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RESUMO

Esta pesquisa foi constituida por dois estudos. O estudo 1 teve como objetivo
verificar o perfil funcional pela CIF em pessoas com DP e analisar quais aspectos da
funcionalidade tem maior associacdo com os sinais e sintomas da DP. Metodologia:
Estudo transversal, quantitativo realizado em pessoas com DP acima de 60 anos. As
variaveis testadas foram: sinais vitais, sinais e sintomas e gravidade da DP, dor;
equilibrio corporal; Mobilidade funcional; Qualidade de vida (QV); Vulnerabilidade e
Fragilidade; Fungéo cognitiva; Depressao. Ao final os dados foram classificados por
um checklist da CIF com 83 categorias dos dominios: fungéo e estrutura do corpo,
atividade e participacdo e fatores ambientais. Resultados: Foram avaliadas 40
pessoas com DP, sendo 22 (55%) do sexo masculino, mediana da Hoehn e Yahr de
3 (2-3), com idade de 70,4 (£8,1) . Os sinais e sintomas da DP foram correlacionaveis
com a idade (r=0,476, p=0,003), mobilidade funcional (rho=0,600, p=0,0001),
equilibrio (r=-0,664, p=0,001), QV (r=0,333, p=0,038), fungédo cognitiva (r=-0,347,
p=0,031), depressao (r=0,334, p=0,041), vulnerabilidade (r=0,425, p=0,012) e dor
(r=-,462, p=0,035). O equilibrio isolamente explicou 42% (p=0,001) da variabilidade
dos sinais e sintomas da DP. Por meio da CIF, 43 categorias foram selecionadas como
as mais representativas para as pessoas com DP, sendo 19 dos dominios funcéo e
estrutura do corpo; 20 dos dominios atividade e participagcdo e 4 dos fatores
ambientais. Conclusdes: Foi possivel utilizar a CIF como classificagdo funcional de
pessoas com DP. O equilibrio explicou melhor a variabilidade da DP no estagio 3 da
doencga seguido por idade, dor e vulnerabilidade. O Estudo 2 teve como objetivo
desenvolver e verificar os efeitos um programa domiciliar de exercicios fisicos por
meio do video de danga contemporanea para pessoas com DP sobre o equilibrio
corporal, mobilidade funcional, qualidade de vida (QV), fungdo cognitiva e depresséo.
Métodos: Ensaio clinico, quantitativo, com grupo controle (GC) e grupo experimental
(GE), nao randomizado. Os participantes realizaram duas avaliagdes, pré e pos o
periodo de intervengdo. O programa de exercicios fisicos domiciliares por meio de
video de danca, foi realizado por 4 meses, 3 vezes por semana por 30 minutos diarios
(48 sessdes) para o GE e o GC manteve suas atividades rotineiras. Contatos
telefénicos eram feitos semanalmente no GE para conferir a participacéo, e coletar a
medida de esforgo percebido (BORG) de cada participante. Resultados: Foi
observado melhora funcional no GE apds o periodo de intervencédo sobre a funcao
cognitiva p = 0,017 e tamanho de efeito = 0,606. QV, p= 0,034, com tamanho de efeito
= 0,260. Equilibrio, p=0,020, com tamanho de efeito = 0,348. Humor e mobilidade
funcional nao tiveram valores significativos, porém apresentaram moderados
tamanhos de efeito 0,698 e 0,554 respectivamente. O esforgo percebido durante o
programa foi classificado como moderado e ndo ocorreram quedas ou desconfortos
durante a pratica do programa no GE. Houve incremento sobre aspectos de fungao
cognitiva, humor, qualidade e vida, equilibrio e mobilidade funcional apds o programa
de exercicios fisicos domiciliares por meio de video de danga e este foi seguro para
ser realizado em domicilio.

Palavras-chaves: Doenga de Parkinson. Classificagdo Internacional de
Funcionalidade e |Incapacidade em Saude. Exercicio fisico. Danga.
Telemonitoramento. Reabilitagdo. Fisioterapia.



ABSTRACT

This research consisted of two studies. The purpose of the study 1 was to
describe the functional profile of people with Parkinson’s disease (PD) through the ICF
and examine the associations between function and PD signs and symptoms. Method:
Cross-sectional, quantitative study with people with PD over 60 years old. The
variables tested were vital signs, PD signs and symptoms, severity of PD, pain,
balance, functional mobility, quality of life, vulnerability and frailty, cognitive function
and depression. The data were classified according to an ICF checklist with 83
categories. Results: A total of 40 people with PD — 22 (55%) males, Hoehn and Yahr
median of 3 (2-3), aged 70.4 (£8.1) years — were assessed. PD signs and symptoms
were correlated with age (r=0,476, p=0,003), functional mobility (rho=0,600,
p=0,0001), balance (r=-0,664, p=0,001), quality of life (r=0,333, p=0,038), cognitive
function (r=-0,347, p=0,031), depression (r=0,334, p=0,041), vulnerability (r=0,425,
p=0,012), and pain (r=-0,462, p=0,035). Balance, using univariate regression
explained 42% (p=0,001) of the variability in the PD signs and symptoms. Through the
ICF, 43 categories — 19 from body functions and structures; 20 from activities and
participation; and four from environmental factors — were selected as the most
representative for people with PD. Conclusions: Was possible to use the ICF as a
functional classification of people with PD. The balance better explained the variability
of the PD in stage 3 of the disease following by age, pain and vulnerability. The purpose
of the study 2 was: To develop and verify the effects of home-based dance exercise
program for people with Parkinson’s Disease on body balance functional mobility,
quality of life (QOL), cognitive function, and depression. Method: Quantitative clinical
trial with a control group (CG) and an experimental group (EG). The participants
underwent two assessments, pre-and post intervention. The home-based dance
exercise program, delivered by video, was taken by the EG for four months, 3/w, for
30min/day (48 sessions). The CG maintained their routine activities. The people in the
EG were contacted weekly through phone calls to check their participation and each
participant’s measure of rated perceived exertion (RPE) Scale. Results: After the
intervention, functional improvement in the EG was observed regarding the cognitive
function (p = 0.017, effect size = 0.606); QOL (p = 0.034), effect size = 0.260); balance
(p =0.020, effect size = 0.348). Mood and functional mobility had no significant values;
however, they presented a moderate effect size (0.698 and 0.554, respectively).
Conclusions: There were improvements in aspects of cognitive function, mood, quality
of life, balance, and functional mobility after the home-based dance exercise program,
which proved to be safe to be practiced at home.

Key words: Parkinson's disease. International Classification of Functionality and
Disability in Health. Health. Physical exercise. Dance. Telemonitoring. Rehabilitation.
Fisioterapia.
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ESTRUTURA DA TESE

Esta tese foi elaborada por capitulos. Os estudos desenvolvimentos neste

trabalho, Estudos 1 e 2, sdo estudos distintos, porém complementares para a

composicao da tese. A sistematizacado das informacdes esta apresentada a seguir.

-\

Capitulo 1

Introdug&o da pesquisa com uma visao geral sobre a contextualizagao do problema da

tese.

Capitulo 2

™

Capitulo 3

Objetivos e hipdteses gerais da tese.

Referencial tedrico sobre a Doenga de Parkinson (DP), a Classificagéao Internacional
da Funcionalidade, Incapacidade e Satde (CIF), o exercicio fisico na DP e a Danga
como forma de exercicio fisico para pessoas com DP.

P ~

Capitulo 4 ‘

s %

Capitulo 5

Estudo 1 de carater transversal com foco na CIF e na avaliagao da funcionalidade
maotora, fungdo cognitiva, humor, qualidade de vida (QV), vulnerabilidade e dor em
Pessoas com DP no estagio moderado da doenca.

Estudo 2 de carater intervencional com foco na criagao e efeitos de um programa
domiciliar de exercicios fisicos por meio de video de danga contemporanea sobre a
fungao motora, fungao cognitiva, humaor, QV, vulnerabilidade e dor em pessoas com
DP no estagio moderada da doenga

Capitulo 6

Conclusao e sugestoes futuras advindas desta pesquisa.

Ao final sdo apresentadas as referéncias em ordem alfabética, anexos e/ou

apéndices.
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1 INTRODUCAO

Estima-se que em 2020, 13% da populacdo brasileira sera composta por
pessoas acima de 60 anos, o que deixaria o Brasil na sexta posi¢cdo dos paises com
maior numero de idosos (SILVA et al., 2011). Com o processo do envelhecimento, ha
o aumento de doengas crbnicas e degenerativas e a redugdo da funcionalidade
(FERREIRA; ISRAEL; GUIMARAES, 2014) que pode gerar alteragdes no processo de
saude dos idosos.

No envelhecimento, antes mesmo da presenga de doencgas, podem existir uma
ou mais das sete Sindromes Geriatricas (SG), que sao: incapacidade (deficiéncias,
limitagbes para as atividades do dia-a-dia ou restricbes na participagdo social)
cognitiva, insuficiéncia familiar, incapacidade comunicativa, instabilidade postural,
imobilidade, iatrogenia e incontinéncia esfincteriana. Estas podem se desenvolver no
processo de envelhecimento e comprometer a autonomia (capacidade de deciséo
sobre suas agdes), envolvendo aspectos cognitivos e de humor e a independéncia
(capacidade de realizagao de tarefas envolvendo a mobilidade e comunicagéo) do
idoso, o que influencia de forma negativa em sua atividade e participagdo na familia e
sociedade (MORAES; MARINO; SANTOS, 2010).

Nesse sentido, nota-se que o processo do envelhecimento, mesmo natural,
necessita de atencao e cuidados especiais, para garantir ao idoso melhores chances
de viver com melhor QV e funcionalidade no seu dia-a-dia. Além disso, ao se tratar
de programas de reabilitagdo por meio de exercicios fisicos, € preciso compreender a
realidade funcional da populagdo e considerar as suas necessidades, barreiras e
facilitadores, para uma pratica fisica que garanta melhores chances de aprendizado
motor e plasticidade neural (KIMBERLEY et al., 2017).

Aspectos como a autonomia e independéncia se relacionam com a
funcionalidade, que segundo a Organizagcdo Mundial da Saude (OMS, 2004), é
entendida como a relacdo de todas as funcdes do corpo, envolvendo fungdes motoras
e cognitivas que interagem com o meio social que abrangem a atividade e participacao
do individuo no dia-a-dia envolvendo seus facilitadores e limitadores, num contexto
unico da condigao de saude do individuo. A funcionalidade € considerada o terceiro
indicador de saude junto com a mortalidade e morbidade (STUCKI; BICKENBACH,
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2017), sugerindo que sua classificacdo € necessaria para a compreensao e
construcao de programas de reabilitagdo em saude (STUCKI et al., 2008).

Nesta perspectiva, a abordagem terapéutica precisa ser ampliada, ndo apenas
focada na saude como a auséncia de doenca. Neste sentido temos o modelo
integrador biopsicossocial (BPS) proposto pela OMS - a Classificagao Internacional
de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) (OMS, 2004). A CIF é uma ferramenta
de classificagdo com linguagem universal, utilizada internacionalmente que pode ser
aplicada a partir da entrevista direta, de testes de campo ou laboratério ou no territério
ambiental observacional (RAGGI et al., 2011). Leva em conta o local onde a pessoa
vive, o que permite uma categoriza¢ao de dados de saude quantitativos e qualitativos
(SILVA et al., 2016, CIEZA et al., 2016) que fornecem uma vis&o BPS do individuo, o
que contribuiu com a sistematizacao de formas de atuacao e intervencdo em saude,
de forma a contribuir com a efetivacdo dos programas de intervengao e acertividades
nos desfechos encontrados (KIMBERLEY et al., 2017).

Hoje sabe-se que o processo de envelhecimento é individual e multifatorial
CUNHA; MAYRINK, 2011). Pessoas com e sem doencas crbénicas tem vivido mais e
nesse contexto, busca-se cada vez mais por uma manutengao funcional que garanta
uma boa QV (NAVARRO-PETERNELLA; MARCON, 2010). A Doenca de Parkinson
(DP) é uma dessas doengas cronicas, cuja progressao envolve aspectos multiplos
como etnia, género, condigdes socioculturais, niveis de atividade fisica, condi¢gbes de
saude, cognicado (LOPES; SANTOS, 2015). Com isso, o uso da CIF pode ser uma
forma de registrar e organizar o planejamento social, ambiental e politico na atengao
ao processo de saude da pessoa com DP (VOJCIECHOWSKI et al., 2016).

A DP é uma dessas doengas neurodegenerativas, que pode cursar com
dificuldades motoras, cognitivas, sociais e afetivas, influenciando a QV e
funcionalidade das pessoas acometidas (ZAMPIERI et al., 2010, RAGGI et al., 2011).
Esta doenga pode levar a pessoa a um quadro de menor atividade fisica do que
pessoas da mesma idade e sexo (ELLIS; MOTL, 2013), fato que pode contribuir para
o0 agravamento da doenga e consequente maior limitagdo funcional gerando um
impacto social, na saude da pessoa acometida pela DP, de sua familia e sobre os
servigos assistenciais e de saude.

Com o processo de progressdo da DP ha uma alteragao do cenario familiar e
de pensamento sobre saude, que cursa com o aumento nas perdas funcionais. Desta

forma, ha a necessidade de programas de exercicio fisico com o objetivo de manter a
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QV e a independéncia funcional (NAVARRO-PETERNELLA; MARCON, 2010) e que
sejam cada vez mais praticos para serem incorporados a rotina familiar, sem aumento
de custo por parte da pessoa com DP e do Estado, e do tempo de deslocamento por
parte da pessoa com a doenca.

Nota-se, entdo que a equipe multidisciplinar com praticas integrativas e/ou
complementares, utilizando o exercicio fisico por meio da Fisioterapia, Danca,
Hidroterapia, Pilates, Tai Chi associadas a farmacoterapia, podem contribuir para a
saude da pessoa com DP (MAZZARIN et al., 2017), no sentido de viabilizar
mecanismos para manutencéo da QV e redugdo da gravidade dos sintomas da DP.
Além dos beneficios associados entre exercicio e uso de farmacos, a pratica de
terapias motoras tem associagdo com uma menor dosagem de levodopa
(YAMAGUCHI; FERREIRA; ISRAEL, 2016), medicamento comumente utilizado para
os sintomas da DP. Porém, ha a necessidade de planejamento de estratégias de
exercicio fisico que possam ser mais acessiveis, para que as pessoas com DP com
restricdes relativas ao deslocamento, possam realizar a terapia motora sem sair de
casa.

Atualmente a danga (independente da modalidade), como forma de exercicio
fisico entre idosos com DP, tem ganhado cenario mostrando o seu potencial
recreacional que promove melhora nas habilidades motoras, socializacdo, melhora de
equilibrio e QV (DELABARY et al., 2018, VOLPE, et al., 2013). Além de se mostrar
benéfica sobre a funcédo cognitiva e humor na modalidade remota (aulas gravadas e
transmitidas a domicicio) ou presencial (ZHANG et al., 2019).

Assim, percebe-se que por meio da classificagcao funcional e testes de campo,
podemos compreender melhor a funcionalidade da pessoa com DP para promover
programas de intervengcdo com exercicio fisico condizentes com as demandas dessa
populagdo e adaptados ao ambiente desde grupo da sociedade que tem
caracteristicas peculiares e as vezes restricdbes quanto a participagdo em fungao de
suas limitagées funcionais. Desta forma, os programas de intervengéo domiciliar com
exercicio fisico por meio do video de danca contemporanea , por exemplo, podem ser
desenvolvidos, ndo s6é com foco na doenga, mas no entorno do idoso, em suas
habilidades e facilitadores e restritores em saude.

Com base nisso, os problemas desta pesquisa sdo: Qual o perfil de
funcionalidade motora, cognitiva, humor, QV, vulnerabilidade e dor da pessoa com DP

a partir das categorias do modelo BPS da CIF? Qual (is) o (s) instrumento (s) de



20

avaliacao funcional que melhor explicam os sinais e sintomas da DP? O video de
danga contemporanea como programa de exercicio fisico domiciliar pode ser um

recurso para incremento do perfil funcional de pessoas com DP?

1.1 JUSTIFICATIVA

Atualmente, observa-se um aumento das doencgas crénicas degenerativas e
incapacitantes, dentre elas a DP (YAMAGUCHI; FERREIRA; ISRAEL, 2020), sendo
que no Brasil, pessoas com menos de 70 anos tém quatro vezes mais incidéncia de
DP que pessoas nascidas nos Estados Unidos (SOUZA et al., 2011). Além disso, a
DP é a segunda doenga neurodegenerativa mais prevalente, perdendo para a Doenga
de Alzheimer, e é a mais comum em nivel ambulatorial em relacdo a desordem de
movimento dada pela hipocinesia (TEIVE; MUNHOZ; LEES, 2017).

Tal cenario envolve alteragbes no campo da QV, percepcdo de saude,
funcionalidade e gera um aumento de busca por servigos de saude envolvendo altos
gastos com essa assisténcia (SILVA et al., 2011). Desta forma, cada vez mais se faz
necessaria a compreensao de quais fatores tém sido mais limitantes na DP para entao
serem organizados programas complementares de saude com finalidade na
manutengao e incremento da funcionalidade.

Um estudo realizado por Moreira et al. (2007) buscou verificar os fatores
relacionados ao declinio clinico-funcional e de QV de individuos com DP, da fase leve
para moderada. Foi percebido que na fase moderada os participantes apresentaram
maior sialorreia, auxilio para higiene, maior intensidade de freezing, bradicinesia e
maior tremor em repouso. Este declinio funcional se associou ao estigma da doenga,
comprometimento cognitivo e mobilidade. Além disso, os autores verificaram maior
limitagdo no sexo masculino. Tais achados reforgam a necessidade de pesquisas na
area da DP no sentido de possibilitar uma melhor funcionalidade e independéncia ao
longo da vida para essa populagao.

Com a progressao da DP, ha deplecao de dopamina no sistema nervoso central
(SNC), em especial no estriado, em decorréncia da morte de neurdnios
dopaminérgicos da via nigro-estriatal, que acaba por causar uma incoeréncia no
controle motor e na automacao do movimento, aumentando as chances de alteracéao
do equilibrio, marcha e resposta motora aos estimulos ambientais. O que reduz a

funcionalidade motora, e por consequéncia aumenta a dependéncia. O precursor
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sintético da dopamina, a levodopa, que inicialmente reduz a gravidade dos sintomas
motores, a longo prazo tem seus efeitos diminuidos e acarretam em novas alteragoes
de movimento, com consequente presenca dos movimentos coreicos (YAMAGUCHI;
FERREIRA; ISRAEL, 2016). Assim, interven¢des por meio de exercicios fisicos, que
propiciem a menor ingestdo de levodopa, podem reduzir os efeitos adversos desse
medicamento a longo prazo. Tal fato pode permitir um melhor relacionamento social
e familiar, facilitando a promogédo em saude, sendo um recurso de baixo custo e sem
efeitos adversos, principalmente quando feito em casa, durante a rotina diaria.

Sabe-se que as terapias complementares com exercicios fisicos, sdo indicadas
para a melhora na QV da pessoa com DP (VILLEGAS; ISRAEL, 2014). E que existem
efeitos adversos ligados a medicagdo para DP (MOREIRA et al., 2007) e a
polifarmacia (CORIOLANO et al.,, 2014), normalmente utilizada pelos idosos,
principalmente os com doencgas crbénicas. Um estudo realizado por Yamaguchi,
Ferreira e Israel (2016) observou que idosos com DP nos estagios mais avancados,
praticantes de terapias complementares, ingerem menos levodopa que seus pares
nao praticantes, o que mostra uma possivel contribuicdo das terapias
complementares sobre a funcionalidade e controle do incremento de dose
medicamentosa.

Como forma de compreenséao da funcionalidade individual e coletiva, para além
das questdes da presenca ou auséncia de doenca, atualmente tem-se o instrumento
da OMS denominado CIF (RAGGI et al., 2011). A CIF contempla um modelo BPS em
saude, que por meio de sua classificacdo observa fatores relativos ao individuo,
ambiente, atividades e sua relagdo com familiares e com a sociedade, e traz um olhar
ampliado sobre os fatores que influenciam a saude e funcionalidade humana (SILVA
et al., 2016). Porém sao poucos os estudos que apresentam quais categorias da CIF
sao mais representativas para os idosos com DP e como tais categorias podem ser
classificadas pelos profissionais da saude e utilizadas no planejamento terapéutico.

Na area da Fisioterapia, vemos a necessidade de se compreender mais a
pessoa que diariamente convive com esta doenca, para assim poder desenvolver
condutas especificas para cada individuo (VOLPE et al.,, 2013), focadas na
funcionalidade e ndo apenas nos sinais da doencga. Para isso, ha a necessidade de
se observar esta pessoa com DP e compreender a partir dela as suas intengoes
quando em contato com o profissional de saude. Desta forma, pode-se tentar criar

formas de intervencdo que possam ser novas estratégias para a manutengado da
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pratica de exercicios fisicos, na tentativa da manutencao funcional e incremento da
QVv.

A danga pode ser uma forma de exercicio fisico, quando organizada de maneira
progressiva e coerente com a funcionalidade do praticante(ALBANIA et al., 2019).
Apesar da DP ser amplamente estudada faltam pesquisas abordando como exercicios
realizados com danga podem ser executados por pessoas com DP e quais os efeitos
dessa terapia(OTANI; BARROS, 2011, MAZZARIN et al., 2017). Além disso, faltam
relatos sobre a individualizacdo da terapia, com informacgdes relativas os efeitos do
exercicio em diferentes estagios da DP e se haveria aplicabilidade da dancga realizada
a domicilio nessa populagao (SEIDLER et al., 2017).

Nota-se que dancga pode ser entendida como uma pratica ludica, prazerosa,
com dupla tarefa (GEROIN et al., 2018, SILVA; ISRAEL, 2019), tais aspectos entao
podem contribuir para o impremento funcional da pessoa com DP.

Uma revisao integrativa realizada em 2016 apontou 16 artigos envolvendo
exercicios domiciliares com pessoas com DP entre os anos de 2010 a 2014, nenhum
destes envolvia danga, o que denota um caminho para ser investigado. Dentre as
modalidades que mais se destacaram foram a realidade virtual e caminhadas com
intervengdes que variaram de um dia até 68 semanas (GONDIM, LINS; CORIOLANO,
2016).

Percebe-se entdo que, num pais com restricdes econémicas como o Brasil,
com dificuldade de acesso e poucos locais com intervengdes especializadas para a
DP, maneiras alternativas de baixo custo e com melhor acessibilidade devem ser
pensadas de forma a otimizar e incrementar a QV e mesmo de controlar a gravidade
dos sinais e sintomas da DP sobre a pessoa que convive com essa doenca
diariamente por meio da compreensao funcional dessa populacao e da prescricao de

exercicio fisico que possam ser realizadas a domicilio.
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2 OBJETIVOS E HIPOTESES

Esta pesquisa teve como objetivo geral: verificar o perfil da funcionalidade de
pessoas com DP para construgdo e aplicagdo de um programa domiciliar de exercicio

fisico por meio de video de danga contemporanea

Para tanto, este trabalho foi dividido em dois estudos. Estes, investigaram os

objetivos especificos da pesquisa.

Os obijetivos especificos investigados o Estudo 1 foram:

o Verificar o perfil da funcionalidade motora, cognitiva e humor, dor, qualidade de
vida e vulnerabilidade em pessoas com DP a partir da perspectiva da CIF.

e Mapear as categorias mais prevalentes da CIF na DP.

Os obijetivos especificos investigados o Estudo 2 foram:

e Desenvolver, a partir do perfil funcional de pessoas com DP, um programa de
exercicios fisicos domiciliares por meio de video de danga contemporanea.

e Verificar os efeitos do programa de exercicios fisicos domiciliares por meio de
video de danca contemporanea sobre os sinais e sintomas da DP, a
funcionalidade motora (equilibrio corporal, mobilidade funcional e velocidade
da marcha), o humor, a dor, a fungao cognitiva, a qualidade de vida e a

vulnerabilidade.

As seguintes hipéteses foram testadas:

e HO) Nao ha forma de classificagéo funcional de pessoas com DP por meio
da CIF. Nao ha incremento sobre funcionalidade com a pratica do programa
de exercicios fisicos domiciliares por meio de video de danga

contemporanea.

e H2) Existe uma associagdo entre as observagbes feitas pelos testes
funcionais préprios para DP e os sinais e sintomas da DP e a CIF e a CIF

apresenta categorias com maior representatividade para as pessoas com
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DP.
H2) Apds o programa exercicio fisico domiciliar por meio do video de danca
contemporanea havera incremento sobre a funcionalidade motora, humor,

dor, fungao cognitiva, qualidade de vida e vulnerabilidade.
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3 REVISAO DE LITERATURA

O processo de envelhecimento, mesmo com o desenvolvimento de doencgas
neuroldgicas, pode ser percorrido com saude e boa QV, desde que haja equilibrio
entre as limitagbes e potencialidades do idoso (CUNHA; MAYRINK, 2011). Neste
sentido, de acordo com o modelo contextual, a QV e a funcionalidade sao fruto da
interagdo entre o individuo, o ambiente em que este vive e a sociedade; e as
atividades (tarefas) desenvolvidas em sua rotina e em seu meio social (BERTOLDI;
LADEWIG; ISRAEL, 2007).

