b). Outra pesquisa utilizou o treino de
marcha associado a dupla tarefa cognitiva, e ndo obteve diferenga significativa
(GINIS et al., 2016). Tais condutas, como associar atividade fisica a uma demanda
cognitiva, estdo sendo constantemente citadas na literatura para individuos com
déficits de equilibrio, marcha e dependéncia funcional (STROUWEN et al., 2015). A
pesquisa atual mostra um efeito benéfico do exercicio com demanda cognitiva
quando associado com o ambiente aquatico nos aspectos motores de individuos
com DP, especialmente porque a complexidade do exercicio aumenta, fazendo com
que a integracédo entre os sistemas de equilibrio e coordenagédo seja maior, 0 que
pode favorecer a neuroplasticidade destes individuos (CONRADSSON et al., 2015).

5.4 PARKINSON’S DISEASE QUESTIONNAIRE - PDQ-39

A escala PDQ-39 avalia a QV de individuos com DP. Dentre os subitens
encontram-se a Mobilidade, AVDs, Bem-Estar Emocional, Estigma, Suporte Social,
Cognigao, Comunicagao e Desconforto Corporal. Destacamos que quanto maior a

pontuacéo, pior a QV do individuo.

Em nosso estudo, a QV nao apresentou diferengas significativas apods o
programa de treinamento, porém, & possivel perceber uma diminuicdo maior nas

médias do GE, o que reflete numa maior QV relatada pelos individuos com DP.

Estudo semelhante utilizou a escala PDQ-39 para verificar os efeitos de 6
semanas de intervengdes, duas vezes por semana, em um grupo de exercicios
fisicos aquaticos e ndo encontraram diferenca significativa (CARROLL et al., 2017).
Volpe et al. (2014) verificaram o efeito de dois meses de intervengcédo aquatica, 5
vezes por semana, comparado ao mesmo volume de treino no ambiente terrestre.
Na avaliagédo inicial o grupo aquatico apresentou efeito tempo x tratamento em
relagdo do grupo terrestre, o que destaca o ambiente aquatico para melhora da QV
de individuos com DP (VOLPE et al., 2014).
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Ao partirmos do principio que exercicios fisicos podem influenciar na QV de
individuos com DP, encontramos o estudo de Ayan e Cancela (2012), que
compararam dois grupos de exercicios aquaticos (um de baixa intensidade e outro
de resisténcia muscular) e verificaram que ambos elevaram significativamente a QV
apos o término do programa. Com isso percebe-se que, para a melhoria da QV,
independente da intensidade ou carga do exercicio, 0 ambiente aquatico foi um
estimulo positivo para estes individuos com DP (AYAN; CANCELA, 2012).

As atividades aquaticas, especialmente em grupo, favorecem a socializagao,
integracéo e compartilhamento de situagdes, expectativas e dificuldades, o que pode
ajudar na compreensao, aceitacdo e superagdo do diagnéstico de uma doencga
neurodegenerativa (ZOTZ et al., 2013). Destacamos que, o segundo grupo desta
pesquisa supracitada, corrobora com o0s nossos achados em que a melhora de
outras variaveis (aspectos motores, AVD’s, mobilidade, etc) podem estar associadas

a manutencao ou aumento da QV destes individuos.

Apesar de conhecermos os efeitos de exercicios fisicos aquaticos na QV de
individuos com DP, ainda sao poucas as informacdes referentes aos exercicios de
dupla tarefa nesta variavel. Estudo que utilizou o treino de marcha associado com
uma tarefa cognitiva esta descrito na literatura (GINIS et al., 2016). A escala utilizada
foi a SF-36 com as versdes Physical Health e a Mental Health. No entanto, apesar
do treino com demanda cognitiva apresentar beneficios em outras variaveis, a QV
acabou nao apresentando melhoras significativas apds o treino. Assim, por ser um
item que requer compreensao subjetiva sobre as situagées do mundo ao seu redor,
sobre a sua percepcgao corporal e de saude, a QV ainda € um item controverso na
area da saude, e também na DP (TAGUCHI et al., 2016).

5.5 TIMED UP AND GO TEST - TUG

O TUG verifica a mobilidade funcional dos individuos, especialmente

atividades como levantar de uma cadeira, caminhar, contornar obstaculo e sentar
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em uma cadeira, ou seja, situag¢des implicitas no dia-a-dia. Quanto maior o tempo

para realizagao do teste, menor sera a mobilidade do individuo.

No presente estudo, o GE iniciou com média 15,69 segundos, ou seja, muito
préoximo ao considerado ter relagdo com risco de quedas, que é 16 segundos (KEUS
et al., 2014). Porém, ao final do programa de intervengao aquatico diminuiu, nao
significativamente, sua média para 13,16 segundos. Em contrapartida, o GC iniciou
sua média com 14,32 segundos, aumentou para 15,57 segundos. Foi percebido
efeito tempo x grupo, tendo em vista que o GE diminuiu, ao final da pesquisa,
préximo de dois segundos a média, enquanto o GC aumentou mais de um segundo,
0 que siginifica estar com pontuagao relacionada a risco de quedas (KEUS et al.,
2014).

Resultados semelhantes foram encontrados por Volpe et al. (2014), no qual o
grupo de exercicio fisico aquatico realizou dois meses de intervengao e foi percebido
que diminuiu a média de realizagdo do TUG de 13,1 segundos para 11 segundos,
sendo essa diferenga significativa (VOLPE et al., 2014). Outro estudo associou
exercicio de alta intensidade em solo mais exercicios aquaticos e comparou com
grupo somente de alta intensidade em solo. Os autores verificaram que o grupo que
associou 0s exercicios terrestres com a terapia aquatica apresentou diminuigao do
tempo na realizagcdo do TUG, mesmo apds o follow-up (destreino), porém, foi similar

ao grupo que realizou somente o protocolo terrestre (PALAMARA et al., 2017).

Por outro lado, Volpe et al., (2016) compararam um grupo de exercicio fisico
aquatico com um grupo de exercicios em solo e ndo foram encontradas diferengas
significativas apés o término do estudo (VOLPE et al., 2016). Concordando este
ultimo estudo citado, outra pesquisa comparou um programa de exercicios aquaticos
com um programa de exercicios em solo, e ndo houve diferenga significativa entre
tempos, tampouco entre os grupos (VIVAS; ARIAS; CUDEIRO, 2011). Na Avaliagéo
3 (AV3), encontramos diferenca entre o0 GE e o GC, possivelmente pela rotina de
exercicio realizados e pela associagdo da demanda cognitiva da dupla tarefa, foco

especial do nosso programa de exercicios.

Os estudos com treino de dupla tarefa, como de Fernandes et al. (2015b),
investigaram exercicios de tarefa simples/unica, no qual o grupo dupla tarefa

diminuiu dois segundos a mais que o primeiro na realizagdao do TUG, no entanto,
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essa diferenga nao foi significativa (FERNANDES et al., 2015b). Outro estudo, com
um programa de exercicios focado no equilibrio e com atividades de dupla tarefa,
encontrou, apos 8 semanas de intervengcdo, que o grupo treinado diminuiu
significativamente suas médias na realizagdo do TUG, isto &, os individuos foram
capazes de realizar com maior velocidade e facilidade o teste (WONG-YU; MAK,
2015a). E, por fim, unico estudo, até entdo, que realizou o treino de dupla tarefa no
ambiente aquatico, mesmo em individuos pos AVE, encontraram diferencas

significativas apos seis semanas de treinamento (KIM; LEE; KIM, 2016).

Desta forma, os resultados nos levam a pensar na possibilidade de que a
tarefa cognitiva concomitante ao exercicio (WONG-YU; MAK, 2015b) associado ao
ambiente aquatico permitiu aos participantes acréscimos na sua mobilidade
funcional (KIM; LEE; KIM, 2016). Isto porque a repeticio de movimentos
multidirecionais, giros, mudancas de peso e posturas, restritores internos e externos
ao movimento fizeram com o que os individuos direcionassem sua atencado e

adquirissem habilidades especificas para a realizacdo das atividades.

5.6 TIMED UP AND GO TEST — TUG COM DUPLA TAREFA MOTORA E COM
DUPLA TAREFA COGNITIVA

O TUG com dupla tarefa, seja motora ou cognitiva, envolve também a
realizacdo de atividades comuns no dia-a-dia (levantar de uma cadeira, caminhar,
contornar obstaculo, sentar em uma cadeira), porém, com uma demanda cognitiva

associada.