A presenca da DP no individuo é um fator que n&o pode ser esquecido, porém
0s ajustes nas terapias, desde os medicamentos até a forma e a pratica dos
programas de exercicio fisico, podem promover modificacdo na atividade dessas
pessoas. O que pode contribuir para uma mudanca na forma de relacionamento deste
individuo com o ambiente e gerar melhor QV por meio da melhora ou manutengao
funcional ao longo dos anos com a DP. Com base nessa perspectiva BPS da
funcionalidade humana, a Figura 1 sistematiza a utilizacdo da CIF na saude do idoso
com DP e coloca o exercicio como possivel de ser realizado em centros de reabilitacéo
ou a domicilio, destacando que mesmo em momentos de isolamento, a pratica fisica

pode ser mantida.
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FIGURA 1 - A CLASSIFICAGAO INTERNACIONAL DE FUNCIONALIDADE, INCAPACIDADE
E SAUDE NO IDOSO COM DOENGA DE PARKINSON

CIF

« Condigéo de saude

* Funcéo e estrutura do corpo

» Atividade e participagao

» Fatores ambientais e pessoais

SAUDE DO IDOSO COM DP

* Independéncia: funcionalidade motora, ndo motora e comunicagéo
« Autonomia: cognicido e humor

EXERCICIO FisicO

« Domiciliar ou em espagos convencionais (centros de
reabilitacdo/recreacaol/convivéncia)

« Orientagdo, estimulo motivacional, avaliacdo, progressao (ajustes)
por meio de acompanhamento periédico

FONTE: A autora (2020).

3.1 ADOENCA DE PARKINSON

3.1.1 Doenga de Parkinson: epidemiologia, fisiopatologia e diagnéstico

A DP é uma doenga com alta incidéncia epidemiolégica (POCHMANNA et al.,
2018), sendo estimada sua presengca em 1,4% das pessoas entre 65-75 anos e de
4,3% em pessoas acima de 85 anos, com diagnostico normalmente a partir dos 60
anos de idade (MORRIS, 2008). E considerada o distdrbio do movimento mais comum
do mundo (NICKE et al., 2010).

De etiologia ainda nao definida, considerada idiopatica multifatorial, envolvendo
em seu processo de desenvolvimento aspectos ligados ao envelhecimento, fatores
ambientais, fatores toéxicos, alteragdes imunoldgicas, alteragbes genéticas, estresse
oxidativo, anormalidades mitocondriais (MAZZARIN et al., 2017, SOUZA et al., 2011).
Além dos sinais cardinais (caracteristicos da doenga) de bradicinesia, instabilidade
postural, tremor de repouso e rigidez (VILLEGAS; ISRAEL, 2014, TEIVE; MUNHOZ;
LEES, 2017), com a evolugao da doenga as pessoas podem desenvolver o freezing e
outras alteragbes nao motoras (GROBBELAAR; VENTER; WELMAN 2017) e
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apresentar limitagcoes de independéncia funcional, culminando por sofrerem limitagdes
nos aspectos sociais e pessoais (VOJCIECHOWSKI et al., 2016, POCHMANNA et al.,
2018).

E observado que, 5 a 10 anos apds o diagndstico da DP, os individuos tendem
a estar com incapacidade motora grave, decorrente da diminuigdo acentuada de
dopamina e seus metabdlitos na via nigro-estriatal e outras desordens
monoaminérgicas multiplas, nos sistemas colinérgicos, serotoninérgicos e
noradrenérgicos (SOUZA et al.,, 2011). Tais comprometimentos, tentam ser
minimizados com administragdo da levodopa (L-dopa), precursor sintético da
dopamina, que age na tentativa de regulagdo do SNC (YAMAGUCHI; FERREIRA,;
ISRAEL, 2016). Porém € sabido que, a longo prazo, a medicagao isolada, tende a
diminuir sua agao e inclusive pode causar efeitos adversos (MOREIRA et al., 2007)
como flutuagbes motoras, discinesias e complicagbes neuropsiquiatricas
(GONCALVES; LEITE; PEREIRA, 2011), presentes em 40 a 75% das pessoas que
usam a levodopa por mais de 4 a 6 anos (KLIETZ et al., 2019).

O uso da levodopa se justifica porque a DP é resultado de uma disfungao nos
nucleos da base (NB), em especial substancia negra (SN) e corpo estriado (nucleo
caudado e putamen), locais que contém quase toda a dopamina (DA) do encéfalo
(POCHMANNA et al., 2018). A DA é um neurotransmissor que transmite impulsos de
um neurbnio ao outro, por meio das sinapses. Na DP, a morte de neurdnios
dopaminérgicos resulta na deplegcao de DA, o que ocasiona a perda da comunicagao
nervosa da area (MORRIS, 2009). No organismo sem DP ha equilibrio entre a inibi¢cao
e excitacdo nos NB e cértex motor. J&4 na presenca da DP, pela redugdo da DA
ocorrem os sintomas de rigidez, movimentos involuntarios, alteragdes posturais,
lentiddo e auséncia de movimento (acinesia) em casos mais acentuados da doencga
(LOPES, 2010), além de sintomas nao motores que tornam a QV e funcionalidade nas
demandas do di-a-dia limitadas.

O sistema dopaminérgico e os neurbnios de melanina apresentam
despigmentacao, sendo quanto mais clara a SN, maior a morte neuronal. Com isto,
ha reducdo da comunicacédo entre a SN parte compacta para o estriado, fator que
implicara na alteragdo do processamento de informagdes pelos NB. Tal fato leva a
reduzida atividade das areas motoras do cortex que diminuem os movimentos
voluntarios (SOUZA et al., 2011, REEVE; SIMCOX; TURNBULL, 2014).
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Ao longo do processo de degeneragdo neuronal, ha o desenvolvimento e
aglomerado, na SN mesencefalica, de corpos citoplasmaticos inclusos, chamados de
corpos de Lewy. Ainda, no processo progressivo da doenga, ocorre a perda de células
do nucleo pedunculo-pontino e sua inibicdo aumentada desinibe as vias reticulo-
espinhal e vestibulo-espinhal. Tal fato se relaciona a déficits colinérgicos que resultam
em uma contragao excessiva dos musculos posturais. Todos esses aspectos apontam
para a grande perda neuronal ventro-laterais da por¢do compacta da SN
mesencefalica (REEVE; SIMCOX; TURNBULL, 2014). De acordo com o Quadro 1 é
possivel perceber a progressdo da DP no SNC que de forma inicial podem aparecer
como comprometimentos motores, denotados pelos sinais cardinais da DP (SOUZA
et al., 2011).

QUADRO 1 - PROGRESSAO DA DOENGCA DE PARKINSON
Progressao do desenvolvimento da DP
Estagio 1 Nucleo motor dorsal dos nervos glossofaringeo e vago, zona reticular intermediaria
e nucleo olfatério anterior provocando um processo degenerativo localizado nas
fibras dopaminérgicas que inervam o putdmendorso-lateral.
Estagio 2 Nucleos da rafe, nucleo reticular giganocelular e complexo lécus ceruleous.
Estagio 3 Parte compacta da SN mesencefalica.
Estagios 4 e 5 Regides prosencefalicas, do mesocortex temporal e areas de associagdo do
neocortex e neocortex pré-frontal.

Estagio 6 Areas de associacdo do neocortex, areas pré-motoras e area motora primaria.

FONTE: Adaptado de Braak et al. (2003), Souza et al. (2010), Teive (2005).

Além da progressdo acima mencionada, pesquisas recentes (TIVOTA et al.,
2017) tém abordado a DP nao s6é como uma doenga, mas uma sindrome, explicando
o motivo de haver tantos sintomas e comportamentos funcionais diferentes entre as
pessoas que possuem essa doenga. A Figura 2 apresenta as circuitarias envolvidas
nas possiveis sindromes e os sinais e sintomas caracteristicos de cada uma. Neste
sentido, uma possivel classificagdo da DP poderia ser baseada em um conjunto de

sindromes e ndo em uma doencga apenas, dada a sua natureza heterogénea.
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FIGURA 2 - AS SINDROMES ENVOLVIDAS NA DOENCA DE PARKINSON

As Sindromes da Doengade
Parkinson
1
v v v v
Sindrome Sindrome d;::;i G‘;:. dI::Ie ml Sindrome
colinérgica Noradrenérgica dopaminérgica Serotoninérgica
A Sinais e sintomas:
Central Periférica Sinais e sintomas;
P ' . DP classica
Sinais e sintomas: ;
- Sintomas - Fadiga
Sinais e Sinais e . DissulGrGHEa motores e n&o - Sonoléncia
sintomas: sintomas. + Hipotensao ortostatica motores ggg:s‘?}m
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' Apalla ' D|5fl.|m}a'0 4 ngldez acinética . Apallﬂ
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+  Freezing urindria levodopa
Deficiéncia dopaminérgica

Fonte: Adaptado de Titova et al. (2017) — tradugao livre.

O processo de diagndstico da DP vem sofrendo alteragbes, basicamente
clinico, ele também envolve aspectos ndo motores, apresentados pela Movement
Disorders Society (POSTUMA et al., 2015). Segundo o Canadian Guideline for
Parkinson’s disease (GRIMES et al., 2019), a DP pode ser suspeitada na presencga de
qualquer um dos sinais cardinais desta doencga (Quadro 2). A DP é diagnosticada
quando existe a combinagao de pelo menos dois sinais cardinais (MOREIRA et al.,
2017) (incluindo disturbios dos reflexos posturais) e € confirmada quando ha
combinacgao de trés dos quatro sinais cardinais (MOREIRA et al., 2007). Exames de
imagem como tomografias e ressonancias magnéticas n&o precisam fazer parte da
rotina do diagndstico. Além disso, sinais ndo motores, como deméncia, rapidos
movimentos oculares durante o sono podem anteceder (sinais prodrdémicos) o
diagndstico da DP, dentre outros (GRIMES et al., 2019).
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QUADRO 2 - SINAIS CARDINAIS DA DP E SUAS REPERCUSSOES NO SISTEMA NERVOSO

Sinais cardinais
Sindrome rigido-
acinética (associado
ao tremor e
instabilidade
postural)

Tremor (pode ser um

sintoma inicial da
DP)

Bradicinesia
(sintoma mais

incapacitante)

Instabilidade
postural

Marcha festinada*

CENTRAL

Vias alteradas
Nigro-estriatal (reducdo da
dopamina no corpo
estriado)

Nigro-estriatal

Auséncia de dopamina no
estriado que leva a
desequilibrio excitatério e
inibitério

Nucleo pedunculo-pontino
(déficit colinérgico)
Perda dos
posturais

Nucleo pedunculo-pontino
(déficit colinérgico)

reflexos

Comprometimento motor

Inicialmente os musculos

proximais, ombros e pescogo. Progride
para os musculos da face, membros
superiores (MMSS) e inferiores (MMII).
Pode comecar em um hemidio até atingir
todo o corpo.

Presente nas extremidades distais, mais
presente em repouso e posturas
prolongadas

Ha pobreza e lentiddo na produgédo de
movimentagéo, especialmente as
automaticas, com queixa de fraqueza

Flexao de tronco e cabecga, base alargada,

anteriorizagao do centro de gravidade

Passos curtos, rapidos e arrastados, sem o
uso dos bragos.

FONTE: Souza et al. (2011), Teive (2005).
Legenda: * Sinal caracteristico, ndo cardinal da DP.

Além dos sintomas motores, os sinais ndo motores na DP (POCHMANNA et
al., 2018), como o disturbio do sono, dor, apneia do sono, sindrome das pernas
inquietas, disfuncédo cognitiva, depressao disfun¢gdes neuropsiquiatricas, disfuncdes
autonébmicas e disfungdes sensoriais (CORIOLANO et al., 2014) acabam por
influenciar na QV da pessoa com DP (DIAZ et al., 2018), tornando sua atividade e
participacdo sociais limitadas, fatores que aumentam as chances do isolamento,
restricdo funcional e dependéncia de terceiros (REEVE; SIMCOX; TURNBULL, 2014).

Como uma doencga progressiva sem cura e de alta incidéncia, (MORRIS, 2008),
atualmente a perspectiva de beneficios ligados a QV, focados na otimizagdo das
habilidades motoras, sociais e psicoldgicas tem sido prioridade (DIAZ et al., 2018) e
isso precisa ser levado em conta nas consultas clinicas para definicdo da melhor
conduta e real compreensao do impacto da doenca sobre a funcionalidade da pessoa
com DP (ANDRADE et al., 2012).

Pois limitagdes ligadas as restricbes de participacdo social e comorbidades
secundarias como quedas, problemas respiratorios, alteragées cognitivas tendem a
limitar a vida da pessoa com DP (DIAZ et al., 2018) e gerar altos custos em saude,
implicando em um grande impacto social e econémico (MORRIS, 2008).
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Neste sentido, é observado que para real compreensao do processo de saude
nos casos de pessoas com doengas neuroldgicas, ha cada vez mais a necessidade
de se estudar e avaliar cada individuo ndo apenas com instrumentos especificos de
cada doenga, mas com ferramentas amplas de saude, para que juntos, estes sistemas
fornegam um real panorama da saude e contribuam para a criagéo de programas de

atencao a saude (LEONARDI et al., 2009) cada vez mais eficazes.

3.1.2 A Doenca de Parkinson e sua repercussao funcional

James Parkinson foi o primeiro a descrever a DP, em 1817, como um disturbio
caracterizado por movimentos trémulos involuntarios, diminui¢gdo de forga muscular,
flexdao com anteriorizacdo de tronco e marcha com passos curtos, sem prejuizos
intelectuais (TEIVE; MUNHOZ; LEES, 2017).

A DP é uma das doengas crbnicas degenerativas extrapiramidais mais
prevalentes em perdas motoras (TEIVE; MUNHOZ, 2014; ANDRADE et al., 2012,
CHRISTOFOLETTI et al., 2010, PALACIO et al.,.2011, YAMAGUCHI; FERREIRA;
ISRAEL, 2020) e tem crescido com o aumento da expectativa de vida. Sugere-se que
em 2020, mais de 40 milhdes de pessoas no mundo terdo comprometimentos motores
ligados a DP (ANDRADE et al., 2012).

Além dos sinais cardinais da doenga e das alteracbes ndao motoras. Uma
pesquisa realizada por Teive, Bertucci Filho e Munhoz (2016) com o objetivo de
verificar se pacientes com DP podem apresentar sinais motores e nao motores, pouco
comuns na fase inicial da doenca, verificou que num total de 15 participantes houve a
presenca de tremores atipicos, dores no ombro, sinais relacionados com a sindrome
rigido-acinética, astenia, rinorréia, parosmia, disgeusia, sialorréia noturna e disturbios
da discriminacao de cores. Tais achados reforcam a diversidade de sinais e sintomas
que podem estar presentes em pessoas com DP e como essa doenga pode afetar
diversos dominios da saude, influenciando no processo de independéncia e
autonomia da pessoa com DP.

Desta maneira, o desempenho motor, social, emocional, econémico e cognitivo
na pessoa com DP é afetado, o que acaba por interferir na funcionalidade, atividades
de vida diaria (AVD’s) e participagao social da populagao atingida por esta doenga
(ANDRADE et al., 2012) e seus familiares.
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A progressao da DP, associa-se ao nivel da incapacidade motora, com perdas
secundarias, como perda na massa muscular, resisténcia, alteracdes de humor, sono
e fungbes cognitivas (LIMA, 2008). Tais limitagdes, que podem cursar de forma
progressiva, em ritmos diferenciados para cada paciente com DP, que ndo sdo agudas
no processo de envelhecimento, acabam por limitar AVD’s simples, como ficar em pé
de forma independente ou mesmo sentar sem ajuda, tomar banho, vestir-se, escovar
os dentes ou cabelo, preparar a propria comida ou segurar um copo (RUBERT; REIS;
ESTEVES, 2007).

Em geral a reducéo da QV na pessoa com DP pode alterar a autonomia e levar
ao isolamento e aumento de complicagbes clinicas e funcionais (NAVARRO-
PETERNELLA; MARCON, 2010). As alteragbes cognitivas podem estar presentes na
DP, e podem se mostrar tdo incapacitantes quanto as limitagcbes motoras, levando o
idoso ao isolamento e perda de independéncia sobre suas atividades do dia-a-dia
(MACUGLIA et al., 2015), reduzindo o poder de autonomia do idoso e controle sobre
sua saude envolvendo diferentes dominios, como finangas, vida social e familiar.

Promovendo mudanc¢a no envolvimento social e independéncia, a dor pode ser
relatada no inicio da DP, antecedendo os sinais motores, e pode se tornar mais
incapacitante que os sintomas motores, sendo referida em média por 80% das
pessoas com DP. E mais comum no membro afetado por mais tempo, sendo referida
cerca de 30 a 50% dos pacientes (CORIOLANO et al., 2014).

Tal fator interfere na QV em pelo menos 1/3 dos pacientes. A dor na DP pode
ter origem nociceptiva (40 — 90% dos casos), musculoesquelética e visceral ou pode
ser de origem neuropatica e podem causar flutuagdes motoras (CORIOLANO et al.,
2014) cursando com a baixa QV e perda de fungédo motora.

A instabilidade postural, associada a bradicinesia, rigidez muscular e tremor,
podem levar ao comprometimento do equilibrio da pessoa com DP, que em longo
prazo, pode cursar com o imobilismo, redu¢ao da funcionalidade motora e restricao
das AVD’s (MORAES; MARIANO; SANTOS, 2010, FLORES; ROSSI; SCHMIDT,
2011, ALMEIDA et al., 2016, LAZAROTTO et al., 2020). Tal cenario pode levar a
reducdo da mobilidade, fator essencial para a independéncia para as AVD’s
(FERREIRA; ISRAEL; GUIMARAES, 2014) convergindo para o desenvolvimento de

maiores comorbidades com o avancar da idade.
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3.1.3 As peculiaridades do envelhecimento com a Doenca de Parkinson

Ha uma grande diversidade entre as pessoas com DP, em especial entre os
idosos com essa doenca. O envelhecimento € um fenébmeno biolégico normal
(MORAES; MARINO; SANTOS, 2010). Sugere-se que o sistema nervoso seja uma
das areas mais comprometidas neste periodo, acarretando em alteragdes de marcha,
reducao de for¢ca muscular, aumento no tempo de resposta ao movimento, alteragdes
nos reflexos profundos e de sensibilidade (SOUZA et al., 2011).

O processo de envelhecimento pode estar ligado a perda de autonomia para
controle de decisbes sobre fungdes cognitivas, de humor e independéncia sobre
aspectos de realizagao, relativos a mobilidade e comunicagdo (MORAES; MARINO;
SANTOS, 2010) fatores que podem desencadear diferentes Ilimitagdes na
funcionalidade do idoso.

Idosos com DP tendem a apresentar mais de cinco comorbidades especificas,
que implicam em uma maior quantidade de terapias envolvidas, e polifarmacia. Sabe-
se que a sarcopenia chega a ser 5 vezes mais comum em idosos com DP e sua
presenca esta associada a longo tempo com a doenga e estagios avancados vistos
pela escala da gravidade da DP de Hoehn e Yahr (HY). Além disso, alteragdes no
controle urinario, problemas psiquiatricos, hipertensado arterial, diabetes, isquemia
cardiaca, fibrilagcao atrial e sintomas depressivos também sdo maiores entre pessoas
com DP (KLIETZ et al., 2019).

Existe comprovacao de que alteragdes vasculares tém associagao com a maior
severidade na instabilidade postural, da mesma forma que pessoas com diabetes e
DP podem experimentar maior rigidez, alteragdes cognitivas e instabilidade postural.
As fraturas entre os idosos com DP também sido mais recorrentes, por diversos
motivos, instabilidade postural, alteragao cognitiva e na marcha, aumento do tempo de
resposta do movimento, alteracdo sensitiva, osteoporose e artrose (KLIETZ et al.,
2019).

Todos estes fatores ligados ao envelhecimento somados a DP podem
prejudicar a QV e a funcionalidade, causando grande impacto sobre a familia e o
entorno do idoso, conforme ilustrado na Figura 3.
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FIGURA 3 - OS POSSIVEIS COMPROMETIMENTOS NO IDOSO COM DOENGA DE PARKINSON

Sindromes Geriatricas

Comprometimento
cognitivo e de
humor

Alteracdo postural,
da marcha e
capacidade aerdbica

Incontinéncia
urinaria e
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( Geram no idoso ]
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Doencgas cerebro-
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Fonte: Adaptado de Klietz et al. (2019) e Moraes, Marino, Santos (2010).

3.1.4 Algumas repercussdes na vida e rotina da pessoa com a Doencga de Parkinson

Quando se aborda a saude sob uma perspectiva ampliada, conforme o modelo
BPS da CIF, e ao considerar o carater progressivo da DP, é inevitavel a necessidade
do apoio a pessoa com DP, e a familia que acaba por ter um papel fundamental neste
processo. Desta forma, no processo de saude, ndo apenas a pessoa com DP precisa
ser assistida, mas o seu entorno e as pessoas que o rodeiam, pois por eles muitas
vezes passara a responsabilidade sobre os cuidados e envolvimento social da pessoa
com DP (PETERNELLA; MARCON, 2009).

Por ser uma doenga com diferentes caracteristicas e muitas vezes com
diagnostico demorado, as medicagcbes e demais terapias para os pacientes e
familiares podem ser complicadas (GROBBELAAR; VENTER; WELMAN, 2017). E
destacado que os tratamentos atuais melhoram o convivio com a doencga e as AVD’s,
porém ha necessidade de tempo para manejo da dosagem adequada de medicagéo,
aprendizado sobre 0 momento on e off e em alguns casos presenga de efeitos

colaterais, sinalizando cuidados quanto a iatrogenia.
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Com diagndstico clinico, os familiares e a prépria pessoa com DP normalmente
sao os primeiros a perceber os primeiros sintomas da doencga, que geralmente se dao
pelo tremor, seguido pela rigidez, bradicinesia e instabilidade postural (GROBBELAR;
VENTER; WELMAN 2017) e entdo os profissionais da saude sdo inseridos no
contexto familiar. Cada vez mais os profissionais da saude precisam estar preparados
e sensiveis as novas realidades que familias passam a enfrentar com a presenca de
um ente com uma doenga cronica degenerativa (PETERNELLA; MARCON, 2009).

A depressdo esta presente em cerca de 90% das pessoas com DP,
(VALCARENGHI et al., 2018), fato que sinaliza uma demanda de atencao especifica,
para que por este motivo, agregado ao quadro da DP a pessoa nao se isole e reduza
ainda mais suas AVD’s e funcionalidade.

Todos os dias a pessoa com DP precisa conviver com 0s sinais e sintomas da
doenca e reaprender a se inserir na sociedade de forma auténoma e independente
(DIAZ et al., 2018). O uso continuo de medicacdes e terapias complementares passa
por momentos de aliados e outros de vildo, pois tais aspectos remetem a doenca
instalada. Por outro lado, exatamente a manutengao das multiplas terapias é o que
pode contribuir para a melhora (manutengao) funcional (PETERNELLA; MARCON,
2009).

Com o avancgar da doenga a pessoa com DP, principalmente nos estagios
intermediario e avangado, pode vir a precisar de tecnologia assistiva como orteses e
préteses e cuidadores, que neste caso sdo mais evidenciados nos familiares. Porém,
estes aspectos precisam ser lidados de forma harménica, com foco na independéncia
e nao da dependéncia (VALCARENGHI et al., 2018) e lembrando que normalmente a
pessoa com DP sera um idoso que por si s6 ja demandara atengao especifica.

Neste sentido, os programas de intervengdo e os profissionais de saude
também precisam ser conscientes da realidade da pessoa, garantindo sua
acessibilidade e otimizando o cuidado e atengao ndo s6 do paciente, mas como de
seus cuidadores, sendo bons ouvintes e promotores de saude.

A percepcdo ampliada em saude do modelobio BPS da CIF pode ser uma
ferramenta util para compreensao nao apenas da DP, mas da pessoa que convive
com a doenga. Além disso, programas de intervengéo com exercicio fisico em centros
de reabilitagédo (SILVA et al., 2013) ou a domicilio (ALBANIA et al.; 2019) podem ser
uma forma de minimizar os deslocamentos para atendimentos em saude, garantindo

melhor qualidade e tempo no dia-a-dia das familias e das pessoas com DP.



39

3.2A CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DA FUNCIONALIDADE E
INCAPACIDADE E SAUDE (CIF)

Com o aumento da expectativa de vida e a crescente incidéncia de doengas
cronicas, ha cada vez mais idosos com incapacidades funcionais que acabam por
necessitar de padronizagcdo na avaliagdo para compreensao da realidade fisico-
funcional das pessoas acometidas por diferentes disfungbes (CIEZA et al., 2016,
RAGGI et al., 2011).

Neste sentido, a OMS ha mais de 30 anos vem desenvolvendo ferramentas
para classificar a funcionalidade, incapacidade e deficiéncia (LOPES; SANTOS, 2015,
PRODINGER et al., 2016).

Em 1980 a OMS criou uma classificacdo para relatar as consequéncias das
situagdes adversas a saude ou doenca, chamada de Classificagao Internacional de
Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens (CIDID). O seu foco estava nas
incapacidades, e isto de forma linear direcionava para as possiveis desvantagens na
realizacdo das funcdes sociais. Porém, esta perspectiva de causa e efeito, nao foi
suficiente para explicar o processo de saude e funcionalidade (LOPES; SANTOS,
2015).

Entdo, grupos governamentais e ndo governamentais, pessoas com deficiéncia
de diversos centros se uniram e em 2001 a OMS aprovou a CIF. Uma forma de
classificagdo que sistematiza a condi¢gdo de saude nos dominios da funcionalidade
corporal, ambiental e pessoal, de forma universal e BPS (LOPES; SANTOS, 2015,
PRODINGER et al., 2016). Com o objetivo de apurar condi¢des relacionadas a saude
e funcionalidade em conjunto com o CID 10. Desta forma haveria uma melhor
compreensao das condi¢cdes de saude e suas repercussodes funcionais.

A CIF é uma linguagem universal que facilita a compreenséo das diferentes
condi¢gdes de saude (FERREIRA et al., 2019). Propbe uma visdo ampliada, além da
condigdo do modelo biomédico, complementando indicadores tradicionais de obito ou
morbidades, pois estes somente, nao fornecem ferramentas completas sobre a fungao
estrutura dos individuos e nas populagdes (CERNIAUSKAITE et al., 2011).

Atualmente a CIF esta presente como forma de classificagdo das cinco

estratégias de saude (prevencdo, promogao, curativo, reabilitagdo e paliativo),
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juntamente com a CID, lembrando que a funcionalidade ja € considerada o terceiro
indicador de saude, tado importante quanto a indicadores ja consagrados como o de
mortalidade e morbidade (STUCKI; BICKENBAC, 2017).

Neste sentido, a CIF busca compreender o individuo ndo somente com saude
ou sem saude, com doenga ou sem doencga, mas busca classificar e entender as
pessoas numa relagdo entre o meio ambiente fisico, social, cultural e suas
associagdes frente as deficiéncias, presenca de servicos e de legislagdo em saude
(STUCKI; BICKENBAC, 2017).

Abordagens contextuais como a da CIF, vao compreender a saude pela relagéo
entre os fatores de dependéncia funcional ndo s6 aspectos individuais, mas também
os relativos as atividades realizadas e ao ambiente em que cada individuo esta
inserido (SILVA et al., 2016). Nesta perspectiva, a CIF vem sendo utilizada nos
contextos de saude e funcionalidade, em especial no campo na neurologia, educagao,
estatistica, desenvolvimento e de politicas publicas. Desta forma, uma das maneiras
de acompanhamento e triagem das pessoas com a DP é por meio da CIF (ANDRADE
et al., 2012, FERREIRA et al., 2019, RAGGI et al., 2011).

Nesta perspectiva BPS e espiritual, as incapacidades sao observadas na
interacdo entre as condigdes de saude e fatores ambientais, por isso promovem uma
real compreensao sobre a incapacidade e podem oferecer uma possivel orientacéo a
respeito dos programas de intervengao e suas avaliagdes (ANDRADE et al., 2012).

A CIF desde sua implementacdo vem sendo sugerida como forma de
classificagdo dos processos de reabilitacdo funcional. Seu modelo engloba dois
componentes (SILVA et al., 2016). O primeiro compreende a Funcionalidade e
Incapacidade, inclui os dominios de Fungdes do corpo (fisiologia) (representado pela
letra b), Estruturas do copo (anatdbmicas) (representado pela letra s) e Atividades e
Participagdo (execugdo das tarefas e o envolvimento em situagcbes cotidianas)
(representado pela letra d) (PRODINGER et al., 2016).

O segundo envolve os Fatores Pessoais (sem categorias pela CIF) e
Ambientais (representado pela letra e) (CASTANEDA; CASTRO, 2013) que nao levam
em consideragao apenas a doenga como fator determinante da relagao funcional da
pessoa em seu contexto de vida, mas também o seu estado fisico, social e atitudinal,
e fatores pessoais como estilo de vida (ARAUJO; FARO, 2014, CASTANEDA;
CASTRO; BAHIA, 2014, CIEZA et al., 2016). Conforme apresentado na Figura 4.
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FIGURA 4- INTERAGAO ENTRE OS COMPONENTES DA CIF
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FONTE: Aradjo (2014), OMS (2004, 2015), Ferreira et al. (2019).

Mesmo sendo uma ferramenta util e sistematica, ainda hoje sdo poucos os
estudos da CIF em pessoas com DP (RAGGI et al., 2011). Com base em uma revisao
sistematica (2011) a maioria das publicagdes relativas a CIF € de ordem conceitual,
seguida de estudos clinicos e de reabilitagdo. Um tergo foi publicado entre os anos de
2008 e 2009, com maior publicacao europeia (CERNIAUSKAITE et al., 2011).

3.2.1 Classificagéo funcional dada pela CIF

A CIF é considerada fundamental para prevencao e promocgao, pois classifica
o individuo desde suas relacbes ambientais, podendo precocemente observar
possiveis agentes complicadores para a saude. Por estudar as estruturas e fungdes
do corpo, é ferramenta chave para o processo de reabilitacdo e no processo de
paliatividade se destaca por fornecer informagdes sobre a saude integral do individuo
e garantir um melhor acolhimento no contexto de finitude de vida (STUCKI;
BICKENBAC, 2017).

A descricado da funcionalidade é feita por meio de um qualificador escalar de 0
a 4, no qual 0 indica nenhuma deficiéncia e 4 é deficiéncia completa (RAGGI et al.,
2011). Os qualificadores apontados em cada uma das categorias da CIF tém a
finalidade de informar sobre a magnitude da limitagao, restricao, deficiéncia, barreira
ou facilitador da condigdo da saude individual (CASTANEDA; CASTRO, 2013,
CERNIAUSKAITE et al., 2011).
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A CIF pode ser mensurada de diversas maneiras, porém € apresentada uma
forma de pontuagdo para casos, onde a propria CIF (sem a aplicagdo de testes

funcionais) é utilizada para classificar a amostra (OMS, 2004 e 2015):

: ndo ha problema - (henhum, ausente, insignificante): 0-4% de limitag&o.
: Problema LIGEIRO - (leve, pequeno): 5-24% de limitacao.

: Problema MODERADO - (médio, regular): 25-49% de limitagao.

: Problema GRAVE - (grande, extremo):50-95% de limitagao.

Problema COMPLETO - (total): 96-100% de limitagao.

nao especificado (quando ndo é relatado a presenga do problema)

[ ]

nao aplicavel (quando foge a realidade da saude da pessoa tal informacgao).

Como formas de utilizagdo da CIF, pode-se optar pela sua aplicagao integral,
ou o uso do Checklist, que € uma versao resumida da prépria CIF contemplando 125
categorias dos 1454 presentes na versao completa, ou pelos Core-sets, que sao
partes da CIF completa que tem maior relagdo com a patologia, idade ou
caracteristicas das pessoas atendidas (CASTANEDA; CASTRO; BAHIA, 2014, CIEZA
et al., 2016), porém, até a presente data ndo ha um core-set da DP.

A CIF no Brasil ainda precisa ser mais estudada e utilizada, assim como no
mundo. Em termos de teses e dissertagbes, também s&o poucos os trabalhos
envolvendo a CIF como ferramenta de classificagao e direcionamento para programas
de intervengdo (CASTANEDA; CASTRO, 2013).

Nota-se muita variedade quanto ao seu uso, 0 que demonstra seu aspecto
versatil, mas isso também sinaliza a necessidade de maiores pesquisas e
experimentos para avangos sobre como a CIF pode ser melhor explorada no campo
da pesquisa (CERNIAUSKAITE et al., 2011). Ainda é escassa a explicagdo de como
e quando a CIF é utilizada, nota-se que € comum em pesquisas observacionais,
descritivas e transversais (CASTANEDA; CASTRO, 2013).
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3.2.2 A CIF na pessoa com Doenca de Parkinson e os desfechos encontrados

A CIF pode melhorar a comunicacéo entre os profissionais de saude, pelo seu
contexto universal e BPS-espiritual, além de favorecer uma melhor estrutura para os
programas de intervengao. Neste sentido, o campo da neurologia ganha destaque,
pois pela CIF pode-se desenvolver uma perspectiva de diversas areas de relagao do
paciente e possiveis caminhos de tratamento para otimizar ou manter sua QV
(ANDRADE et al., 2012, NICKE et al., 2010).

Um estudo realizado em 2010 teve como objetivos, descrever as dificuldades
de desempenho ocupacional da pessoa com DP por meio da Medida de Desempenho
Ocupacional Canadense (MDOC); classificar os dados levantados pela MDOC nos
dominios da CIF; e correlacionar os dominios classificados na CIF com variaveis
pessoais e clinicas apresentadas pelos sujeitos da pesquisa. Esta pesquisa foi
transversal e avaliou 46 pessoas com DP. Foi possivel perceber que atividades
envolvendo vida comunitaria, social, mobilidade e cuidado pessoal e doméstico foram
os mais afetadas. No teste de Correlacdo de Spearman foi possivel perceber uma
correlagdo média (r=0,452, p<0,01) entre a rigidez e os dominios da CIF, sendo que
idade, sexo, escolaridade nao tiverem correlagao (NICKE et al., 2010).

Em outro estudo realizado com a CIF em pessoas com DP, foi possivel
destacar que 72,7% das pessoas com DP sao homens, com mais de 65 anos de idade
e tempo de mais de 7 anos de doenga. Com renda familiar entre 1 a 3 salarios minimos
e pontuacdo média na escala unificada de avaliacdo para Doenca de Parkinson
(UPDRS) de 48,1, e com a média dos individuos no estagio 2,5 na escala de HY.
Evidenciou-se também que a maioria dos participantes tem mais de 9 anos de
escolaridade e em relacéo a atividade e participacédo, o caminhar e realizar atividades
domeésticas foi reportado por 91% dos participantes como fatores limitados pelas
sequelas da DP. Destacam-se como facilitadores as atitudes e o apoio dos
profissionais da saude (ANDRADE et al., 2012).

Uma revisao de literatura a respeito da CIF e da pessoa com DP com o objetivo
de descrever, quantificar o uso da CIF e compreender os diferentes componentes
utilizados na pessoa com DP reuniu 4 estudos. Foi possivel concluir que o uso da CIF
em pessoas com DP ainda é pequeno. Dos 4 estudos incluidos todos destacam as
questdes ambientais como fator de investigacdo e de mudanga apés a DP. Apenas

um dos estudos nao utilizou os fatores ambientais em sua analise. No dominio de
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funcdo e estrutura corporal, houve destaque para as categorias de movimentos
involuntarios, sono e dor. Em atividade e participagao foram destacados a fala e
manutengado postural. Por fim, no dominio de fatores ambientais foi ressaltado os
fatores ligados ao transporte e relacionamento entre amigos e familiares
(VOJCIECHOWSKI et al., 2016).

Como ha uma enorme variedade de complicagbes secundarias a DP
(POCHMANNA et al., 2018), é justificavel a crescente busca por reabilitacédo e novas
formas de reabilitagdo. Porém, ainda hoje, os programas de intervengdo em
reabilitacdo muitas vezes sao focados no modelo biomédico (NICKE et al., 2010),
baseando-se apenas na saude como auséncia de doenga, pautadas na avaliagao
terapéutica, buscando tratar apenas os sinais e sintomas apresentados (ANDRADE
et al., 2012).

Por outro lado, atualmente, com diversas propostas integracionistas, como a
CIF, modelos de saude funcional, observam a saude num contexto mais amplo
envolvendo aspectos de vida social, psicolégico e ambiental (VOJCIECHOWSKI et
al., 2016). Desta forma, os programas de intervengdo também precisam caminhar
para um processo de aproximagao da realidade dos individuos e compreender as
demandas trazidas a partir deles. Criando assim, ndo apenas reabilitagcdes focadas
nos sinais e sintomas classicos das desordens motoras, mas que propiciem no
processo de reabilitacdo atividades que contribuam para a recuperagao ou

manutengao funcional reportada pelas pessoas com DP (ANDRADE et al., 2012).

3.3 PROGRAMAS DE INTERVENCAO COM EXERCICIO FiSICO NA PESSOA
COM DOENCA DE PARKINSON

Sabe-se que a levodopa é a medicagdo com maior eficiéncia para a pessoa
com DP, associado a isso no tratamento dessa doenga, ha evidéncias comprovando
que a pratica regular de exercicios fisicos tem beneficios sobre a funcionalidade
motora da pessoa com DP (GRIMES et al., 2019).

Os efeitos do exercicio fisico na plasticidade neural (adaptagdo e modelagem
neuronal), neurogénese (formagado de novos neurdnios) e neuroprotecéo do cérebro
tem cada vez mais sido estudado e apresentado resultados promissores
(BAVARESCO, 2016). Sugere-se que programas de exercicio moderado a intenso

podem melhorar a fungdo cerebral em pacientes com alteragdes neuroldgicas,
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principalmente areas ligadas a memaria de longo prazo e fungao cognitiva. Por essas
razdes o exercicio fisico pode ser um fator potencial para prevencgao e tratamento de
doencgas neurodegenerativas, dentre elas a DP (AGUIAR JR; PINHO, 2007).

Por meio do exercicio fisico, tem sido percebido o aumento de células
hipocampais, contribuindo para a fungao cognitiva e desempenho em atividades que
envolvam aprendizagem e memoria. Observa-se ainda a neurogénese por meio da
atividade fisica no giro denteado em animais idosos, além do efeito pro-proliferativo
sobre os progenitores neuronais do hipocampo, que atuam inclusive na promogao de
sobrevida neuronal (BAVARESCO, 2016, ELLIS; ROCHESTER, 2018), o que pode
ajudar pessoas com DP a construir novos caminhos neuronais (neuroplasticidade)
para respostas motoras condizentes aos estimulos ambientais.

Este fato pode servir como ferramenta para desacelerar o processo de
degeneracdo neuronal. E possivel perceber que desordens do movimento de origem
dos NB sofrem influéncia positiva quando em contato com a pratica regular do
exercicio fisico (MORRIS, 2008, GONCALVES; LEITE; PEREIRA, 2011). Ainda mais,
quando evidenciados os pilares da neuroplasticidade, sendo eles, use ou perca a
habilidade, use e aprimore, especificidade de treino (treino voltado a tarefa), repetigcao,
intensidade controlada, desafios estabelecidos, respeito com a idade (idosos
necessitam maior tempo para aprender a tarefa), transferéncia e interferéncia do
exercicio em multiplas tarefas (saindo do especifico para o geral) (KLEIM; JONES,
2008).

Os exercicios podem ser organizados como forma de programas de
caminhada, esteira, exercicios para equilibrio, forca muscular, capacidade aerdbia,
atividades funcionais e capacidade fisica (GONCALVES; LEITE; PEREIRA, 2011).
Porém, nota-se que programas funcionais com combinagao de ritmo com a caminhada
apresentam melhor desfecho que apenas a caminhada, destacando a relevancia dos
aspectos sensoriais na terapia funcional. Fora isso as dicas de atengao, o exemplo e
depois execugao e 0 memorizar a tarefa parecem ser ferramentas desse processo de
aprendizagem (BERTOLDI; LADEWIG; ISRAEL, 2007) ou os exercicios com dupla-
tarefa (SILVA; ISRAEL, 2019).

Ja é evidente e estudado o aumento de proteinas neurotroficas (citocinas
fundamentais para a diferenciagdo, crescimento e sobrevivéncia de neurbnios
dopaminérgicos, colinérgicos e noradrenérgicos do SNC - todos com prejuizos na DP)

e seus fatores de transcricao ligados a pratica regular de exercicio fisico, inclusive por
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meio do exercicio é possivel proteger os neurbnios e aumentar a eficiéncia sinaptica
(AGUIAR JR; PINHO, 2007). Desta forma, o exercicio pode ser uma ferramenta util
como forma de retardar a progressao da DP e garantir maior independéncia, QV e
autonomia para a pessoa com esta doenga.

A International Parkinson and Movement Disorder Society (FOX et al., 2018),
fez uma revisao de atualizagao sobre os tratamentos para os sintomas motores e néo
motores da DP. Fazendo um recorte para os programas de intervengao com exercicio
fisico, foi possivel perceber que estes sdo benéficos para prevencédo da progresséo
dos sinais e sintomas motores da DP em fases iniciais. A Fisioterapia de forma geral
com terapias para equilibrio, flexibilidade, reducao de tonus, for¢a, motricidade fina é
provavelmente eficaz e util no dia-a-dia. O uso da tecnologia, como no caso de jogos
de video game, ainda tem pouca evidéncia, porém sao possivelmente uteis, assim
como as séries de exercicios fisicos.

Um estudo realizado por ELLIS e Rochester (2018) abordou as evidéncias das
terapias com do exercicio fisico (fisioterapia convencional, ginastica, dancga, tai chi,
boxe) na DP. Foi percebido que existem quatro dominios tipicamente empregados nas
terapias: condicionamento aerébico, forca, equilibrio e flexibilidade utilizados
normalmente de forma funcional na tentativa de transferéncia de aprendizagem para
as AVD’s e mobilidade funcional, reduzindo as limitagdes motoras. Além disso foi
possivel notar que atualmente o exercicio tem sido utilizado como forma de tratamento
para os sinais nao motores da DP, porém este acaba sendo o desfecho secundario
dos estudos. Mesmo assim, ainda ha pouca evidéncia abordando especificidades da
DP.

3.3.1 Danga como exercicio fisico para Funcionalidade na Pessoa com DP

Com os avangos nos campos da saude e tecnologia, envolvendo a equipe
multidisciplinar ha diversas maneiras de se atender pessoas com diferentes condicoes
de saude (YAMAGUCHI; FERREIRA; ISRAEL, 2020). Desta forma a equipe
multidisciplinar com diferentes programas funcionais pode ser um caminho para a
manutengdo e retardo da progressdo das limitagdes funcionais, flutuagdes de
mobilidade e QV em doengas como a DP (YAMAGUCHI; FERREIRA; ISRAEL, 2016).

Sabe-se que a farmacoterapia busca compensar a redugcao dos niveis de

dopamina no encéfalo, aumentando o tempo de resposta automatica do movimento.
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Juntamente a isso, intervencdes motoras contribuem para a construcido de novas
habilidades motoras para melhor participagcdo e atividade no contexto social
(MAZZARIN et al., 2017).

Diversas terapias com dupla tarefa (GEROIN et al., 2018, SILVA; ISRAEL,
2019), tai chi (DIAZ et al., 2018) e da danca (ALBANIA et al., 2019) tém sido
desenvolvidas no sentido de otimizar a fungdo motora de pessoas com DP.
Especialmente no tai chi, assim como na danga fun¢des de conexdo entre mente e
corpo, exercicios cadenciados e dinamicos e posicdes mantidas com transferéncias
diversificadas s&o utilizados como ferramenta para a aprendizagem motora.
Enfatizando o treino de planejamento motor, por meio do foco de atengcédo e imagem
corporal (DIAZ et al., 2018).

Um estudo realizado em 2016 teve como objetivo identificar e comparar as
pessoas com DP que fazem atividades multidisciplinares (Fisioterapia,
Fonoaudiologia, Danca, Acupuntura, Yoga, Musicoterapia, Massagem) com aqueles
que nao fazem. Foram incluidos 49 participantes que tinham estadiamento de HY
entre 1 a 4. Foram separados grupos de participantes e nao participantes de
atividades multidisciplinares, divididos em dois grupos um com HY 1-2 e outro com
HY e 3-4. Foi percebido que o grupo com maiores comprometimentos da DP (HY 3-
4) praticante de atividades multidisciplinares tinha a dose de levodopa
estatisticamente menor do que seus pares ndo praticantes de atividades
multidisciplinares. Tal resultado destaca que, mesmo com a DP avangada, as terapias
motoras podem ser benéficas para esses pacientes (YAMAGUCHI, FERREIRA,
ISRAEL, 2016).

Especialmente no caso da danca, os estimulos musicais parecem aumentar a
liberacdo de dopamina pela area tegmentar ventral, resultando em melhoras no
estado de humor e cognicdo de pessoas com DP. Além dos aspectos motores de
equilibrio e marcha (DELABARY et al., 2018).

A danga como movimento funcional durante as terapias busca amenizar os
déficits motores causados pela DP e tem como modalidade mais utilizada as dancgas
de salao, em sua especificidade do tango (VIDAL, 2014). Tal terapia tem encontrado
melhora na QV e funcionalidade, reduzindo os sinais cardinais da DP. Resultados
semelhantes também s&o encontrados pela dancga irlandesa (FOX et al., 2018), o que

abre campo para novas pesquisas com diferentes modalidades de danca.
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Como forma de minimizar alteragdes motoras que interferem na funcionalidade,
QV e saude, tem-se a pesquisa motora fundamentada na Andlise Laban de
Movimento, que por meio da problematizagcdo de sequéncias de movimento, cria
novos mecanismos de aprendizagem motora. Este método pode ser utilizado pela
danca e outras areas do conhecimento e movimento humano e favorece a resolucao
de problemas em situagdes n&o programadas que podem ser vivenciadas no dia-a-
dia (FERREIRA; DIAS; ISRAEL; BUENO, 2012). Sao utilizados neste método
exercicios com seletividade de atencao, percepc¢ao corporal, mobilizagao corporal,
relaxamento muscular e percepgdo do movimento (FERREIRA; ISRAEL;
GUIMARAES, 2014), utilizando-se da mobilizacao corporal, recuperacéo do equilibrio
€ movimentos descontruidos por meio de improvisagao para a criagdo de novos
movimentos.

Tais movimentos, que podem ser realizados em diferentes atividades que
utilizam como ponto de partida os Fatores de Movimento: Tempo (variacdo da
velocidade do movimento), Peso (variagao entre o leve e pesado), Espaco (variagéo
entre o grande e pequeno, amplo e curto) e Fluxo (variagdo entre o continuo e o
fragmentado). Tais Fatores sdo encontrados em todos os movimentos humanos e por
meio da diferenciagdo consciente entre eles €& possivel reaprender a planejar o
movimento e entender suas diferentes nuances (BERTOLDI; LADEWIG; ISRAEL,
2007).

A danca, sem a predilecdo por estilos especificos, pode ser uma forma de
programa de intervencdo para a pessoa com DP, pois ela pode retardar os
comprometimentos motores da doenca, melhorando a QV, além de auxiliar na
reducao das alteragdes de humor e melhora da capacidade cognitiva da pessoa com
DP (GALVAO; PIMENTA, 2018).

Nao existe evidéncia justificando se a danca € o melhor meio de exercicio fisico
entre as pessoas com DP, mas sabe-se que esta é popular entre diferentes grupos
sociais. Da mesma forma, ndo se sabe ao certo qual modalidade de danga é mais
indicada para pessoas com DP. O que se tem evidéncias € que a danga pode
promover melhora sobre mobilidade, equilibrio e QV (VOLPE et al., 2013). Para tais
indagacgdes, em parte sdo boas, pois a opinido do paciente e os seus interesses
quanto ao tipo de exercicio fisico de preferéncia precisam ser levados em conta no
momento de analises de aderéncia e prescricdo do exercicio (KIMBERLEY et al.,
2017).
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Uma revisao de literatura realizada em 2018 sobre dangca e pessoa com DP
selecionou 3 artigos europeus. Neles os participantes realizaram de 8 semanas a 6
meses de intervencdo uma vez por semana presencial de 90 minutos com a
complementacgao de pelo menos 2 dias de video aula de 20 minutos. Os estagios da
DP ficaram entre HY 1-3. Em dois dos estudos foi possivel perceber melhoras na QV,
equilibrio, mobilidade e reducéo da incapacidade motora (GALVAO; PIMENTA, 2018).

Uma revisao sistematica com metanalise publicada em 2018 buscou verificar o
efeito da dang¢a quando comparada com outras interveng¢des ou nenhuma intervencéao
em estudos controlados randomizados que avaliaram a mobilidade funcional, sinais
motores da DP e QV em pessoas com DP. Foram incluidos 5 estudos para a revisao
e metanalise (3 com tango e 2 com danga irlandesa). Dos estudos incluidos, 3
compararam a danga com outra intervencdo motora e o programa variou de 10
semanas a 6 meses de interven¢gdo uma vez por semana com grupos que variaram
de 9 participantes até 18 no grupo de danca. Para estes estudos a danca foi mais
eficiente sobre os sinais motores da DP (UPDRS IIl) e mobilidade funcional pelo teste
de levantar e caminhar cronometrado (TLCC). A QV e o freezing nao tiveram diferenca
na comparagao entre os grupos. Ja comparando a danga com nenhuma outra terapia,
2 artigos foram analisados e os programas variaram de 10 semanas a 12 meses, com
grupo de danga composto por 26 e 14 participantes. A UPDRS Il e o freezing
apresentaram resultados significativos a favor da danga, enquanto que a resisténcia
e velocidade da marcha tiveram uma tendéncia a favor da danga, porém nao
significativa (DELABARY et al., 2018).

Tais achados mostram que a danga como exercicio fisico tem muito a contribuir
para a funcionalidade de pessoas com DP, mesmo assim, mais pesquisas sobre
intensidade, aderéncia, modalidade remota ou presencial e objetivo do programa de
danca (baseado na avaliagdo) precisam ser feitas para validarmos os beneficios da
danca como um dos meios de intervengao motora para a pessoa com DP.

Uma reviséo sistematica com metanalise realizada por Mazzarin et al. (2017)
teve como objetivo de verificar o efeito de terapias integrativas com exercicio fisico
motor sobre o equilibrio, mobilidade e agilidade em pessoas com DP. Foram
selecionados 9 estudos com intervengdes que variaram de 2 a 12 semanas com danca
(tango) e tai chi, destacando o grande campo de estudo que ainda existe em relagéo
a terapias com dancga direcionadas as pessoas com DP. Dos estudos incluidos, ndo

houve diferenca entre outras terapias (grupos controle) e danca e tai chi (grupos
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experimentais) sobre o equilibrio. Apenas o tai chi apresentou alteragdo sobre a
mobilidade de pessoas com DP em comparacgao as outras terapias (MAZZARIN et al.,
2017). O que demonstra que a heterogeneidade das intervengbes com danga ainda
apresenta diversos desfechos, a favor ou contrarios a essa modalidade de exercicio

fisico.

3.3.1.1 Programas de intervengdo com exercicio fisico domiciliares na pessoa com
DP

Em especial, os exercicios fisicos domiciliares podem ser uma alternativa para
os problemas ligados de locomogao, acessibilidade e rotina de pessoas com DP que
muitas vezes acabam por depender de transporte publico ou de familiares para
acompanhar aos programas de intervencao. Porém, sdo poucas as evidéncias a
respeito da danga domiciliar em pessoas com DP (ALBANIA et al., 2019).