A realizacdo do TUG com dupla tarefa € usualmente utilizado na literatura
atual (MARINHO et al., 2014). Também é possivel encontrar a realizagéo de outros
testes associados com dupla tarefa, como a velocidade da marcha e equilibrio em
plataformas de forga (GINIS et al., 2016). Seja qual for o teste, a associagao deste
com a demanda cognitiva é feita para entender como o individuo se comporta com
um componente estressor e divisor de atengao, como sera o processamento destas

informacgdes e, por fim, a realizagao da atividade motora desejada.

Em nossa pesquisa utilizamos o TUG com dupla tarefa motora (carregando

um copo com agua) e com dupla tarefa cognitiva (falando nome de frutas). Em
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relacdo a dupla tarefa motora, vimos que o GE iniciou com média de 18,10
segundos, diminuiu para 14,02 segundos. Ja o GC iniciou com média 15,95
segundos e aumentou para 18,20 segundos. Destacamos que houve diferenca dos

grupos na AV2 e na AV3, no qual o GE apresentou menores médias.

Quanto ao teste com dupla tarefa cognitiva, o GE iniciou com média 19,21
segundos e diminuiu significativamente para 14,77. O GG iniciou com média 19,37
segundos e depois 20,55 segundos. Observamos diferengas entre os grupos na AV2

e AV3, assim como no teste com dupla tarefa motora.

Estudo realizado com treino de marcha e tarefa cognitiva associada
encontraram aumento significativo da velocidade da marcha em individuos com DP,
mesmo apds o periodo de destreino (GINIS et al., 2016). Outro estudo utilizou um
programa de exercicios voltado para o treino de equilibrio com demandas cognitivas
em individuos com DP, comparando com grupo controle, e verificou que o grupo
treinado diminuiu o tempo de realizagado do teste TUG com dupla tarefa cognitiva
(neste caso foi realizado com calculo mental: iniciando com numero 100 e subtraindo
3 sequencialmente) (WONG-YU; MAK, 2015a).

5.7 FIVE TIMES SIT TO STAND TEST - FTSST

O FTSST verifica a mobilidade funcional, forca e poténcia de membros
inferiores dos participantes, por meio da realizagdo de cinco repeticdes de levantar e
sentar em uma cadeira. Da mesma forma que o TUG, quanto maior o tempo para

realizacao do teste, menor sera a mobilidade do individuo.

Em nossa pesquisa, apés o programa de intervengdes o GE diminuiu, néo
significativamente, o tempo de execugao do FTSST, enquanto o GC elevou a média,
nao significativamente. Destacamos que a realizacdo do teste acima de 16
segundos tem relagdo com quedas em individuos com DP (KEUS et al., 2014), ou
seja, o GE saiu de um tempo associado a quedas e terminou abaixo deste indicador
(mesmo sem diferenca significativa), o que pode indicar que as fungdes musculares
foram preservadas no decorrer do tempo da intervencéo, podendo indicar uma leve

melhora destas fungdes. O GC inicialmente apresentou uma pontuacéo associada a
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quedas, porém ao final da pesquisa aumentou este tempo, indicando possivelmente

a necessidade do exercicio fisico para evitar a piora do quadro motor na DP.

Ayan e Cancela (2012) compararam dois grupos de exercicios aquaticos, um
de baixa intensidade e outro de resisténcia muscular. Encontraram que o grupo que
foi submetido a maior intensidade e dificuldade de exercicios promoveu melhorias
em relagdo a ele mesmo no comego do estudo e em relagdo ao grupo submetido a
menor intensidade (efeito tempo x tratamento). Corroboramos com os autores no
sentido de que as propriedades fisicas e térmicas da agua aquecida, aliadas a
biomecanica do movimento na agua influenciam no resultado fisico-funcional na DP,
isto é, fortalecendo especialmente musculatura de membros inferiores, o que
repercute numa maior facilidade de realizar movimentos funcionais, como o sentar e
levantar (AYAN; CANCELA, 2012).

Extrapolando os achados para outros tipos de exercicios, encontramos que
12 semanas de intervengdo com a danga tango foi capaz de diminuir
significativamente o tempo de realizagdo do teste de sentar e levantar cinco vezes
(MCNEELY et al., 2015), isso porque a danga promove sequéncias de movimentos
que demandam alternéncia de passos, descarga de peso antero-posterior e latero-
lateral, o que favorece o fortalecimento da musculatura de membros inferiores e
pode resultar na melhor execu¢ao do movimento de sentar e levantar de uma

cadeira.

Em relacdo aos efeitos da dupla tarefa na mobilidade funcional, estudo
verificou o efeito de um programa de treino de marcha com tarefa cognitiva
associada e encontrou uma melhora significativa apds a intervengao (GINIS et al.,
2016). Unico estudo descrito na literatura a investigar o efeito de exercicio fisico
aquatico de dupla tarefa, Kim, Lee e Kim (2016) em um grupo de individuos pés AVE
encontraram diferencas significativas apds 6 semanas de intervencdes, diminuindo
de 18,7 segundos para 15,2 segundos a média do grupo (KIM; LEE; KIM, 2016). Tal
resultado se assemelha aos descritos na literatura e ao encontrado em nossa
pesquisa, tendo em vista que o ambiente aquatico proporciona diferentes
informacdes sensoriais, levanta-se a possibilidade de que isto faz com que os
sistemas corporais precisem se adaptar as alteracbes e entdo direciona maior
atencdo do que se a tarefa estivesse sendo realizada em solo (SCHAEFER et al.,
2015).
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5.8 BERG BALANCE SCALE — ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG

A BBS, utilizada para verificar o equilibrio corporal, estatico e dinamico, é
composta 14 questdes que envolvem a manutengdo da postura em pé,
transferéncias, posicdo tandem, apoio unipodal, etc. Quanto maior a pontuacéo,

melhor sera o equilibrio do individuo avaliado.

No nosso estudo, os individuos do GE apresentaram uma média inicial na
BBS de 44,23 pontos, aumentaram significativamente apds a intervengao para 49,61
pontos. Ja o GC iniciou com média de 45,36 pontos, na segunda avaliacédo
apresentou diminuicdo significativa com média de 42,90 na BBS. Ocorreu efeito
tempo x grupo nesta variavel pelo aumento das médias do GE e diminuicdo das
médias do GC. Destacamos que resultado abaixo de 47 pontos indica risco de
quedas em individuos com DP (KEUS et al., 2014).

Volpe et al. (2014) compararam um grupo de individuos com DP submetidos a
exercicios aquaticos com um grupo de exercicios em solo. Ambos promoveram
melhoras no equilibrio, verificado pela BBS, no entanto, o grupo aquatico foi
significativamente superior ao grupo de solo (VOLPE et al., 2014). Tais resultados
foram semelhantes nas variaveis da plataforma de forgca e pela escala Activities-
specific Balance Confidence Scale (ABC), também utilizadas para verificar o
equilibrio. Desta forma, concordamos com os autores no sentido de que o exercicio
fisico aquatico € uma alternativa para treinamento de estabilidade em individuos
com DP, tendo em vista as respostas proprioceptivas serem possiveis a tempo de
ativar reagdes posturais frente as situagdes de instabilidade na agua. Também, a
atuagcao de propriedades fisicas como pressao hidrostatica, empuxo, viscosidade,
turbuléncia, tensao superficial e as propriedades térmicas da agua além dos ajustes
da visdo e dos demais receptores sensoriais, proporcionam ao individuo com DP um
treinamento mais seguro, o que reduz o medo de quedas e estimulando situagdes
de maior instabilidade, ou seja, desafiando o seu centro de equilibrio (TORRES-
RONDA; DEL ALCAZAR, 2014; VOLPE et al., 2014).

Outro estudo também comparou os efeitos de um programa de exercicios

aquaticos com exercicios em solo no equilibrio, por meio da BBS, de individuos com
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DP. Somente o grupo aquatico apresentou diferengas significativas apds o periodo
de intervencéao, sendo, inclusive, significativamente superior ao grupo de exercicios
em solo (VIVAS; ARIAS; CUDEIRO, 2011). Tais resultados s&o suportados por
Volpe et al. (2016). Estes desfechos podem ser explicados pela acdo das
propriedades fisicas e térmicas da agua aquecida, que favorecem a aprendizagem
motora pela repeticdio de movimentos e pelo maior tempo de realizacédo e
compensagao em cada movimento. Destacamos também o efeito térmico da agua
aquecida, aproximadamente a 33°C, que pode ter um efeito potencial na rigidez,
sinal cardinal na DP, o que favorece a realizacdo de movimentos que fora da agua
ndo teriam esta caracteristica (VIVAS; ARIAS; CUDEIRO, 2011).

Quanto ao treino de dupla tarefa em individuos com DP, estudo realizou treino
de marcha com demanda cognitiva associada e encontrou diferenga significativa
pela escala MiniBESTest (GINIS et al., 2016). Da mesma forma, outro estudo propés
treino de equilibrio com tarefas cognitivas associadas e houve diferenga significativa
pos treinamento (WONG-YU; MAK 2015). Conradsson et al. (2015) propuseram um
programa de intervengbes em equilibrio com atividades de dupla tarefa para
individuos com DP e, pelo MiniBESTest, foi possivel verificar que o GE elevou
significativamente suas médias em relacdo ao GC (CONRADSSON et al., 2015).
Ndo com as mesmas escalas e testes, porém com instrumento mais sofisticado,
Fernandes et al. (2015b) utilizaram plataforma de forga para verificar a instabilidade
postural de individuos com DP apéds o treino de dupla tarefa, e encontraram que o

grupo teve incremento na estabilidade postural.

Um dos principais desfechos encontrados na nossa pesquisa, o equilibrio
dindmico pode ser desafiado e treinado tanto no ambiente aquatico como em
atividades de dupla tarefa, como citamos anteriormente. Estudo verificou os efeitos
de exercicios de dupla tarefa no ambiente aquatico, especificamente em individuos
pos AVC (KIM; LEE; KIM, 2016), no qual encontrou melhoras significativas apos 6
semanas de intervencdo. Estes resultados endossam a ideia de que a realizacéo de
exercicios com demandas cognitivas no ambiente aquatico podem ter efeitos
benéficos na aprendizagem motora e no equilibrio corporal de individuos com

déficits identificados previamente.
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5.9 DYNAMIC GAIT INDEX — DGl

Utilizada para acompanhamento e verificagdo da marcha em diversas
populagdes, o DGI envolve itens como a marcha, marcha com rotagdes cervicais,
giro sobre o préprio eixo, desvio de obstaculos, etc. Assim como a BBS, quanto

maior a pontuacao, melhor sera o desempenho do individuo na marcha.

Em nosso estudo, o GE iniciou com média de 16,84 pontos e apds o
programa de intervengcdo elevou significativamente para 21,53. Considera-se
pontuagao abaixo de 19 como risco para quedas em individuos com DP. Logo, o GE
saiu de uma linha de risco para uma pontuagao acima da mesma. Por outro lado, o
GC iniciou com uma média de 18,81 pontos e diminuiu, de forma nao significativa,

para 17 pontos. Podemos observar nesta variavel o efeito tempo x grupo.

Pompeu et al. (2013) propuseram exercicios aquaticos para individuos com
DP e, dentre as variaveis de desfecho estava o DGI. Apds o programa de exercicio,
verificaram que nao houve diferencas significativas (POMPEU et al., 2013). Da
mesma forma, outro estudo utilizou 6 semanas de intervencdo para verificar
variaveis como comprimento do passo, largura do passo e velocidade do passo,
porém nao houve diferencgas significativas (CARROLL et al., 2017). Neste sentido,
concordamos com os autores que citam que biomecanicamente, a marcha no
ambiente aquatico pode ser facilitada para individuos com DP, tendo em vista a
redugdo no peso corporal real como resultado da forga de empuxo (CARROLL et al.,
2017). Em contrapartida, em exercicios aquaticos sao reportadas melhoras na
marcha (VOLPE et al.,, 2017) que, devido as peculiaridades do meio aquatico,
promove restricbes para o individuo, levando a adaptagdes que geram efeitos sobre
a aprendizagem motora, isso porque o restritor ambiental obriga o individuo a
aprender uma nova sequéncia de movimentos ou se adaptar a demanda da tarefa
diferente a qual esta acostumado (IUCKSCH et al., 2013; POMPEU et al., 2013). A
melhoria da marcha no ambiente aquatico também deve-se ao fato € um ambiente
seguro, o que reduz o medo de queda (ISRAEL; PARDO, 2014) e estimula a
participagdo e adeso dos individuos (TORRES-RONDA; DEL ALCAZAR, 2014).
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A literatura também aponta diversos beneficios para a pratica da dupla tarefa
em pessoas com disturbios de movimento, incluindo duas revisdes sistematicas com
meta-analise (WANG et al., 2015a, 2015b) que indicam melhora nas variaveis
citadas no presente estudo. Enquanto isso, Ginis et al. (2016) propuseram treino de
marcha com demanda cognitiva em individuos com DP e obtiveram melhora
significativa em variaveis como velocidade da marcha, comprimento do passo, entre
outros. Atividades repetitivas multidirecionais, com alterndncia de direcbes e
sentidos, aliada a tarefas cognitivas, podem favorecer ganhos em demais fungdes
como forga, mobilidade, equilibrio, resultando num melhor desempenho funcional da
marcha (WONG-YU; MAK, 2015a).

Unico estudo na literatura atual que verificou efeitos do exercicio fisico
aquatico de dupla tarefa, mesmo que em populacéo diferente (pé6s AVE) percebeu
diferencga significativa na mobilidade, equilibrio e marcha dos individuos (KIM; LEE;
KIM, 2016). Tais resultados levantam a possibilidade de que ocorra a associagéo de
beneficios terapéuticos da agua e o treino da dupla tarefa de forma concomitante
favorecem a aprendizagem motora e a neuroplasticidade dos individuos com DP

participantes do estudo.

O estudo presente estudo vem a fortalecer a ideia de que o exercicio fisico
com demanda cognitiva pode fortalecer e melhorar os circuitos motores por meio de
mecanismos que incluem o aumento da forga sinaptica, resultante da
neurotransmissdao de dopamina e glutamato levantada nos nucleos da base,
acompanhada de aumento da formacéo da espicula dendritica (PETZINGER et al.,
2013). O exercicio leva a melhoria da saude cerebral generalizada, incluindo
aumento da expressao de fatores neurotréficos, aumento do fluxo sangiineo e
aumento da neurogénese, especialmente no hipocampo. Tais mudancgas,
associadas aos beneficios periféricos no sistema neuromusculoesquelético
(HEYWOOD et al., 2017), podem levar a circuitos neuronais aprimorados entre os
nucles da base e suas conexdes corticais e taldmicas, o que, em ultima analise,
resulta em aprimoramento do comportamento motor, ndo motor e cognitivo em
individuos com DP (PETZINGER et al., 2013).
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5.10 AQUATIC FUNCTIONAL ASSESSMENT SCALE (AFAS) — Escala de Avaliagao
Funcional Aquatica

A AFAS verifica as habilidades motoras aquaticas por meio de cinco fases,
que sao: Ambientacdo, Dominio do Meio Liquido, Relaxamento (nesta fase nao se
observa nenhum comportamento motor), Exercicios Terapéuticos Especializados e
Condicionamento Organico Global. Quanto maior a pontuagéo, melhor sera o nivel

de habilidades motoras aquaticas do individuo.

Com base na avaliacdo aquatica proposta, podemos verificar a influéncia
das propriedades fisicas da agua no desempenho dos sujeitos durante a avaliagao
aquatica. Observando os resultados da fase de Ambientagdo, ndo houve melhora
significativa no presente estudo. De acordo com Yamaguchi (2016) e Candeloro e
Caromano (2007), a adaptagdo ao ambiente aquatico auxilia no desenvolvimento de
confianga e seguranga durante a realizacdo de exercicios na agua, reduzindo o

medo desencadeado por um contato inicial com o ambiente aquatico.

Em pesquisa realizada por Yamaguchi (2016) foi observado os efeitos da FA
nas habilidades motoras aquaticas e terrestres em individuos com DP, no qual foi
observado diferenga significativa pds intervengdo. Os participantes do estudo
possuiam média 2 pela escala de Hoehn & Yahr, sendo classificados com menor
comprometimento pela DP, e obtiveram uma pontuagao total média maior do que a
pontuacao obtida nesse estudo. Essa diferenca de pontuacao total média da AFAS
entre o presente estudo e o estudo de Yamaguchi (2016) pode ser justificada pelo
maior comprometimento ocasionado pela DP nos individuos que participaram da
presente pesquisa, que de acordo com a escala de Hoehn & Yahr possuiam

pontuagcdo média 3.

A fase de Dominio do Meio Liquido e a fase de Exercicios Terapéuticos
Especializados obtiveram pontuagdes muito préximas durante a avaliagdo. Visto que
a primeira busca estimular o controle do corpo sobre a agua e a segunda busca
trazer aos individuos atividades que estimulam sua funcionalidade, torna-se valida a
relacao entre ambas. Destacamos a fase de Exercicios Terapéuticos Especializados
como a unica que apresentou diferenga significativa apds a intervengcao. O controle
do corpo sobre a agua € abordado por meio da insercdo de novas posigdes que

utilizam o principio do empuxo para que o corpo consiga flutuar sobre a agua,
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estimulando o equilibrio e a ativagdo de musculaturas necessarias para a realizacao
do movimento, trazendo novas habilidades motoras aquaticas (ISRAEL; PARDO,
2014; TORRES-RONDA; DEL ALCAZAR, 2014). O controle do corpo na agua deve
estar estabelecido para que os Exercicios Terapéuticos Especializados sejam
realizados com mais precisdo e equilibrio, visto que sio utilizados exercicios que
abordam atividades funcionais que demandam maior controle motor, como
equilibrio, mobilidade e marcha (ISRAEL; PARDO, 2014; YAMAGUCHI, 2016).