Um trabalho realizado em 2010 teve como objetivos avaliar a aceitagdo de um
programa de atividade fisica domiciliar pelos pacientes com DP, investigar as
condicbes socioecondbmicas dos pacientes estudados, e observar os efeitos do
programa de exercicios realizados em casa no que dizia respeito aos sinais e
sintomas da DP, sendo eles, equilibrio, atividades de vida diaria, QV e depressao.
Foram incluidos no estudo 57 pessoas divididas em grupo de exercicios e grupo
controle. Foram realizadas avaliagcbes com as escalas UPDRS, escala de equilibrio
de Berg, indice da marcha dinamica, Questionario de Doenga de Parkinson — 39
(PDQ-39) e inventario de depressao de Beck. Todos os pacientes foram avaliados
antes do treinamento, apdés 10 semanas de exercicios domiciliares e oito semanas
apos o termino do programa. Os participantes do programa de exercicios (47 pessoas)
tiveram melhora significativa nos sinais e sintomas da DP, no equilibrio, na marcha,
na QV, AVD’s e depressdo. Os exercicios domiciliares também tiveram boa aceitagéo
pelos participantes (LOPES, 2010).

Um estudo realizado por Volpe et al. (2013) buscou verificar o efeito de danga
irandesa e Fisioterapia convencional em pessoas com DP entre os estagios 0 a 2,5
de HY. Dois grupos de pessoas com DP foram randomizados e dispostos nos dois
grupos. O programa de intervencgao foi realizado em 6 meses e foram realizados dois
encontros semanais, um presencial e outro a domicilio via video. Foram avaliados os

sinais motores da DP pela UPRRS lll, risco de quedas e mobilidade funcional pela
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escala de equilibrio de Berg e teste de levantar e caminhar cronometrado,
o freezing foi mensuradao pelo Questionario modificado de Freezing of Gait (FOG), a
QV foi mensurada pelo PDQ-39, fungao cognitiva pelo mini Mental State Examination.
Cada grupo contou com 12 pessoas ao final da pesquisa. A danga irlandesa mostrou-
se superior que a fisioterapia convencional na melhora da UPDRS lll, TLCC e FOG.
Nao foi encontrada diferenga entre as melhoras funcionais percebidas pela escala de
equilibrio de Berg e PDQ-39.

Outro estudo também com danca irlandesa fez um protocolo de oito semanas
de dancga dois vezes por semana, sendo uma vez presencial e outra a domicilio. O
objetivo do estudo era verificar se haveria aderéncia ao programa e os efeitos dele
sobre Escala de equilibrio de Berg, teste de caminhada de 6 minutos, UPDRS Il e
PDQ-39. Participaram do estudo 10 pessoas com DP. Foi percecbido que 86% dos
participantes aderiram a aula de danga presencial, enquanto que 65% o fizeram em
domicilio. Os participantes reportarm gostar do programa e perceber melhora sobre o
equilibrio. Foi notada melhora sobre a QV (PDQ-39) e uma tendéncia a melhora da
UPDRS Ill (SHANAHAN et al., 2015).

Uma revisdo de literatura, realizada em 2018, teve como objetivo reunir os
resultados dos estudos empiricos existentes no ambito da danga para pessoas com
DP e identificar as principais lacunas nesta area de investigagdo. Foram incluidos no
estudo 3 artigos, sendo dois irlandeses e um italiano. Foi possivel destacar que em
todos os estudos os participantes realizavam a danga em grupo e tinham videos de
aula para assistir em casa como continuagdo do processo de aprendizagem. Os
programas eram direcionados apenas para os sintomas motores da DP e QV, sem
avaliar outros desfechos de satde, como humor, dor e envolvimento social (GALVAO;
PIMENTA, 2018).

Nota-se que a danga como forma de exercicio fisico domiciliar esta sendo
investigada a pouco tempo e que informagdes sobre controle de intensidade,
percepcdao de esforgo, incentivo ao paciente, detalhamento do programa de
intervencao e olhar BPS ainda sdo escassos. Observa-se que esta a utilizacdo da
danca, como forma de intervengao com exercicio fisico pode ser uma boa opcgéao para
pessoas com DP, uma vez que estas podem ter o beneficio de fazer o exercicio fisico
em casa contando com estimulos de dupla tarefa e com o suporte musical. Além disso,

num segundo momento, as pessoas com DP ao fazerem exercicios a domicilio estdo
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reduzindo seus custos com terapia e liberando mais espaco para o atendimento
presencial de pessoas em condi¢des mais criticas de saude.

Além disso, Ellis e Rochester (2018), sugerem que a inovagdo em saude na DP
pode ser a criagdo de programas de exercicios fisicos domiciliares para aumentar a
pratica de exercicios por essa populagdo, que em comparagao com pessoa da mesma
idade tem menores taxas de atividade fisica diaria e promover o protagonismo e

independéncia da pessoa com DP.



CAPITULO IV

ESTUDO 1
O PERFIL FUNCIONAL DA PESSOA COM DOENCA DE PARKINSON SOB A
PERSPECTIVA DA CIF: ESTUDO TRANSVERSAL SOBRE A FUNCIONALIDADE
DE PESSOAS NO ESTAGIO MODERADO DA DOENGA



53

4 O PERFIL FUNCIONAL DA PESSOA COM DOENCA DE PARKINSON SOB A
PERSPECTIVA DA CIF: ESTUDO TRANSVERSAL SOBRE A FUNCIONALIDADE
DE PESSOAS NO ESTAGIO MODERADO DA DOENGA

4.1 INTRODUCAO

Desenvolvida em 2001, apos estudos mundiais, a Classificagao Internacional
da Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) (OMS, 2015), busca conceituar a
saude de forma individual. No contexto biopsicossocial (BPS) (RIBERTO, 2011,
MACHADO; MAETZLER; FERREIRA, 2018). A CIF ¢é dividida em dominios
(FERREIRA et al., 2019), sendo eles, condigdo de saude, que envolve os aspectos
sobre a saude e diagndsticos clinicos; funcédo (b) e estrutura (s) do corpo, com as
funcdes fisioldégicas dos sistemas e partes anatdmicas do corpo; atividades e
participagao (d), com atividades diarias e papéis sociais, ligados a funcionalidade, aos
aspectos que abrangem desde a estrutura fisica até as tarefas do dia a dia; fatores
ambientais (s), relativos aos aspectos contextuais de saude, envolvendo barreiras e
facilitadores das atividades ambientais e por fim os fatores pessoais que ainda nao
apresentam categorias pela CIF (VAN UEM et al., 2016, RAGGI et al., 2011).

Estes dominios, exceto a condicdo de saude e os fatores pessoais, tém uma
complexa integracdo entre categorias (expressa por codigos) que observam a
integracdo entre as fungbes neuro-musculoesqueléticas, a aprendizagem e o
relacionamento social, bem como as atividades de participacdo no ambiente
(VOJCIECHOWSKI et al., 2016). Essa integracédo € baseada na condi¢cdo de saude
do individuo (RIBERTO, 2011) e pode ser replicada para a populagao, além de ser
entendida internacionalmente (MACHADO; MAETZLER; FERREIRA, 2018,
FERREIRA et al., 2019).

Podendo ser utilizada em qualquer nivel de atencdo em saude e em todas as
idades (VAN UEM et al., 2016), a CIF extrapola o conceito de que saude é a auséncia
de doenca, pois utiliza os fatores ligados a funcionalidade, hoje ja tida como terceiro
indicador de saude (STUCKI; BICKENBAC, 2017), e compreendida como a habilidade
de realizar todas as atividades de vida diaria, além de exclusivamente mover o corpo
de forma livre (MACHADO; MAETZLER; FERREIRA, 2018).
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Por meio da CIF, com os fatores ambientais pode-se verificar os contextos dos
facilitadores e das barreiras que interferem o processo de autonomia (capacidade de
decisdo, relativa as fung¢des cognitiva e humor) e independéncia (execugao de
atividades, relativa a mobilidade e comunicagcdo) (MORAES; MARIANO, SANTOS,
2010), ligados a atividade e participacdo da pessoa que envolvem os fatores
pessoais, fungao e estrutura do corpo, além da prépria condi¢ao da saude (RAGGI et
al., 2011), aqui especificada pela DP.

Por compreender o contexto social em que o individuo vive e sua relagdo com
o meio, a CIF pode ser usada para acompanhar os casos de pessoas com doencgas
neurodegenerativas, como no caso da Doenga de Parkinson (DP), tema que
apresenta boas evidéncias cientificas (RAGGI et al., 2011, VOJCIECHOWSKI et al.,
2016), porém que ainda ndo apresenta uma previsdo de quais categorias sejam mais
representativas na pessoa com DP. Ao classificar pessoas com DP, a CIF apresenta
quais categorias funcionais e contextuais sdo mais comprometidas em termos de
saude para cada individuo, apresentando diversas areas em saude que podem ser
comprometidas no ambito fisico-funcional pela DP e auxiliando o plano terapéutico
(MACHADO; MAETZLER; FERREIRA, 2018).

A DP é uma doencga cronica, heterogénea, progressiva, neurodegenerativa e
multissistémica, considerada a segunda mais prevalente no mundo (POSTUMA et al.,
2015, GRIMES et al., 2019, KLIETZ, et al., 2019, RAGGI et al., 2011). Pode cursar
com sintomas e sinais motores (LAZAROTTO et al., 2020) e ndao motores, que
interferem na funcionalidade e com isso qualidade de vida (QV) (VAN UEM et al.,
2016, TITOVA et al., 2017). De etiologia ainda nao definida, considerada de origem
idiopatica multifatorial, mais prevalente em idosos, fatores ambientais como:
infeccbes, alteragbes imunoldgicas, fatores hereditarios, genéticos e outras
influéncias externas podem contribuir para o desenvolvimento da DP
(VOJCIECHOWSKI et al., 2016).

A DP envolve a deterioragdo de mais de um sistema neuronal (GRIMES et al.,
2019), e pode se apresentar de diferentes formas e com diferentes desfechos (RAGGI
et al., 2011). Com sinais cardinais definidos como bradicinesia, tremor em repouso,
rigidez e instabilidade postural (POSTUMA et al., 2015, LAZAROTTO et al., 2020),
além dos sinais ndo motores como dor, alteragdo cognitiva e depressao. Com todos

os comprometimentos advindos da DP a funcionalidade da pessoa com essa doenca
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pode ficar prejudicada, o que interfe diretamente na sua QV (GRIMES et al., 2019,
KLIETZ, et al., 2019) e aumenta a chance do desenvolvimento da vulnerabilidade.

As areas neuronais afetadas na DP sdo varias, envolvem os sistemas
dopaminérgico, colinérgico, noradrenérgico e serotoninérgico, entre outros, que
podem ser degradados de igual ou superior forma a via dopaminérgica (POSTUMA et
al., 2015). Como por exemplo, a degradagao do nucleo dorsal do vago que pode ser
responsavel pelos sintomas autondmicos, como constipag¢ao, usualmente visto na DP.
Outro exemplo sobre a variabilidade dos comprometimentos da DP esta no inicio dos
sintomas. Quando estes se ddo precocemente, ha maior depdsito de corpos de Lewy
no tronco encefalico, enquanto quando a doenca é de apresentacao tardia, esse
depdsito € maior no cortex. Fora isso, também é visto comprometimentos de
diferentes orgéos periféricos nessa doenca (TITOVA et al., 2017).

Com predominancia entre os idosos, a DP afeta mais comumente pessoas a
partir da segunda metade de vida (KLIETZ et al., 2019). Agregado ao envelhecimento,
que por si s6 tras um declinio funcional gradual e natural (MORAES; MARINO;
SANTOS, 2010), o organismo do idoso precisa aprender a lidar com uma doenga
neuroldgica progressiva que pode limitar suas atividades e participacdes no contexto
social e acelelar o processo de dependéncia.

Assim como as caracteristicas dessa doenca, a saude funcional da pessoa que
a tem precisa ser observada de forma ampla, como no contexto da CIF (MACHADO;
MAETZLER; FERREIRA, 2018). Porém, sdo poucos os estudos que apresentam de
forma detalhada a classificagdo e sistematizacdo da CIF nesta populagéo
(VOJCIECHOWSKI et al., 2016, RAGGI et al., 2011). Além disso, ndo temos muitos
relatos de variaveis que podem ser mais associadas aos sinais e sintomas da DP e
assim auxiliar os profissionais da saude na escolha dos melhores testes e planos de
tratamento para otimizar a funcionalidade e QV de pessoas com DP.

A CIF contempla 1.454 categorias que detalham todos os aspectos da
funcionalidade. Formas resumidas da CIF, como checklists e core-sets, podem ser
utilizadas para populagdes especificas, facilitando o manuseio, aplicacido e
documentagéo da CIF (RIBERTO, 2011). Sem um core-set definido, a DP pode ser
classificada pela CIF, mas quais seriam as categorias mais representativas, nesta
populacdo para a criacdo de uma versao da CIF acessivel ao uso clinico? Quais

fatores entre os sinais motores como mobilidade funcional, equilibrio € ndo motores
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como fungdo cognitiva, humor, dor, QV influenciam mais os sinais e sintomas da DP

e merecem maior atengdo quando observados na pratica clinica?

4.2 OBJETIVOS E HIPOTESES

4.2.1 Objetivo Geral

O objetivo para este estudo foi verificar o perfil da funcionalidade motora,
cognitiva e humor, dor, qualidade de vida e vulnerabilidade em pessoas com DP a

partir da perspectiva da CIF e mapear as categorias mais prevalentes da CIF na DP.

Para isso, foram destacados os seguintes objetivos especificos:

e Caracterizar o perfil de funcionalidade motora, cognitiva, humor, dor, QV e
vulnerabilidade de pessoas com Doencga de Parkinson.

e Correlacionar as variaveis de funcionalidade motora (equilibrio, mobilidade
funcional, velocidade da marcha), os fatores de humor, dor, fungao cognitiva,
qualidade de vida e vulnerabilidade com os sinais e sintomas da DP.

e Analisar por meio de um modelo de regressao linear simples ou multipla qual
(is) variavel (is) funcional (is) é (sdo) tem mais influéncia sobre variabilidade
dos sinais e sintomas da DP.

e Propor uma selegao de categorias da CIF para classificacdo da pessoa com

DP a partir dos testes de campo convencionais.

As seguintes hipoteses foram testadas:

e HO) Nao ha correlagao entre as variaveis de funcionalidade motora, fungao
cognitiva € humor com os sinais e sintomas da DP e pela CIF ndo ha uma
forma de classificacédo para a DP.

e H1) Os sinais e sintomas da DP tém influéncia e se correlacionam com a
funcionalidade motora, humor, dor, fungdo cognitiva, qualidade de vida e

vulnerabilidade em pessoas com DP.
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e H2) Existe uma associagdo entre as observacdes feitas pelos testes
funcionais préprios para DP e os sinais e sintomas da DP e a CIF e esta
apresenta categorias com maior representatividade para as pessoas com
DP.

4.3 METODOLOGIA
4.3.1 Caracterizacao do estudo

Este estudo teve carater transversal (HOCHMAN et al., 2005), quantitativo
realizado em pessoas idosas com DP, com amostra selecionada de forma nao
probabilistica, por conveniéncia (GUIMARAES; SEVERINO; AZEVEDO, 2013). O
checklist Strobe para pesquisa transversal foi utilizado para guiar a construgao da
pesquisa.

Obteve-se aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa com seres humanos da
Universidade Federal do Parana, CAAE: 66781417.4.0000.0102, numero do parecer:
2.200.372 (ANEXO 1). Em todo o processo da pesquisa foi respeitada a Resolugao
N°466/2012 do Conselho Nacional de Saude — CNS (BRASIL, 2012) de pesquisa com

seres humanos. O periodo de coleta de dados foi de maio de 2016 a junho de 2017.
4.3.2 Participantes

O tamanho da amostra estabelecido em 30 pessoas foi determinado segundo
calculo amostral que consta na equacéao a seguir, Figura 5. Ele foi calculado com base

no numero de idosos de Curitiba-PR e na incidéncia de 2% de idosos com DP.

FIGURA 5- FORMULA DO CALCULO AMOSTRAL DO ESTUDO

o Npa(Z,n)
p-q(Z,,)" +(N—-1).E’

Onde N= populacgao total; p= Prevaléncia de Parkinson; g=1-p; Z= valor critico de intervalo de

confianca de 95%; E= erro amostral.
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Os participantes convidados a participar da pesquisa eram idosos com DP,
em sua maioria, frequentadores da Associagdo Paranaense dos Portadores de
Parkinsonismo (APPP), de Curitiba, Parana, Brasil (local de maior demanda e busca
por atendimento relacionado a DP na regido de Curitiba-PR), mas também foram
convidados pessoas com DP de Curitiba e regido metropolitana nao frequentadores
da APPP.

O convite ocorreu por indicacao de outras pessoas com DP e por profissionais
da area da saude, por ligacdes telefbnicas e divulgagbes por meio de cartazes e
palestras realizadas na APPP. Todos os participantes tinham laudo médico com
diagndstico de doencga de Parkinson entre os niveis de 1 a 4 da escala Hoehn e Yahr
(HY) (GOULART; PEREIRA, 2005), conforme Quadro 3. Todos os participantes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE 1) no

inicio da avaliagao.

QUADRO 3 - ESTAGIOS DA DOENGA DE PARKINSON SEGUNDO A ESCALA DE HOEHN E
YAHR

Estagios da DP segundo a Escala de Hoehn e Yahr

Estagio 0 Nenhum sinal da doenga.

Estagio 1 Doenga 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 em pé sem
ajuda.

Estagio 5 Confinagdo a cama ou cadeira de rodas a n&o ser que receba ajuda.

FONTE: Goulart e Pereira (2005).

4.3.2.1 Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidos na pesquisa pessoas com DP nos estagios de 1 a 4 da escala
de HY, de ambos os sexos, com idade acima de 60 anos. Os participantes também
tinham que estar com a ingestao levodopa estabilizada por pelo menos 4 semanas
(VOLPE et al., 2014). Todos os participantes que realizaram pelo menos um dos

testes funcionais foram incluidos no estudo.
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Foram excluidos do estudo pessoas com disturbios do equilibrio secundarios a
outras doencgas, déficit cognitivo que incapacitasse a compreensido dos exercicios,
claudicagédo de diferentes etiologias, uso de neurolépticos, pessoas sem a marcha
independente (CHRISTOFOLETTI et al., 2010; FERREIRA, 2015).

4.3.3 Procedimentos da Avaliacao e Classificacao

Todos os participantes realizaram uma unica avaliagcdo na APPP. Na parte
inicial foi apresentada a pesquisa e foi obtido, em caso de aceite, o TCLE assinado.
ApOs esta etapa, foram realizados os testes funcionais. O tempo médio de avaliagao
foi de 2 horas e ela foi realizada por um fisioterapeuta devidamente treinado com as
escalas e familiarizado com os participantes da pesquisa. Os participantes deveriam
estar no periodo “on” da medicacao durante todo o processo de avaliagdo. Os
participantes puderam dividir os testes em dois dias por motivo diversos como: outras
consultas (ajustes de agenda), cansaco, fase off da medicagdo ou mudangas
climaticas (chuva) que atrapalhavam a execugéao dos testes funcionais.

As variaveis testadas foram: sinais vitais e sinais e sintomas da DP, fungao
motora e atividades de vida diaria (AVD'’s) (ficha de avaliagao e Escala Unificada de
Avaliagdo da Doencga de Parkinson— UPDRS Il e lll) e escala de estadiamento de
Hoehn e Yard (HY) para percepg¢ao da gravidade dos sintomas da DP (GOULART,
PEREIRA, 2005); dor (Questionario de dor de McGILL) (SILVA et al.,, 2011;
CORIOLANO et al., 2014); equilibrio corporal (Balance Evaluation Systems Test - Mini-
BESTest (ALMEIDA et al., 2015); avaliacdo da mobilidade funcional e comorbidades
(Velocidade média da Marcha, Teste de Levantar e Caminhar Cronometrado) (MAK et
al., 2017); qualidade de vida (QV) (Questionario de Doenga de Parkinson — 39 - PDQ-
39) (GOULART, PEREIRA, 2005); Vulnerabilidade e Fragilidade (indice de
Vulnerabilidade Clinico Funcional-20) (CARMO, 2014); Funcao cognitiva (Avaliagao
Cognitiva Montreal - MoCA) (MACUGLIA et al., 2015), avaliagdo da depresséao (Escala
de Depressao Geriatrica - GDS) (PARADELA; LOURENCO; VERAS, 2005).

Os instrumentos de avaliagado foram utilizados na seguinte ordem e modo:

1- Ficha de avaliagdo da pessoa com DP (anamnese), com perguntas objetivas e
subjetivas sobre a doenca e sua percepgdo sobre a satde (LAMONICA et al.,

2006), com informagbes descritivas e observacionais e informagdes

antropométricas de peso e altura que foram aferidos diretamente, com uso de
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balanca digital e altura e medida da panturriiha com uso de fita métrica
(APENDICE 2).

Escala Unificada de Avaliagcdo da Doencga de Parkinson (UDPRS) como medida
da gravidade da DP, utilizando-se as partes Il e Il da escala (AVD’s e fungao
motora, respectivamente) (GOULART, PEREIRA, 2005, MAK et al., 2017). A
UPDRS ¢é uma escala clinica de avaliagao de pacientes com DP. A pontuacéao
em cada item varia de 0 a 4, sendo que o valor maximo indica maior
comprometimento pela doenga e o minimo, normalidade, sendo valor maximo
para AVD’s de 52 pontos e para funcdo motora de 108 pontos. Essa escala
avalia os sinais, sintomas e determinadas atividades dos pacientes por meio
do auto relato, nas AVD’s, e da observacao clinica, no caso da avaliagao
motora (GOULART; PEREIRA, 2005). Juntamente, foi verificado por meio da
escala de estadiamento de Hoehn e Yard (HY), a gravidade dos sintomas da
DP em cada participante (YAMAGUCHI; FERREIRA; ISRAEL, 2020). (ANEXO
2).

A QV da pessoa com DP foi vista pelo Questionario de Doenga de Parkinson
(PDQ-39). Este questionario pode ser auto-aplicavel, porém na pesquisa foi
aplicado por um fisioterapeuta. Este verifica aspectos de saude da pessoa com
DP em oito categorias: mobilidade (10 itens), atividades da vida diaria (6 itens)
bem-estar emocional (6 itens), estigma (4 itens), apoio social (3 itens), cogni¢cao
(4 itens), comunicagéao (3 itens) e desconforto corporal (3 itens). A pontuagao
varia de 0 a 100, sendo 0 boa percepcédo do estado de saude (GOULART,
PEREIRA, 2005, MAK et al., 2017) (ANEXO 3).

Para mensuragao da dor foi aplicado o Questionario de dor de McGILL (SILVA
etal., 2011; CORIOLANO et al., 2014) que analisa a dor em termos qualitativos
com caracteristicas sensoriais, afetivas e cognitivas. Avalia também a
localizagdo, comportamento temporal, fatores de alivio e agravamento e
intensidade da dor com diversas caracteristicas da presencga da dor. O paciente
por meio do auto relato informa cada regido dolorosa do corpo e as formas
desta manifestagdo de acordo com sua sensibilidade e emogéao (ANEXO 4).
Nesta pesquisa foi utilizado para analise da dor o escore total da escala de

McGill e o local com maior representacao dolorosa. O escore total pode variar
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de 0 (auséncia de dor) até 78 (maxima percepgao da dor) (PIMENTA,;
TEIXEIRA, 1996).

Avaliagdo Cognitiva Montreal (MoCA) foi utilizada para rastreio de deficiéncia
cognitiva leve. O instrumento avalia atengdo, concentragdo, fungdes
executivas, memoria, linguagem, habilidades visoconstrutivas, conceituagao,
calculo e orientagdo. Tem seu valor maximo em 30 pontos, e pontuacdes
abaixo de 26 sdo consideradas criticas para fun¢des cognitivas (MACUGLIA et
al., 2015) (ANEXO 5).

Para a mobilidade funcional, utilizou-se o Teste de Levantar e Caminhar
Cronometrado (TLCC) (MAK et al., 2017). O teste é aplicado cronometrando o
tempo do participante para levantar de uma cadeira com bragos, caminhar 3
metros, virar, caminhar novamente até a cadeira e sentar. Este teste € utilizado
na pratica clinica, capaz de avaliar o equilibrio dindmico e a mobilidade na DP
(ZAMPIERI et al., 2010). O teste foi realizado trés vezes e utilizado a média
simples das trés tentativas (ANEXO 6). Os valores normativos em idosos para
analise do TLCC s&o: 60-69 anos = 8.1s (x1,1); 70- 79 anos = 9.2s (x 2,1)
(BOHANNON, 2006, AZA; VIEIRA; OLIVEIRA, 2017), porém foi adotado para
os idosos com DP desta pesquisa o ponto de corte de 11,5 segundos para

discriminar o risco de queda (NOCERA et al., 2013) e limitagao funcional.

A performance do teste de velocidade da marcha (VM) sera utilizada como
medida condi¢cao de saude (comorbidades) dos idosos. Esta foi avaliada em
um corredor plano, pré-demarcado com fita adesiva colorida no chao. O
participante foi instruido a caminhar os 14 metros demarcados. Outras duas
marcagodes foram feitas ha 2 metros do inicio e ha 2 metros do final da pista de
14 metros. Esses espacos foram considerados de aceleragao e desaceleracao,
respectivamente, e foram descartados da contagem de tempo. Foi verificado o
tempo decorrido, com crondmetro digital, para percorrer os 10 metros
intermediarios (NASCIMENTO et al., 2011, MAK et al., 2017). A VM pode ser
utilizada como indicador da reserva fisiologica em idosos e fator prognéstico de
risco de quedas, fragilidade, institucionalizagao e ébito em idosos (NOVAES;
MIRANDA; DOURADO, 2011). O teste foi realizado trés vezes e utilizado a
média simples das trés tentativas. A VM média sugerida para idosos brasileiros

€ 1,26 (£0,15) para homens e 1,07 (x0,17) para mulheres entre 60 a 69 anos e
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1,09 (x0,18) e 1,02 (£0,10) para mulheres entre 70 a 79 anos (NOVAES;
MIRANDA; DOURADO, 2011). Sugere-se que a cada 0,10 m/s de reducgao da
VM, significa uma diminuicdo de 10% no potencial de realizag&o das atividades
instrumentais da vida diaria (CAMARA et al., 2008) (ANEXO 7).