A fase de Condicionamento Orgéanico Global aborda tarefas mais complexas,
especialmente relacionadas a condicao cardiorrespiratoria e elevacédo da frequéncia
cardiaca, e que utilizam os aprendizados e as habilidades motoras aquaticas
adquiridas durante as fases anteriores, tornando os exercicios mais complicados de
serem realizados, visto que existe a demanda de uma maior resisténcia
cardiopulmonar e a utilizacdo de uma musculatura mais ampla, com maior forca e
amplitude de movimento. A rigidez muscular presente como um dos sintomas
cardinais nos individuos com DP pode prejudicar o desempenho cardiopulmonar,
assim como pode diminuir a amplitude de movimento e a forga, dificultando a
realizagdo de exercicios de maior porte, justificando a menor pontuagédo nessa fase
(ISRAEL; PARDO, 2014; SILVA et al., 2013b).

Devido a escassez de estudos com avaliagbes aquaticas, relacionamos os
resultados encontrados com pesquisa de Israel e Pardo (2014) que verificou, em
pacientes com lesdo medular, que a pontuagao obtida pela avaliacdo da AFAS nas
fases de Ambientagcdo e Condicionamento Organico Global foram valores muito
proximos, divergindo dos resultados encontrados no presente estudo (ISRAEL;
PARDO, 2014).

5.11 LIMITAGOES DO ESTUDO E POSSIBILIDADES FUTURAS

O estudo possui limitagbes metodologicas. A auséncia de grupos de
exercicios, sejam eles aquaticos ou terrestes, limitam a percepcédo dos reais
beneficios do programa de intervencdo proposto. Foram utilizados apenas testes

clinicos, visando o acesso e reprodutibilidade para o maior nimero de profissionais
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possiveis, porém, instrumentos de pesquisa mais refinados poderiam ser associados

as avaliagdes funcionais.

A divisao dos grupos também ocorreu por conveniéncia dos pesquisadores e
por voluntariedade dos participantes, 0 que pode resultar em viés quanto as
caracteristicas da amostra. Em relacdo a avaliacdo aquatica, esta foi realizada
somente no GE, impossibilitando conhecer as caracteristicas do GC nesta variavel e
os seus desfechos. Também nao foi feito o follow-up da avaliagdo aquatica, pela

indisponibilidade da piscina no periodo da AV3.

E necessario que novas pesquisas sejam conduzidas em situacdes

semelhantes para que os efeitos sejam verificados e melhor conhecidos.

Para estudos futuros é necessario diversificar o programa de exercicio fisico
aquatico (tarefas, movimentos, etc), haver diversificacdo de grupos de exercicios e
dos tipos de exercicios. Estimular a participagao e adesao dos individuos com DP
em atividades fisicas e fortalecer o elo entre paciente, familias, profissionais da
saude e sociedade.

6 CONCLUSAO

O programa de exercicios fisicos aquaticos de dupla tarefa foi capaz de
modificar as variaveis terrestres e a fase de exercicios terapéuticos especializados
no ambiente aquatico, rejeitando parcialmente a Hipdtese HO. Nao foi detectado
alteragcdo na QV dos individuos com DP, porém ocorreu manutengédo dos ganhos
apdés o periodo de destreino na sec¢ao Il e lll da UPDRS, equilibrio e marcha,

rejeitando parcialmente a Hipotese H1.

Como contribuicdo do estudo, destacamos o treino cognitivo no ambiente
aquatico como possibilidade de terapia integrativa e complementar em saude para

individuos com DP.
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APENDICES

APENDICE 1 — PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA DO
HOSPITAL DO TRABALHADOR — SESA/PR

TRABALHADOR/SES/PR ; g

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO 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 Tematica:

Versio: 3

CAAE: 05271512.7.0000.5225

Instituicio Proponente: Hospital do Trabalhador/SES/PR

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.180.984
Data da Relatoria: 30/07/2015

Apresentagdo do Projeto:

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

Apresentacdo de emenda para a inclusdo de 2 pesquisadores assistentes.

Objetivo da Pesquisa:

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

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Eventuais riscos relativos a atividade proposta (exercicios aquaticos).

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Sem comentarios.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:

Itens apresentados.

Recomendagdes:
Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Projeto ja aprovado anteriormente por esse comite.

Apresentagdo de emenda para a inclusdo de 2 pesquisadores assistentes.
Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
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Consideracoes Finais a critério do CEP:

CURITIBA, 11 de Agosto de 2015

Assinado por: adonis nasr (Coordenador)
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APENDICE 2 - CRONOGRAMA DO ESTUDO

ATIVIDADES | 2015-2 ATIVIDADES | 2016-1 ATIVIDADES | 2016-2 | ATIVIDADES | 2017
Triagem e Agosto/ Periodo de Janeiro/ | Qualificagéo Agosto | Produgéo de Janeiro a
avaliagéo 1 Setembro | destreino Fevereir 2016 a | artigos dezembro
dos o/Margo julho cientificos e
participantes 2017 resumos para
eventos

Divisdo dos Setembro | Avaliagédo 3 Marco Producéo de Abril/ Defesa da Dezembro
grupos: GC e dos grupos: artigos Julho dissertacédo
GE GC e GE cientificos e 2017

resumos para

eventos
Programa de Setembro | Tabulagao dos | Abril
Exercicios /Outubro/ | dados
Aquaticos de Novembr
Dupla Tarefa o]
para o GE
Avaliacao 2 Dezembr | Analise Maio/
dos grupos: o] estatistica dos | Junho/
GC e GE dados Julho

FONTE: O autor.
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APENDICE 3 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

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

Investigador: Adriano Zanardi da Silva.
Local da Pesquisa: UFPR e PUCPR

Telefone (celular): (41) 9693-4946

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 participacao sera de fundamental

importancia para o desenvolvimento da pesquisa.

O objetivo deste estudo é analisar os efeitos de um programa de exercicio fisico
aquatico, nas atividades funcionais, na postura ereta e na qualidade de vida de
sujeitos com doencga de Parkinson. A sua participagado neste estudo é 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
funcéo da intervencgao proposta, serao relativos ao ambiente no qual sera realizado
a pesquisa, ou seja, a piscina. O participante podera sentir algum desconforto com
relacdo a temperatura da agua (entre 32°C e 34°C) e ao tempo de duragédo da
atividade (2 vezes na semana por 10 semanas com cerca de 50 minutos cada
sessdo). 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
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utilizagdo da piscina aquecida que promove um bem estar geral, o relaxamento
muscular, a melhora gradual da amplitude de movimento em fungédo da temperatura
e diversidade de movimentos possiveis neste ambiente. Caso vocé decida participar,
sera necessario que vocé se apresente para a realizacao das avaliagbes na UPFR
Centro Politécnico, trazendo a liberacdo do médico para realizar atividades na
piscina e apds 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 intervengcdes na 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 Cdédigo Penal
Brasileiro. Os resultados obtidos neste estudo poderao ser publicados em eventos
ou revistas cientificas. Pela sua participagao no estudo, vocé nao recebera qualquer
valor em dinheiro. As informacdes existentes neste documento sdo para que Vossa
Senhoria entenda perfeitamente os objetivos deste estudo, e saiba que a sua

participacao é espontanea.

Estdo garantidas todas as informacgdes que vocé queira, antes, durante e depois

da pesquisa.
Pesquisador Responsavel: Adriano Zanardi da Silva.

Telefone para Contato: (41) 9693-4946.

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 participacdo no estudo a qualquer momento sem
justificar minha decisdo e sem que esta decisdo me afete. Eu entendi o que nédo

posso fazer durante a pesquisa.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.
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NOME e RG

ASSINATURA DATA, LOCAL

PESQUISADOR ASSINATURA DATA, LOCAL
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APENDICE 4 — PROGRAMA DE EXERCICIOS FiSICOS AQUATICOS DE DUPLA
TAREFA

SEMANAS 1 E 2:

Individual: Caminhando; Caminhando movimentando membros superiores (flexao e
extensdo até o nivel da agua; abdugéo e aducgéo até o nivel da agua); Caminhando

falando nome de frutas; Caminhando falando nome de cores.

Grupo: Parados em fila passando bola para tras; Roda passando a bola para o lado
(com as duas méaos); Roda passando a bola para o lado (recebe com uma mao e
passa com outra); Roda, passa bola pro lado e contando em sequéncia (comegando
com 0, aumentando 2 a cada pessoa); Roda, passa bola pro lado e contando em

sequéncia (comegando com 100, diminuindo 2 a cada pessoa);

SEMANAS 3 E 4:

Individual: Caminhando; Caminhando movimentando membros superiores (flexao e
extensdo até o nivel da agua; abdugédo e adugéo até o nivel da agua); Caminhar e
segurar uma prancha frente ao corpo e manté-la submersa; Marcha tandem; Marcha

tandem costas.

Grupo: Parados em fila passando bola para tras e falando nome de quem vai
receber a bola; Roda passando a bola para o lado (com as duas maos) falando
nome de quem lhe passou a bola); Roda, passa a bola pro lado e contando em
sequéncia (comegando com 0, aumentando 3 a cada pessoa); Roda, passa a bola
pro lado e contando em sequéncia (comegcando com 100, diminuindo 3 a cada

pessoa);

SEMANAS 5 E 6:

Individual: Caminhando movimentando membros superiores com halteres

flutuadores (flexao e extensao até o nivel da agua; abducao e adugao até o nivel da
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agua); Caminhar e segurar uma prancha frente ao corpo e manté-la submersa;

Marcha tandem; Marcha tandem costas.

Grupo: Parados em fila, apoio unipodal, passando bola para tras; Em roda, passa
bola para o lado e marcha lateral no mesmo sentido da bola; Roda, conta em
sequéncia (comeg¢ando com 0, aumentando 3 a cada pessoa) e marcha lateral no
sentido da ordem da conta; Roda, conta em sequéncia (comegando com 100,

diminuindo 3 a cada pessoa) e marcha lateral no sentido da ordem da conta.

SEMANAS 7 E 8:

Individual: Caminhando movimentando membros superiores com halteres
flutuadores (flexdo e extenséo até o nivel da agua; abducdo e adugao até o nivel da
agua); Marcha tandem com halteres nos MMSS (mantidos submersos e paralelos ao
corpo); Marcha tandem de costas com halteres nos MMSS (mantidos submersos e

paralelos ao corpo).

Grupo: Parados em fila, apoio unipodal, passando bola para tras e falando nome de
quem vai receber a bola; Em roda, passa bola para o lado e marcha lateral no
mesmo sentido contrario bola; Roda, conta em sequéncia (comeg¢ando com O,
aumentando 3 a cada pessoa) e marcha lateral no sentido contrario da ordem da
conta; Roda, conta em sequéncia (comegando com 100, diminuindo 3 a cada

pessoa) e marcha lateral no sentido contrario da ordem da conta.

SEMANAS 9 E 10:

Individual: Caminhando movimentando membros superiores com halteres
flutuadores (flexao e extensao até o nivel da agua; abducéo e adugao até o nivel da
agua) passando por platés (subindo, caminhando sobre ele e descendo); Marcha
tandem com halteres nos MMSS (mantidos submersos e paralelos ao corpo) e, ao
ouvir um apito deveria caminhar olhando pra direita, ao ouvir dois apitos olhando

para a esquerda, trés apitos deveria parar; Marcha tandem de costas com halteres



nos MMSS (mantidos submersos e paralelos ao corpo) e, ao ouvir um apito deveria
caminhar olhando pra direita, ao ouvir dois apitos olhando para a esquerda, trés

apitos deveria parar;

Grupo: Parados em fila, apoio unipodal, olhos fechados, passando bola para tras e
falando nome de quem vai receber a bola; Em roda, passa bola para o lado e
marcha lateral no mesmo sentido contrario bola, com 3 bolas inseridas no roda;
Roda, conta em sequéncia (comecando com 0, aumentando 3 a cada pessoa) e
marcha lateral na ponta dos pés (flexdo plantar) no sentido contrario da ordem da
conta; Roda, conta em sequéncia (comegando com 100, diminuindo 3 a cada
pessoa) e marcha lateral na ponta dos pés (flexdo plantar) no sentido contrario da

ordem da conta.
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ANEXOS

ANEXO 1 — ESCALA DE HOEHN & YAHR (HOEHN; YAHR, 1967)

Escala de Estagios de Incapacidade de Hoehn e Yahr

Estagio 0 Nenhum sinal da doenca

Estagio 1 Doenca unilateral

Estagio 2 Doenca bilateral sem déficit de equilibrio

Estagio 3 Doenca bilateral leve a moderada; alguma instabilidade postural;
capacidade para viver independentemente

Estagio 4 Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer de pé

sem ajuda

Estagio 5

Confinado & cama ou cadeira de rodas a ndo ser que receba ajuda
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ANEXO 2 — MINI EXAME DE ESTADO MENTAL (BRUCKI et al., 2003)

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

Orientacao Temporal Espacial — questdo 2.a até 2.j pontuando 1 para cada resposta

correta, maximo de 10 pontos.

Registros — questao 3.1 até 3.d pontuagao maxima de 3 pontos.

Atencio e calculo — questdo 4.1 até 4.f pontuagdo maxima 5 pontos.
Lembranc¢a ou memoria de evocacido — 5.a até 5.d pontuacao maxima 3 pontos.
Linguagem — questdo 5 até questdo 10, pontuagdo maxima 9 pontos.

Identificacio do cliente
Nome:

Data de nascimento/idade: Sexo:

Escolaridade: Analfabeto ()0 a3 anos()4a8

Avaliagdo em: / / Avaliador:

anos () mais de 8 anos ()

Pontuacdes maximas

Pontuacdes maximas

Orientacio Temporal Espacial
1. Qual é 0 (a) Dia da semana? _
Dia do més?
Meés?
Ano?
Hora aproximada?
2. Onde estamos?
Local?
Instituicio (casa. rua)?
Bairro?
Cidade?
Estado? |

[ i

— b s b

Linguagem
5. Aponte para um lipis e um relogio. Faca o paciente

dizer o nome desses objetos conforme vocé os aponta
g

6. Faca o paciente. Repetir “nem aqui. nem ali, nem
Ia”.

1

7. Faca o paciente seguir o comando de 3 estagios.
“Pegue o papel com a mio direita. Dobre o papel ao
meio. Coloque o papel na mesa”™.

Registros

1. Mencione 3 palavras levando 1 segundo para cada
uma. Pega ao paciente para repetir as 3 palavras
que vocé menciou. Estabeleca um ponto para cada
Tesposta correta.

-Vaso, carro, tijolo

3. Atencio e calculo
Sete seriado (100-7=93-7=86-7=79-7=T72-7=65).
Estabeleca um ponto para cada resposta correta.
Interrompa a cada cinco respostas. Ou soletrar apalavra
MUNDO de tras para frente.

5

3
8. Faca o paciente ler e obedecer ao seguinte:
FECHE OS OLHOS.

1

09. Faga o paciente escrever uma frase de sua
propria autoria. (A frase deve conter um sujeito e um
objeto e fazer sentido).
(Ignore erros de ortografia ao marcar o ponto)
1

10. Copte o desenho abaixo.

Estabeleca um ponto se todos os lados e

angulos forem preservados e se os lados da infersegio
formarem um quadrilitero.

1

4. Lembrancas (memdria de evocacio)
Pergunte 0 nome das 3 palavras aprendidos na questio
2. Estabeleca um ponto para cada resposta correta.

3
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ANEXO 3 — UNIFIED PARKINSON DISEASE RATING SCALE (GALLAGHER et al.,
2012)

UPDRS - “Unified Parkinson’s Disease Rate Scale” (parcial)
Il - ATIVIDADES DE VIDA DIARIA (Especificar para ON/OFF)
5. Linguagem falada.
0= Normal
1= Levemente afetada. Sem dificuldades para ser compreendido.
2= Alteragcdo moderada. Em algumas ocasifes € necessario pedir para repetir o que disse.
3= Alteragao grave. Freqlientemente é 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.Degluticéo
0= Normal
1= Engasga raramente.
2= Engasga de forma esporadica.
3= Requer alimentos macios.
4= Requer alimentagdo por sonda nasogastrica ou gastrotomia.
8.Escrita
0= Normal
1= Ligeiramente lenta ou pequena.
2= Moderadamente lenta ou pequena. Todas as palavras s&o legiveis.
3= Alteracéo grave, nem todas as palavras sé&o legiveis.
4= A maioria das palavras séo 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 nao 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 mecéanicas.
12. Virar na cama ou arrumar os lengois
0= Normal
1= Um pouco lento e desajeitado, mas nao precisa de ajuda.
2= Pode dar a volta sozinho ou arrumar os lengéis, ainda que com grande dificuldade.
3= Pode tentar, mas n&o da a volta nem arruma os lengéis sozinho.
4= Ajuda total.
13. Quedas (sem relagéo 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.
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1= Bloqueio /congelamento pouco freqliente durante a marcha; pode experimentar uma vacilagdo ao comegar a
andar ("start-hesitation")

2= Bloqueio /congelamento esporadico durante a marcha.