8- Para avaliar o equilibrio postural da pessoa com DP foi utilizado o Balance
Evaluation Systems Test - Mini-BESTest (ALMEIDA et al., 2015) que observa
0s subsistemas envolvidos no controle do equilibrio e para isso usa 14 tarefas.
O teste contém quatro sec¢des: ajustes posturais antecipatérios; respostas
posturais a perturbagao; orientagao sensitiva de pé sobre uma base de apoio
inclinada e estabilidade dindmica da marcha com e sem tarefa cognitiva. Possui
uma pontuacdo maxima de 28, pontuados de 0 a 2, sendo 0 o pior desempenho
(YAMAGUCHI; FERREIRA; ISRAEL, 2020, MAK et al., 2017) (ANEXO 8).

9- A Escala de Depresséo Geriatrica (GDS) avalia o risco de depressao de idosos,
€ composta de 15 questdes com respostas de sim e ndo que apresentam o
potencial para depressao atual dos pacientes. Essa versao faz um rastreio dos
transtornos do humor em ambulatérios gerais e tem como ponto de corte de 5
para detecgdo sintomas depressivos (PARADELA; LOURENCO; VERAS,
2005) (ANEXO 9).

10- indice de vulnerabilidade clinico funcional 20 (IVFC-20) é uma forma de
avaliacdo do idoso que os classifica em robustos (0 a 3 pontos), risco de
fragilidade (4 a 9 pontos) e frageis (10 ou mais pontos). Possui diversos testes
que incluem atividades fisicas e respostas a questionamentos sobre saude e
AVD’s que irdo determinar se o idoso é robusto, se tem risco de fragilizagdo ou
se é fragil (CARMO, 2014) (ANEXO 10). Tem validagao para idosos (MORAES
et al., 2016).

4.3.3.1 Classificagao funcional dos participantes com a Doenca de Parkinson

ApOés as avaliagoes foi realizada a classificagao funcional dos participantes por
meio da CIF. Nela foram observadas todas as variaveis avaliadas por meio dos testes
de campo e os resultados dos escores (presenga ou nao do dominio funcional testado
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pelo instrumento) foram transcritos para o checklist da CIF como forma de entender o
perfil de saude e funcionalidade da amostra selecionada. Cabe ressaltar que um
mesmo instrumento foi utilizado em mais de um dominio da CIF, dado a natureza
abrangente de varios testes como por exemplo, a UPDRS e o PQD-39.

Todos os dados foram sistematizados de acordo com os dominios e
componentes da CIF. Os dominios e categorias extraidas da CIF foram os que se
relacionavam com a saude do idoso e da pessoa com DP. Essa sistematizagao foi
realizada por trés fisioterapeutas e um educador fisico. Para isso foi levado em conta
as categorias da CIF elencadas em pesquisas com pessoas com DP
(VOJCIECHOWSKI et al., 2016). Tais areas envolveram sono, atencao, memoria,
humor, dor, voz, sinais vitais, alimentacao, uso das méaos, andar, locomover-se para
diferentes locais, cuidados pessoais, dirigir, pele, mobilidade, equilibrio, forga,
movimentos involuntarios, controle de esfincteres e a capacidade de ver, ouvir e
entender informacgdes, relacionamento social e controle sobre a prépria vida.

Além dessas, foram incluidos os fatores do processo de envelhecimento e
possiveis sinais de alerta a saude dados pelas sindromes geriatricas e pelas tipicas
comorbidades apresentadas por idosos com DP (KLIETZ et al.,, 2019, MORAES;
MARINO; SANTOS, 2010), conforme descrito na Figura 4 no Capitulo 3 desta
pesquisa.

A ficha da CIF criada para idosos com DP conta com 83 categorias dos
dominios: fungdo e estrutura do corpo, limitacbes de atividade, restricbes a
participacao e fatores ambientais. Os fatores pessoais e a condicdo de saude foram
apresentados por meio da idade, sexo, tempo de diagndstico e demais comorbidades,
conforme apresentado no Apéndice 3. A Figura 6 apresenta o modelo da CIF, os
codigos das categorias e os instrumentos de avaliagdo. Cabe destacar que nao foi
localizado um core-set para a DP, apenas para doengas neurologicas, sem

especificacao e idosos (CIF, 2015).
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FIGURA 6 - MODELO INTEGRADOR DA CIF E INSTRUMENTOS DE AVALIAGAO FUNCIONAL

IDOSO

CONDIGAO DE SAUDE DO
« [nstrumento: Anamnese.

ATIVIDADE (LIMITAGOES) E PARTICIPAGAO

FUNGAO E ESTRUTURA DO CORPO (RESTRIGOES)

b:110; 114; 130; 134; 140; 144; 152; 164; 210; 235; d* 110: 115 170: 175: 210 310: 330: 335: 350:
280: 310 330: 410 415: 420' 435: 440° 455: 510: 515: 410; 415; 430; 440; 450° 460; 465; 470; 475
525° 560 535- 620° 640" 710° 730: 735 765 770" 830, 510; 520; 530; 540; 550: 560; 570; 620; 630;

s: 710 720; 730: 740: 750: 760. 640; 660; 760; 820; 830; 850; 860; 870.

Instrumentos: UPDRS, IVCF-20, GDS, MoCA, Mc Instrumentos: UPDRS, PDQ-39, MoCA, IVCF-

Gill, Velocidade da marcha, TLCC, Mini BESTest. 20, Mini BESTest, Velocidade da marcha.

FATORESAMBIENTAIS

e 110; 120; 225; 310; 340; FATORES ?ESSOAIS
355; 410; 440, Sem categorias pela CIF.
Instrumentos: UPDRS, PDQ- Instrumentos: MoCA, GDS,
39 IVCF-20 Anamnese. PDQ-39.

FONTE: A autora (2020), Vojciechowski et al. (2016), OMS, 2015.
Legenda: UPDRS - Escala Unificada de Avaliagdo da Doenca de Parkinson. IVCF-20 - indice
de vulnerabilidade clinico funcional. GDS - Escala de Depressao Geriatrica. TLCC - Teste de Levantar
e Caminha Cronometrado. MoCA - Avaliacdo Cognitiva Montreal. PDQ-39 - Questionéario da Doenca

de Parkinson.

4.3.4 Analise de dados

Os resultados foram testados quanto a homogeneidade e normalidade pelo
teste Levene e Shapiro-Wilk (PAULISTA, 2013). Os dados paramétricos foram
analisados pela estatistica descritiva por média + desvio padrao, intervalo de
confianga (IC) 95%. Quando n&o paramétricos foram descritos com a mediana e
valores de dispersdo em intervalo interquartil de 25% e 75%. Foram considerados
valores estatisticamente significativos todos os com p < 0,05 (PALACIO et al., 2011).

As correlagdes das variaveis entre os sinais e sintomas da DP com lIdade,
indice de massa corpérea (IMC), Tempo de diagnéstico, VM, depresséao, fungao
cognitiva, QV, equilibrio, dor e vulnerabilidade, foram testadas pelo teste de correlagéo

linear paramétrica de Pearson (r). Ja as correlagdes entre os sinais e sintomas da DP
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com dose diaria da levodopa e mobilidade funcional (TLCC) foram realizadas pelo
teste ndo paramétrico de Spearman (rho).

Atendendo aos pressupostos da realizagdo da regressédo linear, foram
utilizadas apenas as variaveis paramétricas (idade, Mini BESTest, GDS, MOCA, PDQ-
39, McGill e IVCF-20) com associagao com os sinais e sintomas da DP e que tivessem
baixa associacao entre si. A entrada das variaveis na construgdo do modelo se deu
baseada de forma hierarquica a partir dos sinais de progressao da DP até a instalagéo
do perfil vulneravel do individuo (LEDERER et al., 2019).

Para comprovar essa hierarquia cada variavel foi testada individualmente e foi
construido o modelo de regressao linear multipla por meio de uma hierarquia da
variavel mais explicativa até a com menor representatividade em relagcido aos sinais e
sintomas da DP. A VM n&o foi incluida no modelo de regresséo por ter tido associagao
moderada com o mini BESTest e menor associagao que este com os sinais e sintomas
da DP. O tempo de diagndstico e o IMC nao foram incluidos no modelo por ndo terem
tido associagéao significativa com os sinais e sintomas da DP.

Desta forma foram respeitados os quesitos de multicolinearidade,
singularidade, homogeneidade das variancias, normalidade e linearidade (ABBAD;
TORRES, 2002). Para a analise estatistica foi utilizado o programa IBM SPSS
Statistics 22.

4.3.4.1 Transcricao dos testes de campo para a CIF

A transferéncia dos resultados da avaliacdo funcional por meio dos testes de
campo para a CIF foi realizada a partir da analise dos resultados finais de cada teste
e sua interpretagao para com os classificadores da CIF de acordo com cada dominio.

Os resultados em cada dominio da CIF (Condicdo de saude, Funcbes e
Estrutura do Corpo, Atividades/Participacéo, Fatores Ambientais e Pessoais) foram
pontuados, como presentes ou n&o, de acordo com o resultado dos testes de campo.
Essa transicéao foi feita paciente por paciente, objetivando ver a incidéncia da presenga
de cada categoria entre cada um dos participantes.

Apds estas anadlises foi observada a representatividade de cada uma das
categorias dos componentes da CIF pela porcentagem dessa ocorréncia. Ocorréncias

superiores a 20% sugerem que a categoria é representativa para a amostra estudada
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(SCHARAN et al., 2018), indicando que em proximas avaliagdes/classificagcoes esta

medida é relevante para pessoas com DP.

4.4 RESULTADOS

Os resultados foram apresentados seguindo a ordem os objetivos do estudo.
Desta forma é apresentado o perfil funcional da pessoa com DP. Na sequéncia sao
detalhadas as correlagbes existentes ou ndo entre os sinais e sintomas da DP
(UPDRS) e a fungdes de mobilidade funcional, fungdo cognitiva, humor, dor e
vulnerabilidade. Também sera apresentado o modelo de regressao linear que melhor
prediz, por meio dos testes aqui aplicados, os sinais e sintomas da DP. Por fim &
apresentada a CIF e as categorias mais relevantes para as pessoas com DP

participantes deste estudo.

4.4 .1 Processo de selegcao da amostra

A Figura 7 apresenta o processo de selegao da pesquisa. Nota-se que houve
10 perdas e que alguns participantes incluidos (n=40) ndo completaram alguns testes
funcionais. A principal causa desse aspecto foi o tempo prolongado de teste (tempo
médio de 1h30min.), condi¢cdes climaticas (chuva) que impediram a realizagdo de
alguns testes funcionais nas areas externas da APPP e tempo de on/off da levodopa
no organismo. Tais aspectos fizeram com que a avaliagao fosse dividida em dois dias
e alguns participantes ndo puderam comparecer ao segundo dia de avaliagédo. Foi
nesses casos que o primeiro dia de avaliacdo comtemplasse a UPDRS, PDQ e testes

de mobilidade funcional.
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Fonte: A autora (2020).

Legenda: DP — Doencga de Parkinson. APPP — Associacdo Paranaense dos Portadores de
Parquisonismo. IMC — indice de massa corporal. UPDRS - Escala Unificada de Avaliagdo da Doenca
de Parkinson. IVCF-20 - indice de vulnerabilidade clinico funcional. GDS - Escala de Depress&o
Geriatrica. TLCC - Teste de Levantar e Caminha Cronometrado. MoCA - Avaliagdo Cognitiva
Montreal. PDQ-39 - Questionario de Doenga de Parkinson. VM — Velocidade da marcha.

442 Avaliagdo da funcionalidade motora, humor, dor, qualidade de vida,

vulnerabilidade e fungéo cognitiva dos participantes do estudo

Foram avaliados 40 pacientes com DP, com mediana da HY 3, conforme
apresentado na Tabela 1. Sendo 22 (55%) do sexo masculino. Do total, pelo auto-

relato, 14 (35%) apresentam alteracdo da pressao arterial (PA), 8 (20%) problemas
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circulatorios, 10 (25%) tém diabetes, 12 (30%) referiram ter depresséao, 6 (15%) tém
problemas cardiacos e 3 (7,5%) relataram ter alteracbes respiratérias.

Foi possivel perceber que a amostra estudada apresenta risco de fragilidade,
sendo: 5 (14,5%) robustos, 9 (25,5%) pré-frageis e 21 (60%) frageis. Nota-se que ha
risco depressdo e alteragdo cognitiva. Os participantes fazem ingestdo de
aproximadamente 600 mg de levodopa por dia e tem a DP por mais de 6 anos.

Conforme apresentado na Tabela 1.

TABELA 1 - CARACTERIZACAO DA AMOSTRA DE IDOSOS COM DOENGA DE PARKINSON

Variaveis Média (DP) Mediana 25%-75%
IC 95% Limite inferior e
superior
Idade 70,4 (£8,1)
66,4-74,5
Sexo Homens: 22 (55%)
Mulheres: 18 (45%)
Tempo de diagnéstico da doenga 9,8 (£6,6)
(anos) 6,6-13,1
Lado acometido no inicio dos Direito 15 (11,1%)
sintomas Esquerdo 22 (48,9%)
Ambos 3 (6,7%)
Lado acometido atualmente Direito 6 (13,3%)

Esquerdo 8 (17,8%)
Ambos 26 (57,8%)

Dose diaria de Levodopa 600 mg /400 - 900
IMC 28,6 (+4,9)
26,2 -31,7
UPDRS - AVD (ll) 15,1 (£8,1)
11,1 -19,1
UPDRS - Motor (llI) 25,8 (£15,5)
18,2 - 33,6
UPDRS AVD + Motor 40,9 (+21,6)
30,2 -51,7
HY 3/2-3
PDQ - 39 24,6 (+9,8)
19,7 - 29,5
Mini BESTest 18, 9 (£6,8)
15,5-22,3
Vm (m/s) Homens: 1,4 (£0,7)
1,1-17
Mulheres: 1,0 (x0,4)
0,8-1,2
Total: 1.2 (£0,7)
09-1,6
TLCC (segundos) Homens: 10,2 /8,6 - 13
Mulheres: 13,6 / 10 - 15
Total: 12,5/7,9 — 16,6
MoCA 19,8 (+4,9)
17,4122,3
GDS 4,4 (£2,8)
3,1-538
IVCF-20 11,7 (£7,1)

8,6 —13,2
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McGill 32,7 (+14,9)
25,3 —40,1

FONTE: A Autora (2020).

Legenda: IC — Intervalo de confianga. IMC — indice de massa corporal. HY - Escala de Hohen e Yahr.
UPRDS - Escala Unificada de Avaliagao da Doenga de Parkinson. PDQ-39 - Questionario de Doenca
de Parkinson. MoCA - Avaliagdo Cognitiva Montreal. IVCF-20 - indice de vulnerabilidade clinico
funcional 20. VM — Velocidade da marcha. GDS - Escala de Depressao Geriatrica. McGill — escala de
avaliagao da dor.

Foi utilizada a correlacao de Sperman (rho) para as combinagdes entre UPDRS
- dose de levodopa e TLCC (TABELA 2). Para as demais combinagbes (UPDRS —
IMC, idade, tempo com a DP, PDQ, MOCA, GDS, VM, Mini Best Test, IVCF-20 e
McGil) foi utilizada a correlagao de Person (r) (TABELA 3).

Foi possivel perceber que os sinais e sintomas da DP, verificados pela UPDRS
se correlacionam com o TLCC, mostrando que 36% dos sinais e sintomas da DP
podem ser explicados pela alteragdo de mobilidade funcional das pessoas com esta
doenca. Porém nao apresentam correlagao significativa com a dose de levodopa,
sugerindo que o escore da HY né&o se explica a dosagem medicamentosa, conforme

apresentado na Tabela 2.

TABELA 2 - CORRELACOES NAO PARAMETRICAS DA UPDRS COM A DOSE DA LEVODOPA E
O TLCC.

Correlagoes de Spearman rho (p) R?
UPDRS Total — Dose diéria de levodopa 0,193 (0,290) 0,037
UPDRS Total — TLCC 0,600 (0,0001) 0,360

FONTE: A autora (2020).
Legenda: UPDRS - Escala Unificada de Avaliagcao da Doencga de Parkinson. TLCC — Teste de levantar
e caminhar cronometrado.

Os sinais e sintomas da DP foram correlacionaveis com a idade, VM, Mini Best
Test, PDQ, Moca, IVCF-20, GDS e McGill, sugerindo que ha relagao entre o avancar
dos sinais da DP e os testes da funcionalidade motora e de fungéo cognitiva e humor.
Por outro lado, ndo houve correlagao significativa entre tempo de diagndstico da

doenca e IMC com a UPDRS, conforme descrito na Tabela 3.

TABELA 3 - CORRELAGCOES PARAMETRICAS DA UPDRS COM A IDADE, TEMPO DE
DIAGNOSTICO DA DP, IMC, VM, MINI - BESTEST, PDQ-39, MOCA, IVCF-20, GDS E MCGILL.

Correlagoes de Pearson r(p) R?
UPDRS Total — Idade 0,476 (0,003) 0,226
UPDRS Total — Tempo de diagndstico da 0,314 (0,055) 0,098
doenga

UPDRS Total — IMC 0,009 (0,959) 0,001
UPDRS Total -VM -0,464 (0,003) 0,215
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UPDRS Total —-Mini — BESTest -0,664 (0,001) 0,440
UPDRS Total — PDQ Total 0,333 (0,038) 0,110
UPDRS Total -MOCA Total -0,347 (0,031) 0,120
UPDRS Total — IVCF — 20 0,425 (0,012) 0,180
UPDRS Total — GDS 0,334 (0,041) 0,111
UPDRS Total — McGill -0,462 (0,035) 0,213

FONTE: A autora (2018).

Legenda: UPRDS - Escala Unificada de Avaliagao da Doenga de Parkinson. PDQ-39 - Questionario de Doenga de
Parkinson. MoCA - Avaliagdo Cognitiva Montreal. [VCF-20 - indice de vulnerabilidade clinico funcional. VM —
Velocidade da marcha. GDS - Escala de Depressao Geriatrica. McGill — escala de avaliagao da dor.

Foi utilizada a regressado linear univariada para verificar se a idade, Mini
BESTest, GDS, MOCA, PDQ-39, McGill e IVCF-20 isoladamente eram capazes de
explicar a relagdo os sinais e sintomas da DP, vistos pela UPDRS. Todas as
combinagdes foram significativas, explicando os sinais e sintomas da DP. Elas séao
apresentadas na Tabela 4 na ordem da variavel com melhor explicagdo do modelo
para a menor, com os valores do coeficiente de Beta (), do teste t e da significancia

(p) para cada um dos modelos univariados.

TABELA 4- REGRESSAO LINEAR UNIVARIADA

Modelos R? ajustado Coeficiente de T P IC 95% para Beta

Beta Limite inferior /

Limite superior
1.Mini BESTest 0,426 -0,664 -5,402 0,001 -2,442 /-1,110
2. Idade 0,197 0,467 3,212 0,003 0,371 /1,637
3. McGill 0,172 -0,462 -2,269 0,035 -1,283/-0,52
4. IVCF-20 0,155 0,425 2,655 0,012 0,293 /2,225
5. MOCA 0,097 -0,347 -2,250 0,031 -2,322 /-0,121
6. GDS 0,087 0,334 2,125 0,041 0,101/4,340
7. PDQ-39 0,087 0,333 2,150 0,038 0,028 /0,933

Variavel dependente: UPDRS.

FONTE: A autora (2020).

Legenda: IC - Intervalo de Confianga. UPRDS - Escala Unificada de Avaliacdo da Doenca de
Parkinson. PDQ-39 - Questionario de Doeng¢a de Parkinson. MoCA - Avaliacdo Cognitiva Montreal.
IVCF-20 - indice de vulnerabilidade clinico funcional 20. McGill — escala de avaliagdo da dor.

A andlise linear univariada sugeriu que a melhor ordem de entrada de dados
para a combinagdo do modelo de regressao linear multipla fosse: Mini BESTest,
Idade, McGill, IVCF-20, MOCA, GDS e PDQ-39. Como a amostra do estudo foi
composta por 40 participantes e sugere-se pelo menos 10 analises (amostras) para

cada variavel preditora do modelo (FIELD, 2009), foram selecionadas as 4 variaveis
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com maior explicacao dos sinais e sintomas da DP. Foram elas: Mini BESTest, Idade,
McGill e IVCF-20. A Tabela 5 apresenta os valores do coeficiente de Beta (), do teste

t e da significancia (p) para cada uma das variaveis preditoras testadas no modelo.

TABELA 5 - MODELO DE REGRESSAO LINEAR MULTIPLA DAS VARIAVEIS MINI BESTEST,
IDADE, MCGILL, IVCF-20, MOCA, GDS E PDQ-39

Modelos | Variaveis Coeficiente de T p IC 95% para Beta
preditoras Beta Limite inferinrl Limite
superior
1 Constante 5,446 0,000 44,568 /1 01,382
Mini BESTest -0,535 - 0,022 -3,106 / -0,276
2,533
2 Constante 0,500 0,624 -105,48 /170,129
Mini best test -0,420 - 0,155 -3,213 /0,561
1,497
Idade 0,180 0,643 0,530 -1,108 / 2,066
3 Constante 0,197 0,847 -130,19/ 156, 550
Mini BESTest -0,213 - 0,540 -2,977 /1,628
0,628
Idade 0,287 0,968 0,349 -0,927 /2,453
McGill -0,279 - 0,406 -1,218 /0,411
1,063
4 Constante 0,219 0,830 -132,28 / 162,177
Mini BESTest -0,268 - 0,464 -3,269 /1,576
0,755
Idade 0,237 0,763 0,459 -1,153 /2,412
McGill -0,181 - 0,559 -1,206 / 0,682
IVCF-20 0,174 0,600 0,497 -1,118 /2,186
0,698

Variavel dependente: UPDRS.
FONTE: A autora (2020).
Legenda: IVCF-20 — Indice de Vulnerabilidade Clinico Funcional-20. McGill — escala de avaliagdo da

dor.

Pelo modelo de regresséao linear multipla foi possivel observar que apenas o
Mini BESTest foi significativo para explicar o modelo de regressao linear multipla.
Desta forma, o modelo linear univariado foi mais sensivel (significativo), para

apresentar associacbées com os sinais e sintomas da DP. Nele, o Mini BESTest
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isoladamente foi capaz de explicar 42% (p=0,0001) da variabilidade nos sinais e
sintomas da DP. Porém também se faz necessario o destaque para a idade, dor e
vulnerabilidade, aspectos associados aos sinais e sintomas da DP de forma
significativa e que mesmo em estagio moderado, ja influenciam o perfil de saude da
pessoa com DP. Desta forma, temos o teste de equilibrio corporal como indicativo de
um bom instrumento para ser usado na pratica clinica na associagao dos sinais e
sintomas da DP no estagio moderado da doencga e além deste instrumento, considerar

os desfechos de idade, dor e vulnerabilidade.

4.4.3 A Classificagao funcional da pessoa com Doenca de Parkinson

Ap6s a finalizacdo da tabulacdo dos 40 participantes, foi realizada a
classificagao dos participantes de acordo com o checklist da CIF, criado no processo
deste estudo (apenas com os dominios ja codificados pela CIF), ndo incluindo entdo
fatores pessoais e condigdo de saude. Foi observado quais categorias foram mais
predominantes na amostra estudada a fim de representar a saude e funcionalidade
das pessoas com DP conforme descrito nas Tabelas 6, 7 € 8. Na Tabela 6 & possivel
notar que de todas as categorias selecionadas, apenas a viséo (b210) (15%) nao foi

referida como limitagdo por mais de 20% da amostra estudada.