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

4= Quedas freqlientes causadas por bloqueio /congelamento

15. Marcha

0= Normal.

1= Dificuldade leve. Pode nao 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.

lll - EXPLORACAO MOTORA

18.Linguagem falada

0= Normal.

1= Leve perda de expressao diccdo e/ou volume da voz.

2= Mondtona, arrastada, mas compreensivel; alteragdo moderada.

3= Alteragdo marcada, dificil de entender.

4= Ininteligivel

19.Expressao facial

0= Normal

1= Hiponimia minima; poderia ser normal ("cara de jogador de péquer").

2= Diminuic¢ao leve mas claramente anormal da expresséo facial.

3= Hiponimia moderada; labios separados em algumas ocasibes.

4= Face fixa ou em mascara com perda grave ou total da expressao facial, labios separados 0,6cm oumais.
20. Tremor em repouso;

0= Ausente.

1= Leve e pouco frequente

2= De pequena amplitude e continuo ou de amplitude moderada e apari¢ao intermitente.

3= De amplitude moderada e presente quase continuamente.

4= De amplitude marcada e presente quase continuamente.

21. Tremor de ag&o 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 alimentacao.

22. Rigidez: (Avaliada através da mobilizagdo passiva das articulagées 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 alcancar facilmente a maxima amplitude de movimento.

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

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

0= Normal

I= Ligeiramente lento e/ou reducao da amplitude.

2= Alteracdo moderada. Fadiga clara e precoce. O movimento pode se deter ocasionalmente.
3= Alteracéo grave. Frequente indecisao 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 méo separadamente).

0= Normal

I= Lentiddo leve e/ou redugdo da amplitude.

2= Alteracdo moderada. Fadiga clara e precoce. O movimento pode se deter ocasionalmente.
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3= Alteragao grave. Frequente indecisdo em iniciar o movimento ou paradas enquanto realiza 0 movimento.
4= Apenas pode realizar o exercicio.

25. Movimentos das maos rapidos e alternantes: (Movimentos de pronagao-supinagao, vertical ou
horizontalmente com a maior amplitude possivel e ambas as maos simultaneamente).

0= Normal

I= Lentidao leve e/ou redugdo da amplitude

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

3= Alteragao grave. Frequente indeciséo ao iniciar o movimento ou paradas enquanto realiza 0 movimento.
4= Apenas pode realizar o exercicio.

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

0= Normal

1= Lentidao leve e/ou redugado da amplitude.

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

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

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 varias vezes ainda que se levante sem ajuda.

4= Nao pode se levantar da cadeira sem ajuda.

28. Postura

0= Erguido normalmente.

1 = Nao 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=Flexao marcada com extrema alteracao postural

29. Marcha

0= Normal

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

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

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 tras, provocado por um
empurréo nos ombros, estando o paciente em pé com os olhos abertos e os pés ligeiramente separados. Avisar
0 paciente previamente)

0= Normal

1=Retropulsé&o, 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. (Combinagéo de lentid&o, indecisédo, diminuicdo da oscilagcdo dos bracos, redugéo
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 lentidao e escassez de movimentos; evidentemente anormal. Pode haver diminui¢ao 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.
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ANEXO 4 — PARKINSON’S DISEASE QUESTIONNAIRE — PDQ-39 (JENKINSON et
al., 2006)

Nome: Data:

POR SER PORTADOR DA DOENCA DE PARKINSON, com que frequéncia o senhor/a sentiu os
seguintes, durante o ultimo més?

Por ser portador da doenca de Parkinson,
durante o ultimo més, com que

frequéncia... Assinale um quadradinho para cada questao

Nunca (0) Devezem AsVezes(2) Frequentemente(3)
Sempre ou é

quando(1)
impossivel

para
mim (4)

Teve dificuldades para participar de

atividades recreativas que gosta de
fazer?
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2. Teve dificuldades para cuidar de sua

casa (por ex., fazer pequenos
consertos, trabalho de casa, cozinhar)?

3. Teve dificuldades para carregar sacolas
de compras?

4. Teve problemas para andar um
quildmetro (10 quarteirées)?

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

6. Teve problemas para se movimentar
pela casa com a facilidade que
gostaria?

7. Teve dificuldades para se movimentar
em locais publicos?




98

8. Necessitou de alguém para
acompanha-lo ao sair?

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

10. Ficou sem sair de casa mais o

que gostaria?

Mobilidade: soma dos escores =

(4 x 10) x 100

Por ser portador da doencga de Parkinson,

durante o dltimo més. com que

frequéncia... Assinale um quadradinho para cada questao

Nunca (0) Devezem AsVezes(2) Frequentemente(3)

Sempre ou é

quando(1)
impossivel

para
mim (4)

11. Teve dificuldades para se lavar?

12. Teve dificuldades para se vestir?

13. Teve dificuldades para abotoar roupas
ou amarrar sapatos?

14. Teve problemas para escrever de

maneira legivel?
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15. Teve dificuldades para cortar a
comida?
16. Teve dificuldades para segurar uma

bebida sem derramar?

Atividade de Vida Diaria: soma dos escores =

(4 x 6) x 100

Por ser portador da doenca de Parkinson,

durante o dltimo més, com que

frequéncia...

Assinale um quadradinho para cada questao

Nunca (0) De vezem As Vezes(2) Frequentemente(3)
Sempre ou é
quando(1)
impossivel
para
mim (4)
17.  Sentiu-se deprimido/a?
18. . . .
Sentiu-se isolado/a e s6?
19. . .
Sentiu que poderia comecar a
chorar facilmente?
20. . .
Sentiu-se com raiva ou
amargurado/a?
21. . .
Sentiu-se ansiosol/a
22.

Sentiu-se preocupado/a com
seu futuro?
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Bem estar emocional: soma dos escores =

(4 x 6) x 100

Por ser portador da doenca de Parkinson,

durante o dltimo més, com que

frequéncia...

Sempre ou é

impossivel

mim (4)

Assinale um quadradinho para cada questao

Nunca (0) Devezem As Vezes(2) Frequentemente(3)

quando (1)

para

Houve necessidade de esconder

23.  sua doenca de Parkinson das
outras pessoas?
Evitou situagdes em que tivesse
24. que comer ou beber em publico?
Sentiu-se envergonhado/a em
25.  publico por ter a doenca de
Parkinson?
26 Sentiu-se preocupado/a com as

reagOes de outras pessoas?

Estigma: soma dos escores =

(4 x4)x100

Por ser portador da doenga de Parkinson,

durante o dltimo més, com que

frequéncia...

Sempre ou é

impossivel

Assinale um quadradinho para cada questao

Nunca(0) De vez em As Vezes(2) Frequentemente(3)

quando(1)
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para
mim (4)
Teve problemas de relacionamento
27.  com as pessoas mais proximas?
Faltou apoio que precisava por
28.  parte do seu/sua esposo/a ou
companheiro/a?
Se néo tem espos/ao ou
companheiro/a,
assinale aqui |:|
Faltou apoio que precisava por parte
29.  de sua familia ou amigos?
Suporte social: soma dos escores =
(4 x3)x100
Se ndo tem esposo (a) ou companheiro(a): soma dos escores =
(4x2)x100
Por ser portador da doencga de Parkinson,
durante o dltimo més, com que
frequéncia... Assinale um quadradinho para cada questao
Nunca (0) Devezem As Vezes(2) Frequentemente(3)
Sempre ou é
quando(1)
impossivel
para
mim (4)

30. Adormeceu inesperadamente durante
o dia?

31. Teve problemas de concentragéo, por
ex., ao ler ou ao assistir a televisao?
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32.  Sentiu que sua memdria estava ruim?

33. Teve sonhos perturbadores ou
alucinagdes?

Cognigao: soma dos escores =

(4 x 4) x 100
Por ser portador da doenca de Parkinson,
durante o dltimo més, com que
frequéncia... Assinale um quadradinho para cada questao

Nunca (0) Devezem AsVezes(2) Frequentemente(3)
Sempre ou é

quando(1)
impossivel

mim (4)

para

34. Teve dificuldades para falar?

35. Sentiu-se incapaz de comunicar-se
com clareza com as pessoas?

36. Sentiu-se ignorado por outras
pessoas?

Comunicagao: soma dos escores =

(4x3)x100
Por ser portador da doencga de Parkinson,
durante o dltimo més, com que
frequéncia... Assinale um quadradinho para cada questao
Nunca (0) Devezem As Vezes(2) Frequentemente(3)

Sempre ou é



impossivel

mim (4)

quando(1)

para

103

37.