73

TABELA 6 - CLASSIFICACAO DOS PARTICIPANTES DE ACORDO COM DOMINIO — FUNGCOES (b)
E ESTRUTURAS (s) DO CORPO

FUNCOES E ESTRUTURAS DO CORPO N° de N° e Porcentagem
Categorias da CIF participantes de participantes
classificados com a queixa
b1. FUNGCOES MENTAIS
b110 Consciéncia 40 38 (95%)*
b114 Orientacéo (tempo, lugar, pessoa) 40 14 (35%)*
b 130Fung¢des da energia e de impulsos 40 37 (92,5%)*
b134 Sono 40 37 (92.5%)*
b140 Atencao 40 29 (72.5%)*
b144 Memoria 40 36 (90%)*
b152 Funcbes emocionais 40 19 (47.5%)*
b164 Fungdes cognitivas superiors 40 35 (87,5%)*
b2. FUNGOES SENSORIAIS E DOR
b 210 Visado 40 6 (15%)
b235 Vestibular (incl. Funcdes de eauilibrio) 40 39 (95%)*
b280 Dor _ 40 18 (45%)*
b3. FUNCOES DA VOZ E DA FALA
b 310 Voz 40 16 (40%)*
b 330 Fungdes da fluéncia e do ritmo da fala 40 37 (92,5%)*
b4.FUNCOES DOS SISTEMAS CARDIOVASCULAR,
HEMATOLOGICO, IMUNOLOGICO E
RESPIRATORIO
b410 Funcdes do Coracéo 40 NC
b 415 Funcbes dos vasos sanauineos 40 NC
b420 Pressao sanauinea 40 NC
b435Funcdes do sistema imunoldgico (alergias, 40 NC
hipersensibilidade)
b440 Funcgdes do sistema respiratério (respiragéo) 40
b 455 Funcdes de tolerancia ao exercicio 40 12 (30%)*
b5.FUNCOES DOS SISTEMAS DIGESTIVO,
b 510 Fungdes de ingestao 28 13 (46,4%)*
b515 Funcdes digestives 40 0
b525 Funcdes de defecacao 18 0
b 530 Manutencao do Peso 12 0
b 535 Sensacoes associadas ao aparelho digestivo 40 0
b620 Func¢des urinarias 40 18 (45%)*
b 640 Funcdes sexuais NC NC

b7.FUNCOES NEUROMUSCULOESQUELETICAS E
RELACIONADAS AO MOVIMENTO

b710 Mobilidade das articulacdes 34 28 (82.4%)*
b730 Forca muscular NC NC
b735 Ténus muscular 34 28 (82,4%)*
b 765 Movimentos involuntarios 34 19 (55,9%)*
b 770 Fungdes relacionadas ao padrao da marcha 37 17 (46%)*
B8. FUNCOES DA PELE
b 830 Outras fungdes da pele 40 0
S2 OLHO, OUVIDO E ESTRUTURAS RELACIONADAS 37 0
s7. ESTRUTURAS RELACIONADAS AO MOVIMENTO
s710 Reaqiao de cabeca e pescoco 40 0
s720 Reaqido de ombro 40 0
s730 Extremidade superior (braco. mao) 40 0
s740 Pelve 40 0
s750 Extremidade inferior (perna, pé) 40 0
s760 Tronco 40 0

FONTE: A autora (2020).
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LEGENDA: * representativos na amostra estudada. NC - Nao classificado.
A Tabela 7 apresenta as categorias de atividade e participagédo, nota-se que

fatores ligados a fungdo cognitiva, resolugcao de problemas, mobilidade funcional e
afazeres domésticos sao predominantes entre as pessoas com DP nos estagios 2 a
3 aDP.

TABELA 7 - CLASSIFICACAO DOS PARTICIPANTES DE ACORDO COM DOMINIOS DE ATIVIDADE
E PARTICIPACAO (d)

ATIVIDADE E PARTICIPAGAO

Categorias selecionadas da CIF

d1. APRENDIZAGEM E APLICAGAO DO

N° de
Participantes

N° e Porcentagem
participantes com a queixa

d110 Observar/assistir 40 0
d115 Ouvir 40 6 (15%)
d 170 Escrever 40 37 (92.5%)*
d175 Resolver problemas 36 14 (38,8%)*
d2. TAREFAS E DEMANDAS GERAIS
d210 Realizar uma Unica tarefa 40 0
d3. COMUNICACAO
d310 Comunicacdo — recepcao de 40 0
d330 Fala 36 16 (44.4%)*
d335 Producao de mensaaens nao verbais 36 11 (30.6%)*
d350 Conversacao 40 37 (92,%)*
d4. MOBILIDADE
d 410 Mudar a posi¢ao basica do corpo 40 36 (90%)*
d 415 Manter a posi¢cao do corpo 40 29 (72,5%)*
d430 Levantar e carregar objetos 40 0
d440 Uso fino das maos (pegar, segurar) 37 12 (33,3%)*
d450 Andar 37 17 (45,9%)*
d 460 Deslocar-se por diferentes locais 40 37 (92,5%)*
d465 Deslocar-se utilizando algum tipo de 40 0
d470 Utilizacao de transporte (carros,0nibus, 40 37 (92,5%)*
trem, aviao, etc.)
d475 Dirigir (bicicleta, motos, dirigir um 40 NC
d5. CUIDADO PESSOAL
d510 Lavar-se (banhar-se,secar-se) 34 4 (11,8%)
d520 Cuidado das partes do corpo (escovar 34 4 (11,8%)
os dentes, barbear-se,etc.)
d530 Cuidados relacionados aos processos 40 0
de excrecao.
d540 Vestir-se 39 39 (100%)*
d550 Comer 39 39 (100%)*
d560 Beber 39 39 (100%)*
d570 Cuidar da propria saude 39 39 (100%)*
dé. VIDA DOMESTICA
d620 Aquisi¢do de bens e servicos (fazer 36 14 (38,9%)*
compras, etc.)
d630 Preparagéao de refeigdes (cozinhar, 36 14 (38,9%)*
etc.)
d640 Tarefas domésticas (limpar a casa, 36 14 (38,9%)*
lavar louga, roupas, passar a ferro, etc.)
d660 Ajudar os outros 40 NC
d7. RELACOES E INTERACOES
d760 Relacdes familiares 40 18 (45%)*

ds. AREAS PRINCIPAIS DA VIDA
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d820 Educacao escolar 40 0
d830 Educacao superior 40 NC
d850 Trabalho remunerado 40 NC
d860 Transacdes econdbmicas basicas 40 0
d870 Auto-suficiéncia econémica 40 NC

FONTE: A autora (2020).
Legenda: * representativos na amostra estudada. NC - N&o classificado.

A Tabela 8 apresenta os resultados referentes aos fatores ambientais, nela
observa-se que os aspectos ligados ao relacionamento familiar sdo facilitadores a
mobilidade em termos de transporte pessoal ainda € uma barreira, assim como

produtos de consumo sao relevantes para pessoas com DP

TABELA 8 - CLASSIFICACAO DOS PARTICIPANTES DE ACORDO COM DOMINIO — FATORES
AMBIENTAIS (e)

FATORES AMBIENTAIS N° de N° e Porcentagem
participantes participantes com a
Categorias selecionadas da CIF queixa
e1. PRODUTOS E TECNOLOGIA
€110 Produtos ou substéncias para consumo 40 40 (100%)* —
pessoal (comida, remédios). barreira
€120 Produtos e tecnologia para mobilidade e 40 37 (92,5%)* -
transporte pessoal em ambientes internos e barreira
externos.

e2. AMBIENTE NATURAL E MUDANCAS
AMBIENTAIS FEITAS PELO SER HUMANO

e225 Clima 40 0

e3. APOIO E RELACIONAMENTOS
e310Familia imediata. 40 18 (45%)* -

facilitador

€340 Cuidadores e assistentes pessoais 40 0
€355 Profissionais da saude 40 0

e4. ATITUDES
e410 Atitudes individuais de membros da 40 18 (45%)* -
familia imediata. facilitador
€440 Atitudes individuais dos cuidadores e 40 0
assistentes pessoais.
€450 Atitudes individuais dos profissionais da 40 0
saude.
€455 Atitudes individuais dos profissionais 40 0

relacionados a saulde.

FONTE: A autora (2020).
Legenda: * representativos na amostra estudada.
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Apo6s a transcricdo dos dados para a CIF, foi possivel observar que diferentes
categorias de todos os dominios foram incluidas como relevantes para a amostra
estudada. Nota-se que nos dominios de Fungdes e Estrutura do corpo areas de funcgéo
cognitiva e emocional, mobilidade, equilibrio, tbnus muscular, fluéncia verbal foram
mais sensiveis. Ja nos dominios Atividade e Participagao, foi possivel perceber que o
conversar, escrever, deslocar-se por diferentes locais e mudar a posi¢céo do proprio
corpo, preparar alimentos e limpar a casa foram as mais expressivas. Sob o ponto de
vista dos Fatores Ambientais o que se destacou foi 0 uso de remédios e 0 uso de
transporte como aspectos de barreira e a familia imediata como facilitador.

Assim sendo a Tabela 9 apresenta as categorias da CIF com maior
representatividade para pessoas com DP, sob o ponto de vista da funcionalidade
motora, fungao cognitiva, humor e dor. Também sao destacados os instrumentos de

avaliacao que podem fornecer as respostas para cada uma das categorias da CIF.
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TABELA 9 - CATEGORIAS MAIS REPRESENTATIVAS NAS PESSOAS COM DP CLASSIFICADAS

NESTA PESQUISA

Dominio da CIF Categoria da CIF mais representativa para Instrumento de
pessoas com DP avaliagao
b110 Consciéncia MoCA
b114 Orientacdo (tempo, lugar, pessoa) MoCA
b 130 Fungdes da energia e de impulsos GDS / PDQ-39
b134 Sono PDQ-39

b140 Atencéo
b144 Memoria

MoCA / IVFC-20
MoCA / IVFC-20

b152 Fungdes emocionais IVCF-20 / GDS
b164 Funcgdes cognitivas superiors MoCA
b235 Vestibular (incl. Fungbes de equilibrio) Mini-BESTest
b280 Dor MC GILL
Funcao e b 310 Voz UPDRS
Estrutura do b 330 Funcgdes da fluéncia e do ritmo da fala UPDRS
corpo b 455 Fungdes de tolerancia ao exercicio VM / UPDRS
b 510 Fungdes de ingestao UPDRS / PDQ-39
b620 Funcgdes urinarias IVCF-20
b710 Mobilidade das articulagdes UPDRS
b735T6nus muscular UPDRS
b 765 Movimentos involuntarios UPDRS
b 770 Funcgdes relacionadas ao padrdo da  Mini-BESTest
marcha
d115 Ouvir IVCF-20
d 170 Escrever UPDRS
d175 Resolver problemas MoCA
d330 Fala UPDRS
d335 Produgdo de mensagens nao verbais UPDRS
d350 Conversagao UPDRS / PDQ-39
d 410 Mudar a posigéo basica do corpo UPDRS
d 415 Manter a posi¢céo do corpo Mini-BESTest
Atividade e d440 Uso fino das méos (pegar, segurar) IVCF-20
Participacao d450 Andar Mini-BESTest / VM
d 460 Deslocar-se por diferentes locais IVCF-20 / PDQ-39
d470 Utilizagdo de transporte (carros,6nibus, PQD-39
trem, avido, etc.)
d540Vestir-se UPDRS
d550Comer UPDRS
d560Beber UPDRS / PDQ-39
d570 Cuidar da propria saude PDQ-39
d620 Aquisicdo de bens e servicos (fazer IVCF-20
compras, etc.)
d630 Preparacao de refeigdes (cozinhar, etc.)  PQD-39
d640 Tarefas domésticas (limpar a casa, lavar PDQ-39
louca, roupas, passar a ferro, etc.)
d760 Relagdes familiares PDQ-39
€110 Produtos ou substancias para consumo UPDRS/PDQ-39
pessoal (comida,remédios)
€120 Produtos e tecnologia para mobilidade e UPDRS / PQD-39
Fatores transporte pessoal
Ambientais €310 Familia imediata PDQ-39
e410 Atitudes individuais de membros da PDQ-39

familia imediata

FONTE: A autora (2020).

Legenda: Legenda: UPDRS - Escala Unificada de Avaliagdo da Doenga de Parkinson. IVCF-20 - indice
de vulnerabilidade clinico funcional. GDS - Escala de Depressao Geriatrica. TLCC - Teste de Levantar
e Caminha Cronometrado. MoCA - Avaliagdo Cognitiva Montreal. PDQ-39 - Questionario de Doenga de

Parkinson. Mc Gill - Questionario de dor de McGILL.
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4.5 DISCUSSAO

Abordaremos os resultados desta pesquisa de forma a atender aos objetivos
deste estudo: verificar o perfil da funcionalidade motora, cognitiva, humor e dor em
pessoas com DP e correlacionar as variaveis funcionais com os sinais e sintomas da
DP, apresentar o modelo de regressdo que melhor associa/explica os sinais e
sintomas da DP. Na sequéncia sera discutido sobre o mapeamento das categorias
mais prevalentes da CIF para a DP.

Com base nos resultados apresentados foi possivel negar a hipétese 0, pois
houve correlagcdo entre as variaveis de funcionalidade motora, fungcdo cognitiva,
humor e dor com os sinais e sintomas da DP. O Mini BESTest foi o teste que melhor
explicou os sinais e sintomas da DP na regressao linear univariada. Além disso, por
meio da categorizagdo seguida da classificagdo da CIF foi possivel detalhar as
categorias mais relevantes para as pessoas com DP no estagio moderado da doenga
a partir dos instrumentos de avaliagao utilizados neste estudo.

Nota-se que as categorias da CIF, representativas nesta amostra, estdo
relacionadas ndao s6 com aspectos estruturais ou funcionais, mas envolvem o
individuo de forma integral. Sendo a amostra deste estudo composta por idosos com
DP, podemos extrapolar esses achados para uma percepgdo ampla de saude. As
pessoas com DP podem experimentar de forma mais acentuada complicagcbes em
saude como as sindromes geriatricas e vivenciar ao longo do seu dia a dia limitagdes
funcionais que acabam por reduzir suas AVD’s, aumentando a demanda e

necessidade por cuidados em saude.

4.5.1 Perfil da funcionalidade motora, cognitiva, humor, dor e vulnerabilidade em

pessoas com Doenca de Parkinson

O presente estudo foi composto por uma amostra com maioria masculina, e a
idade média foi de 70 anos e com mediana da HY de 3. Um o estudo de Hsu et al.
(2018) que nao percebeu diferenga significativa entre o sexo feminino e masculino na
amostra, também teve os participantes com média de idade acima dos 70 anos. Além
da DP, como os participantes deste estudo eram idosos, eles ja estdo numa faixa

etaria com maior risco para vulnerabilidade e de prevaléncia de doencas crdnicas,
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sugerindo que esta populagao ira necessitar de maior atengao dos servigos de saude
(CHAGAS; ROCHA, 2012).

De uma forma natural, o envelhecimento se relaciona com a deterioragao da
matéria branca e cinzenta encefalica, afetando fungdo motora primaria, cortex visual,
fungdes cognitivas, planejamento motor, agilidade e memdaria. Tais prejuizos podem
ser advindos de diminuicdo do fluxo sanguineo, reducdo da mielina e dos lipidios,
alteragcdes dos neurotransmissores e menor numero de receptores hipocampais
(MACENA; HERMANO; COSTA, 2018), mesmo assim a plasticidade cerebral pode
contribuir para a manutengao de uma boa QV.

Associado a estes prejuizos estruturais, que podem acometer a funcao do
idoso, a pessoa com DP, de uma forma nao natural sobre grandes perdas em vias
fundamentais para o controle de fungdes motoras e ndo motoras, como as vias
noradrenérgica, dopaminérgica, colinérgica e da serotonina (TITOVA et al., 2017). Tal
fato é percebido em nosso estudo, em que os participantes apresentaram HY
moderado e pela escala dos sinais e sintomas da DP (UPDRS) obtiveram uma meédia
de 40,9 (x21,6) pontos, o que sugere presenga de fatores limitadores para a
mobilidade funcional (MELO; BOTELHO, 2010) que interferem nas atividades e
participacdes sociais.

A partir das disfungdes funcionais dadas pela DP, é frequente a alteracao de
percepcao da QV, como visto neste estudo, em que o teste PDQ-39 apresentou média
de 24,6 pontos. Outro estudo realizado por Lana et al., (2007) teve como mediana
total do PDQ-39 25 pontos, sendo estes participantes também idosos, com
predominancia masculina, e entre os estagios | a lll de HY. Sabendo-se que o PDQ-
39 é uma escala de pontua de 0 a 100 (MELO; BOTELHO, 2010), talvez o baixo
escore apresentado em ambos os estudos possa ser explicado pela amostra nao
conter pessoas nos estagios avangados da DP (HY 4 a 5). Pois é sabido que quanto
maior o estagio da DP, piores seréo os indices de QV nos quesitos fisicos, emocionais
e cognitivos (SILVA et al., 2010).

Neste estudo os participantes tiveram escores baixos de avaliagdo cognitiva,
sugerindo comprometimento cognitivo. Pessoas com DP podem apresentar uma
heterogeneidade de déficit cognitivos presentes em fungbes executivas, linguagem,
memoria e habilidade visuoespacial (MACUGLIA et al., 2015). Associado a isso, a
idade avangada, a escolaridade e o perfil clinico sdo alguns fatores que podem

interferir nas fungdes cognitivas (TUMAS et al., 2016).
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O risco para depressado foi reportado por quase a metade (47,5%) dos
participantes dessa amostra. Em um estudo de revisdo (NAKABAYASHI et al., 2008),
a frequéncia de depressao na amostra transversal foi de 2,7% a 68,1% das pessoas
com DP. Sendo uma das manifestagées ndo motoras mais frequentes da DP. O seu
diagndstico é dificil devido aos sintomas da propria doenga serem similares aos da
depressao, como alteragdes no sono e apetite, perda de peso, perda de interesse e
concentragdo, comprometimento da memoaria e redugéo da libido (NAKABAYASHI et
al., 2008).

A partir da correlagéo foi possivel notar que ndo houve associagao significativa
entre os sinais e sintomas da DP a dose da levodopa o que sugere que o estagio da
DP né&o determina a dosagem da levodopa. Da mesma forma o tempo de doenca
também nao se relacionou com os sinais e sintomas da DP, o que reforgca a auséncia
de relacao entre progressao da DP e o tempo com a doenga (SILVA et al., 2010).

Essa falta de correlagdo entre tempo de diagndstico e gravidade da doenca
pode ser benéfica e talvez ser influenciada pelas diferentes areas no Sistema Nervoso
Central (SNC) afetadas pela DP, estilo de vida da pessoa antes e depois da doenga,
dentre outros aspectos em saude. Da mesma forma que neste estudo, a pesquisa de
Silva et al. (2010), n&o apresentou relagdo entre tempo com a doenga gravidade da
mesma. Porém, foi percebido que o tempo com a doenca interfere na mobilidade,
desconforto corporal, AVD, cognigdo, comunicagao e apoio social, sugerindo que o
quanto antes medidas de intervencao sejam implementadas, mais chances de
melhores desfechos.

Neste estudo, o IMC também ndo se correlacionou com a UPDRS. De acordo
com Machado, Maetzler e Ferreira (2018), altos indices de IMC podem ser prejudiciais
as pessoas com DP, sob o ponto de vista de influéncias de fatores ambientais ligados
a alimentacao e cuidados que interferem na no processo de saude da pessoa com
DP.

Por outro lado, a idade, reducdo da mobilidade funcional, risco de quedas,
aumento de comorbidades, equilibrio, QV, fungbes cognitivas, depresséo, dor e risco
de vulnerabilidade se relacionaram significativamente com o aumento dos sinais e
sintomas da DP. Sugerindo um declinio funcional no estagio moderado da doenca,
provavelmente também associado ao processo de envelhecimento. Tal fato aumenta
0s agentes causadores de maiores complicagdes sobre a mobilidade funcional, pois

com o envelhecimento ha um declinio fisiolégico natural, cumulativo, irreversivel,
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tornando a pessoa menos capaz de ser funcional no meio ambiente em que vive
(CHAGAS; ROCHA, 2012).

Essa correlagao entre funcionalidade motora, cogni¢cdo, humor e QV pode ser
entendida pela visdo ampliada de saude, em que a reducédo da mobilidade funcional
causa depressdo e isolamento e isso pode levar a uma piora na QV e declinio
cognitivo (VAN UEM et al., 2016).

Além destes fatores, a dor neste estudo teve pontuagcdo média de 32,7 um
pouco menos que o estudo de Coriolano et al., (2014) que apresentou como média
39,8 e que tinha participantes entre os estagios | a IV da HY, na escala que tem como
pontuacdo maxima de dor 78 pontos. Sendo os participantes deste estudo, idosos
com DP a relagdo da dor com os sinais e sintomas da DP podem ser explicados pelo
processo de envelhecimento e aumento de sensibilidade dolorosa (CHAGAS;
ROCHA, 2012).

Além do processo natural de desenvolvimento humano, na DP, a dor é descrita
por aproximadamente 80% de pessoas, sendo esta mais recorrente a relatada no
membro afetado ha mais tempo por sintomas motores e podendo ser mais
incapacitante do que os sintomas motores. Causando interferéncia diretamente na QV
de pessoas com DP por meio da limitagcdo da mobilidade funcional, autonomia e
independéncia (CORIOLANO et al., 2014).

Os participantes deste estudo nao apresentaram prejuizos ligados a VM, 1,2
+0,7. Foram semelhantes a idosos saudaveis entre 60 a 69 anos que realizaram o
teste de VM em 1,2610,15 e idosos acima de 70 anos que fizem 0 mesmo teste em
1,09+0,18 (NOVAES; MIRANDA; DOURADO, 2011).

Ja o TLCC apresentou no estudo aqui abordado valores de 12,5 (7,9 — 16,6),
valores sugestivos de limitagao funcional, risco de queda, associado a deficiéncia ou
fragilidade (GUIMARAES; SEVERINO; AZEVEDO, 2013) e pontuagdo média para o
teste que avalia o controle postural (Mini-BESTest) de 18, 9 +6,8 sugerindo alteracéo
do equilibrio corporal (MAK, 2017). Talvez esse prejuizo no TLCC possa ser explicado
pela complexidade da tarefa, e a presenga de comprometimentos com planejamento
motor dados pela DP o que néo fica tdo evidente no teste de VM, uma vez que este é
cronometrado a partir do momento que o participante comeca a andar e é finalizado
quando este termina o percurso, ndo exigindo atividades complexas como levantar,

iniciar o deslocamento, fazer o giro e retornar.
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Um estudo realizado por Guimarées, Severino e Azevedo (2013) percebeu forte
correlagao entre a gravidade da DP e o risco de quedas, que pode ser acentauda com
a reducao funcional e instabilidade postural. Essa relacdo pode ser explicada pelo
maior grau de disfungdes dos NB que comprometem o rapido ajuste de tempo de
resposta motora, aumentando o tempo de reagdo corporal. A exemplo disso, a
degeneragao de vias ndo dopaminérgicas (e em estagios avangados, a disfungao
colinérgica no nucleo pedunculo pontino) interferem a manutengdo do equilibrio,
possivelmente associados a bradicinesia (MACHADO; MAETZLER; FERREIRA,
2018), o que com o avancgar da doencga limita ainda mais as fungdes do dia a dia e
causa isolamento social.

Nota-se que a DP sendo uma doenga neuroldgica extrapiramidal interfere
diretamente os requisitos de controle motor, afetando a mobilidade funcional,
adaptacao da marcha, equilibrio, transigdes posturais em diferentes ambientes e
capacidade de manutencao de uma segura mobilidade durante atividades de dupla
tarefa (MACHADO; MAETZLER; FERREIRA, 2018). Estes fatores levam a redugéao
dos papeis sociais e isolamento, podendo contribuir para o surgimento de

complicacdes em diferentes sistemas de controle corporal.

4 .5.2 Perfil multifatorial em saldde da DP

Quando abordado sobre temas como a saude e a funcionalidade na atualidade,
a visdo multifatorial, integral do individuo se destaca (FERREIRA et al., 2019)
envolvendo aspectos fisicos, aspectos emocionais, comportamentais, cognitivos,
relagdes sociais e espirituais para a compreensao a complexidade dessas duas
expressoes.

Talvez por ser uma doenca neurodegenerativa, a DP afeta as relagbes de
saude muito mais do que se observa por meio de testes de campo e isso, agregado
ao avangar da idade e reducdao das reservas funcionais causa repercussdes
sistémicas (CHAGAS; ROCHA, 2012, MACHADO; MAETZLER; FERREIRA, 2018).

As variaveis motoras, cognitivas, de humor e dor foram isoladamente
associadas aos sinais e sintomas da DP no estagio moderado nesta pesquisa. Os
sinais motores da DP provavelmente interferem na construgdo da mobilidade funcional

da pessoa com DP e consequentemente reduzem a sua percepcao sobre a QV.
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A dor, relacionada aos sinais e sintomas da DP pode ocorrer devido a funcao
anormal dos NB, progresséao propria da doenga, e alteragdes afetivas e cognitivas que
prejudicam a forma como a pessoa com DP experiéncia o sinal nociceptivo
(CORIOLANQO et al., 2014). Por sua vez essa percepgao alterada, também influencia
a representacao de si mesmo e do significado de papeis sociais da pessoa com DP,
inclusive na participacao de exercicios fisicos.

Nao somente os sinais motores, mas os sinais nao motores da doenca
também podem influenciar no perfil de funcionalidade da pessoa com DP, uma vez
que a dor, as alteragdes cognitivas e de humor podem interferir nas atividades de
dupla tarefa (SILVA; ISRAEL, 2019), fungdes essas recorrentes nas atividades de vida
diaria, relembrando que estas foram variaveis associadas aos sinais e sintomas da
DP apresentados nessa pesquisa. Além disso, as disautonomias, hipotensao postural
e fadiga (MACHADO; MAETZLER; FERREIRA, 2018), dor, formigamentos, caimbras
e desconfortos com a temperatura corpdrea ficam mais evidentes com o passar dos
anos com a DP (SILVA et al., 2010).

O controle postural é resultado de um complexo processo sensoriomotor
(YAMAGUCHI; FERREIRA; ISRAEL, 2020). Isoladamente o Mini BESTest teve 42%
de associacdo com os sinais e sintomas da DP. O que pode ser explicado por ter-se
utilizado neste estudo, um instrumento que avalia varias caracteristicas deficitarias em
termos de controle postural na DP como os ajustes antecipatérios posturais, respostas
posturais a perturbacdes externas, orientagado sensitiva e equilibrio dinamico com e
sem dupla tarefa (LOFGREN et al., 2014).

Envolvendo aspectos visuais, vestibulares e somatosensoriais, além de
musculoesqueléticos, informagdes do SNC precisam ser precisas para o controle
postural efetivo (HORAK, 2006). Doencas degenerativas como a DP interferem nesse
processo de controle do SNC e prejudicam as habilidades de recuperagao postural
que associado a perda dos relexos posturais de protecao, flexao de tronco e reducéo
da rotagao de tronco aumentam o risco de quedas e dificuldades com execugcao das
AVD’s (LAZAROTTO et al., 2020).