Teve caibras musculares dolorosas
ou espasmos?

38.

Teve dores nas articulagées ou em
outras partes do corpo?

39.

Sentiu-se desconfortavelmente
quente ou frio?

Desconforto corporal: soma dos escores =

(4x3)x100
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ANEXO 5 — BERG BALANCE SCALE (QUTUBUDDIN et al., 2005)

1. Sentado para em pé.

Instrugdes: Fique em pé. Tente ndo usar as maos para se apoiar.
Pontuacao: Marque a categoria abaixo que se aplica

(4) capaz de ficar em pé, ndo usa as maos e estabilidade é independente.
(3) capaz de ficar em pé independentemente, usando as maos.

(2) capaz de ficar em pé usando as méaos depois de varias tentativas.
(1) precisa de ajuda minima para ficar em pé ou se estabilizar.

(0) precisa de uma ajuda moderada ou maxima para ficar em pé.

2. Ficar em pé sem apoiar-se.

Instrugdes: Fique em pé durante 2 minutos, sem se segurar.
Pontuacao: Marque a categoria abaixo que se aplica.

(4) capaz de ficar em pé com seguranga pelos 2 minutos
3) capaz de ficar em pé 2 minutos com supervisao
1

~— — ~— ~—

2
1
0

2) capaz de ficar em pé 30 segundos sem se apoiar
) precisa de varias tentativas para ficar em pé 30 segundos sem se apoiar
0) incapaz de ficar em pé 30 segundos sem ajuda
SE O INDIVIDUO CONSEGUIR FICAR EM PE POR 2 MINUTOS COM SEGURANCA, MARQUE (4)
NO ITEM SENTADO SEM APOIARSE.
PROSSIGA PARA A MUDANCA DE POSIGCAO EM PE PARA SENTADO.
3. Sentado sem apoiar-se, pés no chao.
Instrugoes: Fique sentado com os bragos cruzados durante 2 minutos.
Pontuacao: Marque a categoria abaixo que se aplica.
(4) capaz de ficar sentado com seguranca pelos 2 minutos
(3) capaz de ficar sentado 2 minutos com superviséo
(2) capaz de ficar sentado 30 segundos
(1) incapaz de ficar sentado sem apoiar-se por 10 segundos
4. Em pé para sentado
Instrugdes: Sente-se.
Pontuacao: Marque a categoria abaixo que se aplica.
(4) senta-se com seguranga com uso minimo das maos
(3) controla a descida pelo uso das maos
(2) usa a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida
(1) senta-se independentemente, mas com uma descida descontrolada.
(0) precisa de ajuda para sentar.
5. Transferéncias
Instrugées: Ande desde a cadeira até a cama e volte novamente. Uma das vezes, sente em uma
cadeira com apoios para os bragos e, na outra, em uma cadeira sem apoios.
Pontuagao: Marque a categoria abaixo que se aplica
(4) consegue transferir-se com seguranga, com uso minimo das maos.

(
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(3) consegue transferir-se com seguranga, com evidente necessidade das maos.
(2) consegue transferir-se com dicas verbais e/ou supervisao
(1) precisa de uma pessoa para ajuda-lo
(0) precisa de duas pessoas para ajuda-lo, ou de supervisédo para sentir-se seguro.
6. Ficar em pé sem apoio, com os olhos fechados.
Instrucoes: Feche os olhos e fique em pé imével durante 10 segundos.
Pontuagao: Marque a categoria abaixo que se aplica.
(4) consegue ficar em pé por 10 segundos com seguranga
(3) consegue ficar em pé por 10 segundos com supervisdo
(2) consegue ficar em pé por 3 segundos
(1) incapaz de manter os olhos fechados por 3 segundos, mas fica estével
(0) precisa de ajuda para nao cair
7. Ficar em pé sem ajuda, com os pés juntos.
Instrugdes: Junte os pés e fique em pé sem apoiar-se.
Pontuagao: Marque a categoria abaixo que se aplica.
(4) capaz de juntar os pés independentemente, e ficar em pé por 1 minuto com segurancga.
3) capaz de juntar os pés independentemente e ficar em pé por 1 minuto com supervisao
) capaz de juntar os pés independentemente, mas incapaz de manter a posi¢ao por 30 segundos.
) precisa de ajuda para chegar na posi¢céo, mas consegue ficar em pé por 15 segundos.
) precisa de ajuda para chegar na posicéo e é incapaz de mante-la por 15 segundos- pés juntos
OS ITENS A SEGUIR DEVEM SER EXECUTADOS COM O PACIENTE EM PE SEM APOIAR-SE.
8. Inclinar-se para a frente, com o brago esticado
Instrugdes: Erga o brago a 90°. Alongue os dedos e incline o corpo para frente o maximo que
puder. (O examinador coloca uma régua nas pontas dos dedos, quando o brago esta a 90°.
Eles ndo devem tocar a régua quando o paciente inclina o corpo para frente. A medida
registrada é a distancia que os dedos atingem quando o paciente esta na posicdo maxima de
inclinagao para frente).
Pontuagao: Marque a categoria abaixo que se aplica.
(4) consegue alcangar com confianga mais de 25 cm
(3) consegue alcancar com confianca mais de 10 cm
(2) consegue alcangar com confianga mais de 5 cm
(1) inclina o tronco para frente, mas precisa de supervisao.
(0)
9. Pegar objetos do chéo

precisa de ajuda para nao cair
Instrugdes: Pegue o sapato/chinelo colocado na frente dos seus pés.
Pontuagao: Marque a categoria abaixo que se aplica.
(4) consegue pegar o chinelo com seguranca e facilidade
(3) consegue pegar o chinelo, mas precisa de supervisdo independentemente.
(2) incapaz de pegar, mas chega a 2,5 ou 5 cm do chinelo e mantém o equilibrio
(1) incapaz de pegar e precisa de supervisdo enquanto tenta
(0) incapaz de tentar/ precisa de ajuda para nao cair
10. Virar para olhar para tras / sobre os ombros direito e esquerdo
Instrugdes: Vire-se para olhar para tras / sobre o ombro esquerdo. Repita com o direito.
Pontuacao: Marque a categoria abaixo que se aplica.
(4) olhar para traz, para ambos aos lados e transfere bem o peso do corpo
(3) olha apenas para um lado; para o outro, mostra menos deslocamento de peso
(2) vira para os lados, mas consegue manter o equilibrio
(1) precisa de ajuda enquanto vira
(
11. Girar 360°

precisa de ajuda para nao cair
Instrugées: Dé um giro completo. Faga uma pausa. Depois, execute um giro completo na
direcdo oposta.
Pontuacao: Marque a categoria abaixo que se aplica.
(4) capaz de girar 360°, seguradamente, em menos de 4 segundos para cada lado
(3) capaz de girar 360° seguradamente para um dos lados em menos de 4 segundos
(2) capaz de girar 360° com seguranga, mas lentamente.
(1) precisa de supervisao estreita ou dicas verbais
(0) precisa de ajuda enquanto gira
DESLOCAMENTO DINAMICO DO PESO ENQUANTO ESTA EM PE SEM APOIO.
12. Contar o numero de vezes em que pisa em um banquinho

~— — ~— —
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Instrugoes: Coloque cada um dos pés alternadamente sobre a banqueta. Continue, até que
cada um deles tenha tocado a banqueta quatro vezes.

Pontuagao: Marque a categoria abaixo que se aplica.

(4) capaz de ficar em pé independentemente e seguradamente, e completa 8 passos dentro de 20
segundos

(3) capaz de ficar em pé independentemente e completa os 8 passos em mais de 20 segundos

(2) capaz de completar 4 passos sem ajuda, com supervisao

(1) capaz de completar mais de 2 passos, mas precisa de ajuda minima

(0) precisa de ajuda para nao cair/ incapaz de tentar

13. Ficar em pé sem apoio, um dos pés a frente

Instrucdes: (Demonstre para o individuo). Coloque os pés diretamente na frente do outro. Se
ndo conseguir coloca-lo diretamente na frente, tente dar o passo mais longo que conseguir a
frente, de forma que o calcanhar de um dos pés fique além dos artelhos do outro.
Pontuacao: Marque a categoria abaixo que se aplica.

(4) capaz de colocar o pé correta independentemente e manter a posi¢ao por 30 segundos

(3) capaz de colocar o pé a frente do outro independentemente e manter a posi¢ao por 30 segundos
(2) capaz de dar um pequeno passo independentemente e manter a posi¢do por 30 segundos

(1) precisa de ajuda para dar o passo, mas consegue manter a posi¢ao por 15 segundos.