Além disso, sabendo-se da associagao entre o estagio moderado da DP e o
controle postural, sugere-se que testes como o Mini-BESTest sejam realizados com
frequéncia entre as pessoas com DP, especialmente no estagio 3 da doenga, por este
se mostrar sensivel a esta populacdo e talvez ser um bom fator de controle de

evolugao/progressao e objetivo de programas de intervencgao.
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Em nossa pesquisa, por meio da regressao linear, o teste de equilibrio (Mini
BESTest), tendo os sinais e sintomas de DP como variavel dependente, teve melhor
representatividade. Sugerindo que alteragdes funcionais, como alteragbes no
equilibrio, sejam mais expressivas nos sinais e sintomas da DP no estagio moderado
da doenca, seguidas da idade, dor e vulnerabilidade. Além disso, esse aspecto pode
influenciar os dominios de atividade e participagao (RAGGI et al., 2011), pois com a
reducdo do equilibrio coporal ha uma reducédo na qualidade e quantidade de AVD'’s

limitando por exemplo o iniciar movimentos e a mudanga posturas.

4.5.3 A Classificagao funcional da pessoa com Doencga de Parkinson

Neste estudo 43 categorias da CIF foram mais representativas para as pessoas
com DP, sendo 19 dos dominios funcdo e estrutura do corpo; 20 dos dominios
atividade e participacao e 4 dos fatores ambientais. Os fatores pessoais por ndo serem
reportados com categorias da CIF n&o foram incluidos como categorias, mas foram
observados pela idade, sexo, IMC, tempo de diagndstico da DP, dose de levodopa e
HY. Este fato também foi observado em uma revisédo sistematica (RS) em pessoas
com DP, utilizando a CIF para a classificagao da QV em que aspectos pessoais nao
foram incluidos na pontuacdo da CIF pelos artigos contidos nessa sistematizacao
(VAN UEM et al., 2016).

No estudo de Raggi et al. (2011) foram incluidas pessoas entre 24 a 90 anos,
com DP, entre os estagios 1 a 4 do HY, enquanto o presente estudo aborda aspectos
relacionados ao estagio 3 da doenga com pessoas acima de 60 anos. Apesar da
diferenca de idade e da gravidade da DP entre os participantes dos estudos, as
categorias mais representativas do CIF foram semelhantes. Nota-se que entre os dois
estudos, houve similaridade entre 6 categorias de fungao do corpo: b134- sono; b765-
movimentos involuntarios; b735- tbnus muscular; b135- fungbes emocionais; b280-
dor; e b620- fungdes urinarias. Além dessas, o dominio de atividade e participagao
também teve 12 categorias semelhantes, sugeridas como representativas, sendo
elas: d350- conversacdo; d410- mudar a posicdo do corpo; d415- manter a posicao
do corpo; d440- uso fino das maos; d450- andar; d460- deslocar-se para diferentes
locais; d470- utilizagdo de transporte; d540- vestir-se; d550- comer; d620- aquisigao

de bens e servigos; d630- praparar refeigcdes; e d640- tarefas domésticas.
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Por fim tanto o estudo aqui apresentado quando o de Raggi et al. (2011) tiveram
em comum 3 categorias do dominio fatores ambientais: e110- produtos e substancias
para consumo pessoal; €310- familia imediata; e e410- atitutes individuais da familia
imediata. Sugerindo que mesmo que diferentes estagios e idades, a DP tem
caracteristicas peculiares que interferem o contexto BPS do individuo.

Muitos artigos que apresentam a relagdo entre a CIF e pessoas com DP
observam os dominios da fungao e estrutura do corpo, seguidos de fatores pessoais,
dominio da atividade, depois fatores ambientais e por ultimo o dominio de participagao
(VOJCIECHOWSKI et al., 2016, RAGGI et al., 2011).

Assim como no estudo aqui apresentado, o dominio fungao e estrutura do
corpo, a depressao, medo, dor, alteragdo motora e cognitiva e problemas de fala sao
aspectos recorrentes nos estudos envolvendo pessoas com DP e CIF (HSU et al.,
2018). No dominio atividades a limitacdo na mobilidade e nas realizagbes das
atividades diarias é o que se destaca. No dominio de participagao, caracteristicas de
funcionalidade psicossocial e emprego séo recorrentes (VAN UEM et al., 2016).

Nesta pesquisa, os fatores ambientais mostraram uma relevancia por meio
das categorias de uso de tecnologias, transporte, alimentacdo, remédios e
relacionamento com familiares. Um pouco diferente, Van Uem et al. (2016) destaca
para os fatores ambientais trés areas de prevaléncia na pessoa co DP, sendo o
ambiente em que se mora, renda e as caracteristicas atitudinais das pessoas.

De acordo com Machado, Maetzler e Ferreira (2018), os fatores ambientais
na pessoa com DP podem ser comprometidos sob a perspectiva de controle de suas
atividades, em casa, no trabalho ou no convivio social, e das diferentes situacoes do
dia a dia. A falta de mobilidade funcional pode levar a limitagdo de deslocamento e
restricdo ao convivio de poucas pessoas da familia devido as imprevisiveis alteracdes
motoras que podem causar situagdes de dificil resolugdo em ambientes sociais.

Ao pensar em formas de reabilitagdo para pessoas com DP, nota-se que as
caracteristicas das pessoas com esta doenca sio diversas e como essa desordem
neuroldgica ainda ndo tem cura, os programas de intervencao e tratamento visam
preservar a QV e manter ao maximo a funcionalidade motora (HSU et al., 2018).

A limitagao funcional dada pela DP tem um contexto multidimencional, pois as
alteracdes sistémicas da DP no individuo vao gerar consequéncias sobre sua
condicdao de trabalho, comunicacao interpessoal, atividades sociais, atividades

diarias, cuidado pessoal e lazer (HSU et al., 2018). Sendo os comprometimentos
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estruturais dados pelas lesdes neuronais, havera em algum momento limitagcao sobre
a funcdo, seja motora ou nao motora, dos individuos acometidos da doenca
(MACHADO; MAETZLERC; FERREIRA, 2018). Essa fungéo prejudicada acaba por
reduzir a mobilidade funcional que compromete as atividades e participagdes sociais
que por fim geram repercussdes sobre a percepgcdo da pessoa sobre si mesma e
sobre o ambiente que a cerca.

Pela DP ser um disturbio multissistémico (MELO; BOTELHO, 2010), é de se
esperar diferentes tipos de padrao de comportamento da doenga em cada individuo o
que torna a DP plural, com repercussdes de origem central, mas que comprometem
fungdes motoras e nao motoras, viscerais e fungdes cognitivo-comportamentais.
Talvez num futuro préximo seja possivel compreender, classificar e triar de forma mais
efetiva o comportamento de cada individuo com DP e assim ofertar aos pacientes
condutas terapéuticas individualizadas e personalizadas (TITOVA et al., 2017).
Extrapolando o olhar da CIF para além das classificacbes (avaliagdes), atingindo as
intervengdes em saude com exercicio fisico.

Talvez, essa percepgao ampliada em saude seja uma ferramenta para os
programas de intervengao, pois pela CIF é possivel observar as demandas motoras,
cognitivas, emocionais e de dupla tarefa com maior demanda por parte da populagao
com DP, garantindo incremento sobre a funcionalidade, QV e que sejam acessiveis
aos diferentes momentos e rotinas de vida das pessoas com essa doenga.

Em modelos animais, exercicio intenso tem demonstrado eficacia sobre o
incremento da sintese da dopamina e fungdo cerebral. Além disso, os exercicios
aerodbicos tém demonstrado melhora sobre equilibrio, QV e eficiéncia da levodopa,
porém tais exercicios nao sao suficientes para o incremento sobre a funcionalidade e
mobilidade funcional, uma vez que estes demandam equilibrio dindmico, dupla tarefa
e habilidades sensério-motoras (MACHADO; MAETZLER; FERREIRA, 2018).

Sabe-se que os exercicios fisicos sao efetivos nos estagios iniciais e na
prevencgao da progressao dos sinais da DP (GRIMES et al., 2019), mas reconhece-se
que mais informacdes precisam ser observadas na constru¢do de modelos de
intervencao e formas de avaliacdo em pessoas com DP. Entdo, pensar na DP
baseando-se em parametros apenas cinético-funcionais pode n&o ser o unico

caminho para a reabilitagao.
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4.6 LIMITACOES DESTA PESQUISA E SUGESTOES FUTURAS

Como limitagdo pela andlise do checklist Strobe, aponta-se a nao
estratificacdo dos participantes para observagdo do comportamento funcional em
pessoas mais jovens com a mesma doenga ou em niveis diferentes de gravidade da
DP. Possivelmente as demandas funcionais e o checklist da CIF para essas pessoas
sejam diferentes. Também sugerimos para proximos estudos a inclusédo de testes de
forca muscular e prova de fungdo pulmonar (sabendo-se que com o avangar da
doenca os problemas respiratérios se tornardo a principal limitagado) para incrementar
cuidados e intervengdes por meio de exercicios fisicos funcionais ampliando assim o
espectro de atencdo a pessoa com DP. Além disso, tais aspectos podem ajudar a
compor 0 modelo de regressao linear, na tentativa de explicarmos melhor os sinais e

sintomas dessa populacéao.

4.7 CONCLUSOES

Foi possivel verificar o perfil funcional de pessoas com DP e observar as
correlagdes existentes entre os sinais e sintomas da DP e a funcionalidade motora,
funcdo cognitiva, humor, vulnerabilidade e dor. A hipétese nula foi rejeitada. Pela
classificagcdo da CIF e pelos testes de correlagao foi possivel perceber o padrao
multifatorial da progressao da doencga e sua interferéncia sobre a saude de pessoas
com DP. Notou-se que a mediana da gravidade da DP foi de 3 e que o equilibrio
corporal, dentre todos os testes funcionais, foi o que melhor explicou os sinais e
sintomas da DP, provavelmente por ser a alteracdo do controle postural um dos
marcos deste estagio da doenca. O que é interessante destacar também é que a dor
apresentou valor de associagao préoxima a idade, e esta variavel muitas vezes €
negligenciada por parte dos profissionais da saude, aceitando assim as hipéteses 1 e
2 partialmente, por ser esse resultado referente a idosos com DP no estagio moderado
da DP.

Como observado, provavelmente intervengbes com exercicio fisico
desenvolvidas com foco BPS que se apropriem de exercicios com dupla tarefa e que
sejam em ambientes seguros e acessiveis possam ser uma maneira de atender de
forma mais ampla as demandas em saude de pessoas com DP. E que na pratica

clinica seja realizada avaliagbes ampliadas e que como sugestao contemplem o
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processo de envelhecimento, avaliacdo do equilibrio corporal, dor, vulnerabilidade,
fungdo cognitiva, humor e QV, variaveis correlacionadas aos sinais e sintomas da DP

em pessoas no estagio moderado da doenca.
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5 OS EFEITOS DE UM PROGRAMA DOMICILIAR DE VIDEO DE DANGA
CONTEMPORANEA SOBRE O EQUILIBRIO CORPORAL, MOBILIDADE
FUNCIONAL, FUNGAO COGNITIVA, QUALIDADE DE VIDA, DOR E
VULNERABILIDADE EM PESSOAS NO ESTAGIO MODERADO DA DOENGA DE
PARKINSON

5.1 INTRODUCAO

O exercicio fisico regular, parece ter efeito neuroprotetor, retardando a
progressao da Doenca de Parkinson (DP), especialmente sobre equilibrio, mobilidade
e qualidade de vida (BURZYNSKA et al., 2017). Novas perspectivas de intervengéo
motora, tem tido como ponto de partida a associacdo de areas corticais motoras
frontais e pré-frontais com objetivo de compensar as perdas advindas pelos déficits
dopaminérgicos e ndo dopaminergicos na DP (PERROCHON et al., 2019). Utilizando-
se da aprendizagem motora e conhecimento do movimento, com atuagéo sobre as
funcdes cognitivas e emocionais, além de aspectos motores, a danga tem sido uma
das novas formas de interveng¢ao motora, demonstrando promover uma melhor fungéo
motora e qualidade de vida (QV) para pessoas com DP (ALBANIA et al., 2019).

Uma revisdo baseada em evidéncia realizada por Pereira et al. (2019) observou
que os estudos sobre o efeito da danga em pessoas com DP tém crescido no cenario
atual, como destaque para o tango, seguido da dancga irlandesa, improvisagao e
zumba. Além disso, a danga tem ganhado espago por meio dos video games com
exercicios domiciliares com associagao com o aumento da QV, incremento no controle
postural e fungao cognitiva, redugao dos prejuizos advindos de doengas neurolégicas
e aumento da pratica de atividade fisica, especialmente em doengas como DP,
esclerose multipla e AVE (PERROCHON et al., 2019).

A dancga praticada em domicilio ainda é pouco estudada (ALBANIA et al., 2019).
Em sua pesquisa, Albania et al. (2019) percebeu que o video de danga com aulas de
tango, quatro vezes por semana em casa, mais uma vez por semana presencial, por
13 semanas, foi capaz de promover incremento sobre o equilibrio, a fungdo motora
dada pela UPDRS e QV, em pessoas com DP no estagio moderado da doencga.

Nota-se que ha pouca evidéncia na literatura que aborde a modalidade de
exercicios fisicos por meio de video de danga de forma integral, sem a combinagao

de atividades presenciais e domiciliares para DP. Em sua maioria os exercicios por
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meio da danga sao intercalados com praticas presenciais e por meio de video (VOLPE
et al., 2013, SHANAHAN et al., 2015). Outro ponto importante € que sendo a DP
heterogénea, ainda falta na literatura exercicios especificos para diferentes niveis de
gravidade e caracteristicas da DP (ELLIS; ROCHESTER, 2018).

A danga contemporanea, técnica utilizada nesta pesquisa, permite a
exploragao corporal sem uso de qualquer técnica prévia (FERRUFUNO et al., 2011).
Com ou sem a utilizagdo da musica, o conhecimento do movimento, dado pela relagcao
entre diferentes, pesos, intensidades, ritmos, tempos e fluidez cria diferentes meios
de expressao do movimento humano, estimulando a aprendizagem motora de forma
prazerosa a partir do repertério motor do praticante.

O exercicio fisico por meio do video de danga contemporanea domiciliar pode
ser uma ferramenta util para a saude, no sentido de reduzir custos do Estado e dos
pacientes com terapias e/ou sessdes presenciais. Liberar espaco para que novos
clientes/pacientes (redugao de lista de espera por terapia/sessado) possam ter os
beneficios das terapias presenciais, quando estes nao tém condicbes de realizar
exercicio fisico de forma independente. Garantir para o paciente a condi¢cao de realizar
o exercicio fisico na comodidade de sua casa, sem complicagdes dadas pelo
deslocamento até os centros de reabilitagdo/convivéncia/recreagao, desenvolvendo o
seu protagonismo no processo de saude (ALBANIA, et al., 2019, PERROCHON et al.,
2019, ELLIS; ROCHESTER, 2018).

Além desses possiveis beneficios ligados a acessibilidade e custos, a
apropriacao de meios virtuais ou remotos, ndo presenciais para a pratica regular de
exercicios fisicos, com controle peridédico, se faz necessario. Em especial, em
momentos como o vivenciado atualmente, onde o distanciamento social se torna
necessario, devido a pandemia da SARS-CoV -2, mas em que os cuidados de saude,
especialmente nos casos de pessoas com doencgas crbnicas nao pode parar
(HELMICH; BLOEM, 2020) para garantir as pessoas a manutencdo de sua
funcionalidade e QV.

Quatro milhdes de pessoas no mundo tém DP. Dentro dos préximos 20 anos,
espera-se que este numero dobre, chegando a 9,3 milhdes (HSU et al., 2018). A DP
€ uma desordem neuroldgica cronica multissistémica degenerativa, acomete vias
dopaminergicas e ndo dopaminérgicas (ZHANG et al., 2019), que causam sintomas
nao motores como alteracdes intestinais, sensoriais, hipomimia da face, diminui¢cao

do volume e velocidade da fala e voz, alteragcbes do sono, alteracbes
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neurocomportamentais (depressao, ansiedade, alteragcbes de memoaria), por vezes
mais incapacitantes que os sintomas motores (ZHANG et al., 2019).

Dentro dos sintomas motores, estdo incluidas as quedas, a dificuldade para
iniciar os movimentos, tremor de repouso, rigidez, bradicinesia, instabilidade postural,
déficits de orientacdo do tempo e espago corporal e da marcha, fraqueza,
encurtamentos musculares e por fim os comprometimentos cardiorrespiratorios (HSU
et al., 2018, MELO; BOTELHO, 2010, PEREIRA et al., 2019), que comprometem a
funcdo motora, envolvimento social e QV da pessoa com DP (DELABARY et al.,
2018).

De etiologia ndo especificada, fatores ambientais, genéticos, tdxicos
infecciosos e hereditarios podem estar envolvidos na causa da DP. Comum em
idosos, por ter maior incidéncia com o aumento da idade (afetando 1 em cada 1.000
individuos acima de 65 anos e 1 em cada 100 apdés os 75 anos) essa doenca
neurolégica compromete a performance funcional, limitando a independéncia e
autonomia dos individuos (MELO; BOTELHO, 2010).

Neste cenario, compreendendo o papel do exercicio fisico, por meio da danca,
no processo de aprendizagem motora e bem-estar (MACHADO; DESANTANA, 2013),
por unir fatores relacionados a musica e constantes instabilidades posturais e
movimentos corporais desafiadores dados pela técnica de danga empregada.
Sabendo que este tema ainda precisa ser mais estudado em pessoas com DP. Seria
possivel implementar um programa domiciliar de exercicios fisicos por meio do video
de danca contemporanea em pessoas com DP? E quais seriam os efeitos do
programa domiciliar de exercicios fisicos por meio do video de danga contemporanea,
aqui entitulado com o nome fantasia “Dangando em casa”, sobre o equilibrio corporal,
mobilidade funcional, gravidade da doenga, dor, vulnerabilidade, QV, fung¢ao cognitiva

e depressao em pessoas com DP?



91

5.2 OBJETIVOS E HIPOTESES

Desenvolver e verificar os efeitos do programa Dangando em casa para
pessoas com DP com base nos desfechos dos sinais e sintomas da DP,
funcionalidade motora (equilibrio, mobilidade funcional e velocidade da marcha)
humor, dor, fungéo cognitiva, qualidade de vida e vulnerabilidade.

Para isso, foram destacados os seguintes objetivos especificos:

e Desenvolver a partir das categorias mais representativas da CIF nas pessoas
com DP o programa Danc¢ando em casa.

e Investigar os efeitos do programa Dangando em casa sobre os sinais e
sintomas da DP, a funcionalidade motora (equilibrio, mobilidade funcional e
velocidade da marcha) humor, dor, fungdo cognitiva, qualidade de vida e

vulnerabilidade.

As seguintes hipoteses foram testadas:

¢ HO) Nao ha incremento da funcionalidade motora, humor, dor, fungao cognitiva,
qualidade de vida e vulnerabilidade em pessoas com DP apés a realizagao do
programa Dangando em casa.

e H1) E possivel desenvolver e executar o progama Dangando em casa a partir
da perspectiva da CIF para pessoas com DP.

e H2) Apds o programa Dancando em casa havera incremento sobre a
funcionalidade motora, humor, dor, fungdo cognitiva, qualidade de vida e

vulnerabilidade.

5.3 METODOS

5.3.1 Caracterizacao do estudo

Este estudo é um piloto (ALBANIA et al., 2019) de carater quantitativo, com

medidas independentes, com grupo controle (GC) e grupo experimental (GE)
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(HOCHMAN et al., 2005) com amostra selecionada de forma nao probabilistica, por
conveniéncia (ndo randomizado) (GUIMARAES; SEVERINO; AZEVEDO, 2013).

Obteve-se aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa com seres humanos da
Universidade Federal do Parana, CAAE: 66781417.4.0000.0102, numero do parecer
2.200.372 (ANEXO 1). Em todo o processo da pesquisa foi respeitada Resolugao N°
466/2012 do Conselho Nacional de Saude — CNS (BRASIL, 2012) de pesquisa com
seres humanos. A pesquisa também teve seu registro no Registro Brasileiro de
Ensaios Clinicos (ReBEC), Numero de Registro:RBR-58t68w.

A coleta de dados ocorreu na cidade de Curitiba-PR, Brasil, no periodo de
fevereiro de 2019 a novembro de 2019. As avaliagbes foram realizadas na Associagao
Paranaense dos Portadores de Parkinsonismo (APPP) e o programa domiciliar
Dancando em casa foi realizado na residéncia de cada um dos participantes sob
supervisao de um familiar e com controle dos pesquisadores realizado uma vez por

semana por meio de contato telefonico.

5.3.2 Processo de selecéo dos Participantes do estudo

Foram convidados a participar da pesquisa idosos com DP, em sua maioria,
frequentadores da APPP, de Curitiba, Parana, Brasil (local de maior demanda e busca
por atendimento relacionado a DP na regido de Curitiba-PR). O convite ocorreu de
forma direta, por convite de outras pessoas com DP, por contatos telefénicos, por
indicagao de outros profissionais da area da saude de Curitiba e regido metropolitana
que conheciam pessoas com DP e divulgagdes por meio de cartazes e palestras.

Os participantes precisavam ter laudo médico com diagndstico de DP entre
os niveis de 1 a 4 da escala Hoehn e Yahr (HY) (GOULART; PEREIRA, 2005)
modificada. Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (APENDICE 1). O total de 30 participantes era o esperado,
segundo o calculo amostral apresentado no método do Estudo 1 no capitulo IV desta

pesquisa.

5.3.2.1 Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidos na pesquisa pessoas com DP nos estagios de 1 a 4 da escala

de HY, com idade acima de 60 anos e com laudo médico da DP autorizando a
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realizagcao de exercicios fisicos. Os participantes também tinham que estar com a
ingestao de levodopa estabilizada por pelo menos 4 semanas (VOLPE et al., 2014).
Foram excluidos do estudo pessoas com disturbio do equilibrio secundarios a
outras doengas, déficit cognitivo que incapacitasse a compreensdo dos exercicios.
Claudicagao de diferentes etiologias, uso de neurolépticos, pessoas sem a marcha
independente (CHRISTOFOLETTI et al., 2010; FERREIRA, 2015) ou com problemas
osteoarticulares na articulagao do quadril (ALBANIA el al., 2019). Os participantes que
por algum motivo ndo realizaram alguma das avalia¢gées também foram excluidos da

analise dos dados da pesquisa.

5.3.2.2 Participantes do estudo

O grupo Controle (GC) foi composto por participantes com DP que durante 4
meses mantiveram suas atividades rotineiras normais, inclusive as terapias e
atividades fisicas diarias, porém nao realizaram o programa Dangando em casa. Este
grupo também era frequentador da APPP, onde participavam de fisioterapia
convencional, terapia ocupacional e pilates. O grupo Experimental (GE) foi composto
por outras pessoas com DP, ndo praticantes de terapias motoras na APPP que
continuaram com suas atividades diarias e agregaram a pratica do programa
domiciliar de exercicios fisicos por meio do programa Dangando em casa, 3 vezes por
semana, com durag¢ao de 30 minutos/dia, por um periodo de 4 meses.

Antes de ser iniciado o programa Dangando em casa, todos os participantes de
ambos os grupos foram avaliados. Imediatamente apos o término dos 4 meses do
programa Dang¢ando em casa todos os participantes foram reavaliados. Nao houve
medida de retencao e esperava-se o GE continuasse a pratica de danga, mesmo sem
O COMpPromisso com a pesquisa.

A divisdo entre os grupos se deu pela familiaridade do participante com
equipamentos de Disco de Video Digital (DVD) (para que a falta de dominio sobre a
tecnologia ndo fosse um impeditivo para a pratica do programa Dangando em casa) e
por ter ou ndo o aparelho ou outro dispositivo que rodasse os DVDs do estudo. Foi
optado pelo uso de DVD, pois a amostra selecionada n&o tinha dominio da internet e
aplicativos para participacdo das intervencdes de video-danga. Além disso, foi

adotado o padrao de médias semelhantes entre idade, Escala Unificada de Avaliacao



94

da Doenca de Parkinson (UPDRS), HY, indice de massa corporal (IMC), tempo de

diagndstico da DP e dose da levodopa entre o CG e GE.

5.3.3 Procedimentos

Todos os participantes elegiveis para o estudo foram convidados para uma
reunido e assinaram o TCLE deste estudo. Foram divididos em GC e GE. Apds a
criagdo dos grupos, o GE recebeu um treinamento domiciliar sobre o manuseio do
DVD e orientagdes sobre 0 espaco e uso de cadeira para auxiliar durante o programa
Dancando em casa. Estas orientagbes, feitas por um psicélogo, colaborador da
pesquisa, eram reforcadas semanalmente, por meio de contato telefénico, que
ocorreu durante os 4 meses de programa de intervencéo. Os participantes puderam
escolher o melhor momento do dia para a realizagdo dos exercicios fisicos.

Foi realizada uma avaliagao inicial (AVI) e uma avaliagéo final (AVF) em ambos
0s grupos e isso ocorreu na APPP por um avaliador, fisioterapeuta, colaborador da
pesquisa, cego quanto ao modelo do estudo, mas familiarizado com pessoas com DP
e com as escalas. O GC foi orientado a manter suas atividades rotineiras, sem

incremento de uma nova terapia motora durante o periodo de 4 meses da pesquisa.

5.3.3.1 Avaliacéo inicial e final

Todas as avaliagbes ocorreram de maneira individual na APPP por um
fisioterapeuta devidademente treinado.