(0) perde o equilibrio quando da um passo a frente ou fica em pé

14. Ficar em pé sobre apenas uma das pernas

Instrugdes: Fique em pé sobre apenas uma das pernas, enquanto puder, mas sem apoiar-se.
Pontuacao: Marque a categoria abaixo que se aplica.

(4) consegue erguer a perna independentemente e manter a posigao por mais de 10 segundos

(3) consegue erguer a perna independentemente e manter a posigéao por 5-10 segundos

(2) consegue erguer a perna independentemente e manter a posi¢cao por mais de 3 segundos

(1) tenta erguer a perna; incapaz de manter a posi¢ao por 3 segundos, mas continua em pé
independentemente.

(0) ndo consegue tentar ou precisa de ajuda para né&o cair.



ANEXO 6 — DYNAMIC GAIT INDEX (CASTRO; PERRACINI; GANANCA, 2006)

Quadro 2. Varsdo Brasieina final do DGI
DGl - QUARTA VERSAD BRASILEIRA

1- Marcha em superficie plana___

Instrugtes: Ande em sua velocidade normal. dagqui até a prdcima marca (6 metros).

Classificacdo: Marque a menor categoria que s aplica

{3) Nowmal: Anda 6 metras, sem dispositivos de auxilio, em boa velocidade, sem evidéncia de desequilibrio, marcha em padrao normal,
{2) Compromatimento leve; Anda 6 metros, velocidade lenta, marcha com minimos desvios, ou wiliza dispositives de auxlso & marcha,
{1) Compromatimanio moderado: Anda 6 metros, velocidade kenfa, marcha em padrao anormal, evidéncia de desequilibrio.

{3) Compromatimanto grawve: Hao conseguem andar § mebros sam auxiio, grandes desvios da marcha ou desseguilibrio.

2. Mudanca de velocidade da marcha____

Instrugies: Comecs andanda ne sau passo normall (1,5 matros), quanda eu falar “répido”, ande 0 mais rapido que wool puder (1.5 me-
tros). Quando e falar “devagar”, ande o mais devagar que vocé puder (1.5 metros). Classiicagio: Marque a manor calegornia que s2 apli-
ca

{3) Mormal: E capaz de afterar a velocidade da marcha sem perda de equilibric ou desvios. Mostra diferenca significativa na marcha entre
as velocidades normal, ripido e devagar.

{2) Comprometimeanta leve; E capaz de mudar de velocidade mas apresenta discretos desvios da marcha, ow nao term desyvios mas nao
consegue mudar significativamente a velocidade da marcha, ou uliliza um dispositive de awdo 3 marcha.

{1) Compromatimanto moderado: Sé realiza pequencs ajustes na velocidade da marcha, ou consequse mudar a velocidads com impartan-
tes deswios na marcha, ou muda de velocidade e perde o equilibno, mas consegue recuperd-lo e continuar andando.

{0) Compromatimanto grava: Mao consegue mudar de velocidade, ou perde o equilibrio @ procura apoio na parade, ou NeCESsSsita Ser am-
parado

3. Marcha com movimentos horizontais (relagdo) da cabega_

Instrugbes: Comeca andando no seu passo normal, Quando ew disser “ofhe para a direita”, vire g cabega para o lado direilo e continue
andando para frente alé gue su diga “ofhe para a esguerda”, entao vire a cabeca para o lado esquerdo & continue andando. Quando eu
disgar “olhe para frente”, continue andando & volle a olhar para frente. Classdicagac: Marque a manor categorna que s2 aplica

{3) Normal: Realiza as rotagdes da cabega suavements, sem altaracdo da marcha.

{2) Comprematimento leve: Realiza as rotagdes da cabega suavernenta, com leve alteragio da velocidade da marcha, ow S, com minima
aheracao da progressao da marcha, ou utiliza dispositivo de auxilio 4 marcha.

{1) Comprometimanto moderado: Realiza as rotagdes da cabega com moderada aheragio da velocidade da marcha, diminui a welocidade,
ou cambaleia mas se recupera e consegue continuar a andar.

{3 Comprometimeanio grave: Realiza a tareia com grave disbirbio da marcha, ou seja, cambaleando para fora do trajeto (cerca de 38cmj.
perde o equilibrio, para, procura apoio na parede, ou precisa ser amparado.

4. Marcha com movimentos verticais (rotagac) da cabega

Instrugdes: Comecs andando no seu passo normal. Quando ew disser "ol para cima”, levante a cabega e alhe para ama. Contines an-
dando para frenie até que eu diga “ofhe para baixg” emao incline a cabega para baixo e continue andando. Cuando eu dissar “olhe para
fremla”, continue andando e volte a elhar para frente,

Classsficacao: Marque a menor categoria que se aplica

{3) Normal: Realiza as rotagdes da cabeca sem alteragao da marcha,

{2) Compromatimanto leve: Realiza a tarefa com leve alleracio da velocidade da marcha, ou seja. com minima alteragao da progressao da
marcha, ou utiliza dispositivo da auxilio 4 mancha,

{1) Comprometimanio moderado: Realiza a tarefa com moderada alteracao da welocidade da marcha, diminui a velocidade, ou cambaleia
mas sa recupera & consegue continuar a andar.

{0) Comprometimanto grave: Realiza a tarela com grave dishiwbio da marcha, ou seja, cambaleando para fora do frajeto (cerca de 3Bcm).
perde o equilibrio, para, procura apoio na parade, ou precisa sar amparado.

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

Irstrugdes: Comeca andando no seu passo normal, Quando eu disser “vire-se e pare”, vire-se 0 mais radpido que puder para a diregio
oposta e permaneca parado de frente para (este ponto) seu ponto de partida”,

Classificacao: Marque a menor categoria gue se aplica

{3) Normal: Gira o corpo com segurancga em até 3 sequndos @ pdra rapidamente sem parder o equilibna.

{2) Compromatimanto leve: Gira o COrpo COM S8gUranca em um fempo maior qua 3 segundos e para sem pardar o aquilibaio.

{1) Compromatimanto moderado: Gira lentamenta, precisa dar vanos passos pequenas aké recuparar o equilbrio apds girar o corpo &
parar, ou precisa de dicas verbais.

{1 Compromatimanto grave: N&o consegue girar o corpo Com Saguranca, perde o equikbrio, precisa de ajueda para virar-se @ parar.

6. Passar por cima de cbstaculo____

Instrugtes: Comeca andando em sva velocidade normal. Quando chegar a cama de sapalos, passe por cima dala, nac a contorne, & conti-
nue andando. Classificacio; Margue a meanor ponfuacho gue se aplica

{3) Mormal: E capaz de passar por cima da caixa sem alterar a velocidade da marcha, ndo ha evidancia de desequilibro.

{2) Comprometimenta leve: E capaz de passar por cima da caixa, mas precisa diminuir a velocidade da marcha & ajustar 0s passos para
consequir ullrapassar a caxa Com Seguranca.

{1) Comprometimanio moderado: E(:apaz de passar por cima da caixa, mas precisa parar e depois franspor o chstésulo. Pode precisar de
dicas verbais.

{3 Comprometimanio grave; Nao consegue realizar a larefa sem ajuda.

7. Contornar obstéculos___

Instrugdes: Comeca andando na sua velocidade normal & contorme os cones. Quanda chegar no primeiro cone (cerca de 1,8 metros),
contomea-o pala direita, continue andando & passe peio meio deles, ac chagar No sagundd oona (carnca de 1.8 m depois do prinedana),
contomea-o pela asquerda_

Classificagao: Marque a menor categoria gue se aplica

{3) Hormal: E capaz de contoinasr oS Cones Com Seguranca, sem alteracao da welocidade da marcha. Nao ha evidancia de desequilibnio,
{2) Comprematimenio leve: E capaz de confomar ambos os cones, mas precisa diminuir o ritme da marcha e ajustar os passos para nac
bater nos cones. i

{1) Comprometimenio moderado: E capaz de contornar os cones sem bater neles, mas precisa diminuir significativarmente a velocidade da
marcha para realizar a tarefa, ou precisa de dicas verbais.

{0) Comprometimento grave: € meapaz de contomar s conas; bate em um deles ou am ambos, ou precisa ser amparad.

8. Subir e descer degraus____

Irstrucdes: Suba estas escadas como voob faria em sua casa (Ou seja, usando o corrimdo, se necessario). Quando chegar ao topo, vire-se
e desga.

Classificagao: Marque a menor categoria gue se aplica

{3) Mormal: Alterna os pas, n&o usa o CoMmimEa.

{2) Comprometimanio leve: Alterna os péas, Mas precisa USar o Comiman.

{1) Comprometimanio moderado: Coloca os dois pés em cada degrau; precisa usar o Cormmano.

{0) Comprometimanto grave: Nao consegue realizar a tarefa com seguranca.
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