As variaveis testadas foram: sinais vitais e sinais e sintomas da DP, fungao
motora, AVD’s e estadiamento da DP (ficha de avaliacdo e Escala Unificada de
Avaliacdo da Doenca de Parkinson— UPDRS Il e Il e escala de hoehn e Yahr)
(GOULART, PEREIRA, 2005); dor (Questionario de dor de McGILL) (SILVA et al.,
2011; CORIOLANO et al., 2014); equilibrio corporal (Balance Evaluation Systems Test-
Mini-BESTest) (ALMEIDA et al., 2015); avaliacdo da mobilidade funcional e
comorbidades (Velocidade média da Marcha, Teste de Levantar e Caminhar
Cronometrado) (MAK et al.,, 2017); qualidade de vida (QV) (Parkinson Disease
Questionaire - PDQ-39) (GOULART, PEREIRA, 2005); Vulnerabilidade e Fragilidade
(indice de Vulnerabilidade Clinico Funcional-20) (CARMO, 2014); Fungdo cognitiva
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(Avaliacdo Cognitiva Montreal - MoCA) (MACUGLIA et al.,, 2015), avaliagdo da
depressao (Escala de Depressao Geriatrica - GDS) (PARADELA; LOURENCO;
VERAS, 2005).

As descricbes dos testes utilizados nas avaliagbes deste estudo estdo
apresentadas no método do Estudo 1 (Capitulo IV). A Figura 8 apresenta o fluxograma

do delineamento do Estudo 2.

FIGURA 8- DESENHO DO ESTUDO

Selecao, divisdo dos grupos e avaliagbes

Convite e sele¢do da amostra pelos
critérios de inclusao

A alocagdo nos grupos se deu de forma nao
randomizada, controlada pelas variaveis de
idade, IMC, estadiamento da DP, dose de
levodopa diaria e tempo de diagndstico da DP.

Grupo controle |, || Grupo experimental
{GC) (GE)

L ]

« Avaliagaoinicial (AVI) - avaliador cego;

+ Avaliacaoinicial (AVI) - avaliador cego;

4 meses de manutencao da rotina
normal, sem adicdo de nenhuma outra
pratica de exercicios fisicos;

Avaliacao final (AVF) — avaliador cego.

4 meses de intervengdo com o programa
Dangando em casa;

Controle semanal via telefone,

Avaliagao final (AVF) — avaliador cego.

FONTE: A autora (2020).

5.3.3.2 Desenvolvimento do programa Dangando em casa

Com base nos resultados apresentados pela CIF e pela regressao linear do
Estudo 1 desta pesquisa, foi criado o programa Dancando em casa com o foco em
otimizar a funcionalidade das pessoas com DP.

Como pela CIF foi percebido que o deslocamento dentro e fora de casa € um
fator limitante para as atividades e participagdes sociais, o programa Dangando em
casa foi uma estratégia de facilitar a pratica de exercicios fisicos por parte das pessoas

com DP que ndo tem como se locomover para locais de terapia. Além disso, foi
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observado no Estudo 1 que categorias da CIF envolvendo equilibrio, marcha, meméria,
execugao de tarefas, planejamento motor sao alteragdes presentes em pessoas com
DP. Por esse motivo, nas rotinas de dancga esses fatores foram enfatizados.

De modo especial, movimentos com instabilidade postural, visando ampliar o
repertério motor para o controle postural foram de diversas formas treinados na
posigcao sentado e em pé, pois pelo modelo de regressao linear, somente o Mini-
BESTest foi capaz de explicar 42% da variabilidade dos sinais e sintomas da DP,
dados pelo escore total da UPDRS (areas Il e 1ll) em pessoas com DP e HY 3. Desta
forma, foi entendido que a melhora do controle postural pode influenciar positivamente
na funcionalidade das pessoas com DP no estagio moderado da doenga.

A modalidade de danca selecionada para este estudo foi a danca
contemporanea, embasada nos principios da analise de movimento de Rudolf Laban
e Irmgard Bartenieff. Laban analisou as formas de produgéo de movimento e com base
no relacionamento entre fatores sensoriomotores, afetivos e cognitivos desenvolveu
sua forma de analisar o movimento (COUBARD et al., 2014). Os componentes
principais dessa analise sdo o corpo e como cada segmento corporal se ajusta durante
0 movimento; o espago em que este movimento é realizado e a sua dinamica,
envolvendo fatores como o tempo, o peso, a fluidez e o préprio espago do movimento
(FERRUFINO et al., 2011).

Neste sentido, todo o corpo € mobilizado e explorado pela danga
contemporanea, que pode se apropriar da musica como forma de auxiliar a producao
de movimento. Além disso, a danca contemporanea pode ser utilizada como forma de
programa de interveng&o, com seus recursos atuando sobre os resultados funcionais
(FERRUFINO et al., 2011).

Todos os participantes foram encorajados a realizar o programa Dangando em
casa 3 vezes por semana por 30 minutos diarios. Por um periodo de 4 meses. O tempo
de duragdo da pesquisa foi longo, pois em idosos o tempo para promogao de
plasticidade cerebral e aprendizagem é prolongado (KLEIM; JONES, 2008). Além
disso, o programa partiu de exercicios gerais para especificos, com repeticdo e
mudancga de ateng¢do, mudancga de intensidade e focados nas demandas da amostra
estudada (KLEIM; JONES, 2008).

Os videos foram disponibilizados via DVD. Todos os participantes apos a AVI
receberam 4 DVD’s correspondentes aos 4 meses do programa de intervengao.

Semanalmente os participantes do GE recebiam uma ligagdo de um psicélogo,
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colaborador da pesquisa, e respondiam quanto a percepgado subjetiva de esforgo
(PSE) durante a atividade semanal de danga por meio da escala de Borg, pontuada
de 6 a 20, sendo 6 — sem esforgo e 20 - maximo grau de esforco (SKINNER et al.,
1973, KAERCHER et al., 2018) (ANEXO 11). Além disso, os participantes relatavam
se estavam tendo dificuldades para utilizar o DVD ou mesmo entender os movimentos
da danga. Em caso de problemas com DVD o psicologo visitava os participantes,
corrigia o problema do aparelho e re-treinava o participante no uso do DVD. Todas as
semanas, nessa mesma conversa, os participantes do GE recebiam instru¢des por
meio de estimulos para a manutencao da pratica do progama Dangando em casa como
“‘muito bem, continue dangando”, “vocé completou mais uma semana”. Por telefone
também foi agendada a AVF de cada um dos participantes.

O programa Dangando em casa desenvolvido para este estudo é apresentado

no Quadro 4.

QUADRO 4 - PROGRAMA DANCANDO EM CASA

Duragao:4 meses.

Frequéncia: 3 vezes por semana.

Intensidade: 30 minutos cada dia, sendo 6 rotinas de danga praticadas em cada aula. A primeira
danca tinha com foco a exploragdo e ativagéo corporal (fase inicial) e a ultima danca teve propdsito de
relaxamento (retorno a calma). Nas demais quatro dangcas eram trabalhados os movimentos para

treino do controle postural, planejamento motor, mudanca de posi¢céo corporal e mobilidade corporal.

Técnica/métodos: Danca contemporanea. Utilizacdo de exploragdo de movimentos corporais sob a

perspectiva da analise de movimento de Laban.

Objetivo terapéutico: Favorecer o conhecimento e planejamento sequencial corporal por meio da
selecao de movimentos como estratégias para as atividades funcionais do dia a dia.
Objetivo funcional: Facilitar o sentar e levantar, a mobilidade de MMSS e MMII, o equilibrio, e

atividades com deslocamento do centro de gravidade.

Foco durante a aula de dancga: Foi enfatizado em cada musica o tempo (a variagdo da velocidade
do movimento), o espaco (a variagado entre movimentos amplos ou pequenos), o peso (a variagdo da
sensacao de leveza ou peso durante a movimentacao) e fluxo (a variabilidade entre a continuidade e

o fragmentado - interrupgéo no ritmo do movimento).

Obs.: Todos os participantes foram orientados a so6 realizar o programa de danga se estiverem se
sentindo sem desconfortos, sem dores, sem tonturas e na fase on da levodopa.

Todas as coreografas tiveram versdo sentado e em ortostatismo para que o participante tivesse a
seguranga de dancgar na posi¢cdo que mais lhe garantisse seguranga e como forma de incentivo para

a aprendizagem motora.
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1° més

2° més

3°més

4° més

Categorias da
CIF

Seletividade de
atencao: Espaco e
Tempo

Enfase:
Dissociacao de
cinturas,
alternancia entre
direito e esquerdo,
alto e baixo,
pequeno e grande,
lento e rapido.
Mudancas de
postura com
alteragao do
posicionamento do
centro de
gravidade.
Descarga de peso
em diferentes
partes da superficie
plantar.

Posigao: As trés
primeiras dangas
foram realizadas na
posicéo sentado e
as trés ultimas na
posigéo ortostatica.
Ritmos: Forro,
Reggae, POP Rock
nacional e
internacional.

Obs.: Este primeiro
més teve ritmos
musicais mais
rapidos, para
contrariar o padrao
de bradicinesia
dado pela DP.

Seletividade de
atencgao: Tempo,
Fluxo e Peso
Enfase:
Dissociacao de
cinturas,
alternancia do
centro de
gravidade em
posturas sentada
eem
ortostatismo.
Mobilidade de
MMIl e MMSS
alternados e
juntos. Enfase em
movimentos finos
das maos.
Exploracéo de
movimentos
continuos e
fragmentados,
realizados pelos
MMII, MMSS e
maos.

Posicao: As duas
primeiras dangas
foram realizadas
na posigao
sentado. Foi
sugerido que a
terceira musica
fosse em pé, o
participante pode
escolher. As duas
Ultimas foram

realizadas na

Seletividade de
atengao: Tempo,
Fluxo, Peso
Enfase:
Mobilizagao
articular global.
Deslocamento do
centro de
gravidade lento e
rapido.
Exploracéo de
movimentos
alternados entre
continuos e
fragmentados.
Treino de
equilibrio com um
e dois apoios no
chéao (pés) e
suporte de peso
em diferentes
superficies
plantares (ponta
dos pés ou
calcanhares).
Posicao: As duas
primeiras dangas
foram realizadas
na posicao
sentado e as
quatro ultimas na
posicao
ortostatica
Ritmos: Funk,
POP Rock
nacional e

internacional.

Seletividade de
atencao:
Espago, Tempo
e Fluxo
Enfase:
Exploracao de
movimentos
envolvendo a
motricidade fina
e dos MMSS.
Deslocamento
do centro de
gravidade
sentado e em
pé. Alternancia
de niveis (alto —
ponta dos pés,
médio — pés no
chao, baixo,
joelhos
flexionados).
Descarga de
peso em um e
dois MMII de
forma rapida e
lenta.

Posigao: As
duas primeiras
dancgas foram
realizadas na
posicao
sentado. As
quatro seguintes
na posicéo
ortostatica e a
ultima na
posicao

sentado.

b140 Atencéao
b144 Memoria
b164 Funcgdes
cognitivas
superiors

b235 Vestibular
(incl. Fungbes de
equilibrio)

b710 Mobilidade
das articulagoes
b735To6nus
muscular

d115 Ouvir

d335 Produgéo
de mensagens
nao verbais

d 410 Mudar a
posi¢éo basica do
corpo

d 415 Manter a

posi¢ao do corpo
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posicao
ortostatica.
Ritmos: POP
Rock nacional e
internacional e

Lambada.

Ritmos: POP
Rock nacional e
internacional,
Classica (temas
de filmes).
Obs.: Este més

contou com 7
musicas em
cada video. A
Ultima foi um
bdnus da fase

retorno a calma.

FONTE: A autora (2020).
Legenda: POP — musica popular. MMIlI — membros inferiores. MMSS — membros superiores.

A Figura 9 apresenta na posi¢do inicial alguns movimentos explorados na
cadeira (sugere-se que além da cadeira o participante possa usar uma mesa como
apoio) (imagens de A a C) e na posicao ortostatica (imagens D) com base de suporte
aumentada e reduzida, abordados das rotinas de todos os meses de intervengao do

programa Dangando em casa.
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FIGURA 9 - EXEMPLOS DE MOVIMENTOS UTILIZADOS AO LONGO DO PROGAMA DANCANDO
EM CASA

FONTE: A autora (2020).
Legenda: A: posic¢ao inicial em todos os meses de intervengéo. B: mobilizagédo corporal. C:
deslocamento do centro de gravidade na posi¢do sentado. D: exploracao do controle postural em
diferentes bases de suporte na posi¢ao ortostatica.

O Quadro 5 apresenta a descrigdo dos movimentos realizados no programa
Dancando em casa, enfatizando os resultados esperados e as apropriagdes para a
funcionalidade. Destaca-se que por meio da avaliagao inicial os participantes foram
triados quando ao seu grau funcional e pelas ligacbes semanais, ajustes quando a
intensidade do programa puderam ser feitas, para garantir a intensidade pelo menos
moderada durante todo o processo terapéutico, garantindo assim a customizagao e

individualizagao do programa.
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QUADRO 5 - OBJETIVOS E APLICAGAO FUNCIONAL DOS MOVIMENTOS DO PROGRAMA

DANCANDO EM CASA

Exercicio Objetivo funcional | Resultado esperado Aplicagéao funcional
fisico

Mobilizagcao Aprimorar a| Desenvolvimento de maior| Melhora na performance de
corporal mobilidade corporal. | percepg¢ao corporal. atividades como sentar e

especifica e levantar, pegar e segurar

global. objetos, apoiar-se em

diferentes superficies.

Dissociacdo de| Favorecer o| Conseguir realizar movimentos | Aprimorar a capacidade de
cinturas. controle da| com rotagdes. realizar tarefas como girar o
autonomia entre a contro como  alcangar
mobilidade da objetos, virar na cama, virar
cintura escapular e a cabeca para diferentes

pélvica. diregdes.
Controle Aperfeigoar o| Manuntecdo  postural na| Maior controle postural
postural equilibrio corporal. | posicao sentada com base de| para atividades que
suporte reduzida ou alargada e | envolvam inclinagbes de

em pé mesmo quando o] tronco, para o caminhar,

equilibrio é perturbado. para o se vestir e realizar

tarefas domésticas.

FONTE: A autora (2020).

5.3.3 Analise Estatistica

Os resultados foram testados quanto a homogeneidade e normalidade pelo
teste Levene e Shapiro-Wilk (PAULISTA, 2013). Os dados paramétricos foram
analisados pela estatistica descritiva por média * desvio padrao e intervalo de
confianga (IC) 95% com os valores minimo e maximo. Quando nao paramétricos
foram descritos com a mediana e valores de dispersdao em intervalo interquartil de
25% e 75%. Foram considerados valores estatisticamente significativos todos os com
p < 0,05 (PALACIO et al., 2011).

Para as comparacdes pareadas entre as avaliagdes inicial e final entre cada
grupo foi utilizado o teste t de Student dependente para dados paramétricos e o teste
de Wilcoxon para dos dados nao paramétricos. Nas comparagdes entre-grupos, foi
utilizado o teste t Student para medidas independentes quando os dados tiveram

distribuigdo normal e quando nao, foi utilizado o teste Mann-Whitney (FIELD, 2009).
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Foi calculado o tamanho do efeito das combinagdes intra e entre-grupos. Para
os dados com distribuicdo normal foi utilizado o D de Cohen (SANTO; DANIEL, 2015).
Para o tamanho do efeito nos casos com distribuicdo ndo normal foi utilizado o calculo:
r = Z/VN; onde Z é o escore Z dado pelo programa de analise estatistica, e o N é o
total de observagdes feitas no estudo (FIELD, 2009). Tamanhos de efeito inferiores a
0,19 foram considerados insignificantes, entre 0,20 — 0,49 pequenos, entre 0,50 - 0,79
médios, entre 0,80 — 1,29 grandes e maiores que 1,30 muito grandes (SANTO;
DANIEL, 2015). Também foi calculada a significancia de Delta (A) para as
comparacgdes pré e pds intervengédo entre-grupos. Para as comparagdes foi obtado
por nao utilizar a Anova modelos mistos devido ao numero reduzido da amostra.

Para as analises estatisticas foi utilizado o programa IBM SPSS Statistics 22.

5.4 RESULTADOS

Os resultados deste estudo serado apresentados seguindo a seguinte ordem:
caracterizagao da amostra dos grupos da pesquisa com dados normais € n&do normais.
Comparacédo com tamanho de efeito entre o GC e GE antes e depois do programa
Dancando em casa. E por fim sera apresentada uma tabela com os valores da escala
de Borg referida pelos participantes do GE ao longo do programa de intervencgao,
caracterizando o esforgo percebido pelos participantes bem como percepgdes que

eles tiveram ao longo do programa adeséo e viabilidade.
5.4.1 Caracterizagdo da amostra
As caracteristicas do GC e GE séo apresentadas na Figura 10. Nela pode-se

perceber que ocorreram perdas no GE reverentes a impossibilidade da realizacdo da

avaliagao ao final do estudo.
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FIGURA 10 — FLUXOGRAMA DE INCLUSAO E ALOCAGAO DOS PARTICIPANTES NO ESTUDO

Elegiveis (n= 23) ‘

| INcLusAO |
Dividides (ndo randemizados) em dois grupos
Motivo da divididos: saber usar DVD, ter TV, disponibilidade para participar
semanamente do programa de intervencio
Grupo Controle (n=13)
| Grupo experimental (n= 10)
I
| R 1
. | aLocacho | . |
Grupo experimental (GE) (n=10) 2SS Grupo Controle (GC) (n= 13}
+ Receberam a intervencao (n=10). - Realizaram as duas avaliagies
+ N&o realizaram a avaliagao final (n= 5). {inicial & final) do estudo (n= 13).
+ Motivos: hospitalizacio - 1 participante. Mudanca de
medicagio - 2 participantes. Impossiblidade de
deslocamento até a APPP para a reavallagdo - 2 |
participantes. |
l | ANALISE ESTATISTICA | |

Incluidos na analise (n=3)

+ Foram excluidos para pareamento 8
participantes, Esta medida tormou os grupos
semelhantes em dados demograficos e em
guantidade para analise estatistica

Incluidos na analise (n=35)
+ Todos foram Incluidas na
andlise estatistica.

FONTE: A autora (2020).

O grupo experimental (GE) comegou com 10 participantes, mas finalizou com
5 integrantes. As cinco perdas ocorridas foram por ndo comparecimento na avaliagao
devido a hospitalizagdo (1 participante), mudanca de medicagao (2 participantes),
impossibilidade de deslocamento até a APPP para a reavaliagao por motivos diversos
(2 participantes). Mesmo assim, todos os participantes terminaram o programa.
Demonstrando aqui uma possivel barreira de acessibilidade (deslocamento) para a
avaliacdo presencial realizada neste estudo. Cabe ressaltar que justamente esses
participantes do GE nao eram frequentadores das terapias ofertadas na APPP, dado
as barreiras relacionadas ao deslocamento.

O grupo controle (GC) foi composto inicialmente por 13 participantes. Ao final
da coleta de dados do GE, 5 integrantes do CG semelhantes ao GE, foram
selecionados para compor a andlise estatistica e garantir a homogeneidade da
amostra entre os grupos, seguindo os critérios de: mesma media de idade, tempo de
diagnostico de DP, gravidade da doenga (Hoehn & Yahr), dose de ingestao de
levodopa e IMC.
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Ambos os grupos contaram com 3 participantes (60%) do sexo feminino e 2
participantes (40%) do sexo masculino. Os dois grupos informaram, pelo auto relato,
a presenga ou nao de algumas alteragdes de saude. A diabetes foi relatada em 1 caso
no GC (20%). A depresséo foi informada por 2 participantes (40%) do GC e 1
participante (20%) no GE. A alteracao da presséao arterial (PA) foi reportada por 2
participantes (40%) no GC. Alteragdes circulatorias foram referidas por 1 participante
(20%) do GE. Os problemas cardiacos e respiratorios nao foram referidos por nenhum

participante dos grupos. A Tabela 10 apresenta as demais caracteristicas da amostra.

TABELA 10 - CARACTERIZAGAO DEMOGRAFICA DO GRUPO EXPERIMENTAL E DO GRUPO
CONTROLE

GE (n=5) GC (n=5)
Média (*DP) Média (*DP) P
IC 95%* IC 95%*
Limite inferior e Limite inferior e
superior superior
Idade (anos) 64 (x12,9) 72 (16,9) 0,227
57,9-77,2 64,1 -81,5
Tempo de diagnédstico 9 (£5,7) 11,6 0,554
(anos) 1,9-16,1 2,3-20,9
Escala de Hohen e Yahr** 3 2 1,000
2-3 2-3
Dose de Levodopa diaria 577 (£310,8) 500 (£70,7) 0,613
(mg) 191 - 963 412 - 587
IMC 26,3 (£3,7) 25,1 (£3,7) 0,179
21,7-31,1 20,4 - 29,6

Fonte: A autora (2020).
Legenda: GE — grupo experimental. GC — grupo controle. * Intervalo de confianga. **Valor apresentado
em mediana e nos percentis 25% - 75 %, IMC — Indice de massa corporal.

A Tabela 11 mostra as médias iniciais das variaveis funcionais, com distribuicao

normal, nos grupos, Experimental e Controle.
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TABELA 11 - CARACTERISTICAS FUNCIONAIS COM ~DISTRIBUICAO NORMAL, DO GRUPO
EXPERIMENTAL E DO GRUPO CONTROLE DA AVALIACAO INICIAL

GE (n=5) GC (n=5)
Média (xDP) Média (xtDP) P
IC 95%* IC 95%*
Limite inferior e superior Limite inferior e superior
UPDRS - Motor 21,8 (£6,2) 16,4 (£6,6) 0,222
14,1 - 29,5 8,1—-247
UPDRS - Total 40,6 (£20,7) 30 (£9,7) 0,331
14,9 - 66,3 17,9 -42,1
PDQ - 39 16,3 (7,7) 20,9 (¢12,2) 0,489
53,2 - 206,9 5,8 — 36,1
MoCA 23,8 (x2,1) 21,4 (£3,5) 0,223
21,3 -26,3 17,1 - 25,8
GDS 3,8 (¢1,1) 3,8 (£3,1) 1,000
24-5.2 0,07 -7,7
IVCF - 20 4,6 (£3,8) 7,4 (15,3) 0,371
0,2-94 0,7-14,1
Mini — BESTest 17,2 (£4,9) 21 (£3,2) 0,184
11,1-23,3 17,1 -24,9
Velocidade da marcha (m/s) Homens: Homens:
1,1 (20,1) 1,8 (£0,9)
0,1-2,1 -7,2-10.6
Mulheres: Mulheres:
1,1 (20,1) 1,3 (£0,3)
0,8-14 0,6 -2,1
Total: Total:
1,1 (£0,9) 1,5 (£0,6) 0,175
0,9-1,2 0,8-2,3

Fonte: A autora (2020).

Legenda: GE — grupo experimental. GC — grupo controle. *Intervalo Intervalo de confianga. UPDRS -
Escala Unificada de Avaliacdo da Doenca de Parkinson. PDQ-39 - Questionario de Doenca de
Parkinson. MoCa - Avaliagao Cognitiva Montreal. GDS - Escala de Depressao Geriatrica. IVCF-20 -
indice de vulnerabilidade clinico funcional 20.

A Tabela 12 mostra as médias iniciais das variaveis funcionais, com distribuicao

nao normal, nos grupos, Experimental e Controle. Nela é possivel observar que para

o TLCC os grupos nao foram similares, tendo o GC melhor desempenho nessa

variavel.
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TABELA 12 - CARACTERISTICAS FUNCIONAIS COM DISNTRIBUICAO NAO NORMAL, DO GRUPO
EXPERIMENTAL E DO GRUPO CONTROLE DA AVALIACAO INICIAL

GE (n=5) GC (n=5)
Mediana Mediana P
Percentis 25%-75% Percentis 25%-75%
UPDRS - AVD 18 14 0,690
5-33 10-17
TLCC Homens: Homens:
13,9 10
11,2-16,7 9-11
Mulheres: Mulheres:
14,1 10
13,1-15,4 9-12
Total: Total:
14,1 12 0,032
11,6 —16,7 85-12,5
McGILL 0 0 0,841
0-11 0-11

FONTE: A autora (2020).

Legenda: GE — grupo experimental. GC — grupo controle. UPDRS - Escala Unificada de Avaliagdo da
Doenca de Parkinson. AVD — Atividade de vida diaria. Mc Gill — escala de dor de Mc Gill. TLCC - Teste
de levantar e caminhar cronometrado.

5.4.2 Comparagéao entre os Grupos Experimental e Controle

A Tabela 13 apresenta a comparacao entre as médias dos grupos experimental
e controle com dados com distribuicdo normal, bem como o tamanho do efeito
observado nas avaliagdes. Nela € possivel observar que os testes de fungéo cognitiva
e depressao tiveram tamanho de efeito moderado apds a intervengao do programa de
exercicios fisicos por meio do video-danga domiciliar. Nota-se ainda que a QV e o

equilibrio tiveram melhora apds o programa, com tamanho de efeito pequeno.
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TABELA 13 - COMPARACAO ENTRE AS MEDIAS DOS GRUPOS EXPERIMENTAL E CONTROLE, PRE E POS INTERVENGCAO, COM DADOS COM
DISTRIBUIGAO NORMAL

GE (n=5) - Média (+DP)

GC (n=5) - Média (*DP)

Tamanho

IC 95%* Limite inferior e superior IC 95%* Limite inferior e superior P** A p* do efeito***
Pré Pés P Tamanho Pré Pés p Tamanho
do efeito do efeito
UPDRS -| 21,8(6,2) 23,8(+5,7) 0,629 0,165 16,4 (¢6,6) 16,8 (¢6,5) 0,477 -0,030 0,110 0,800 0,487
Motor 14,1-29,5 16,6 —30,9 8,1-247 8,7-249
UPDRS - Total 40,6 35,4 0,522 0,155 30 (£9,7) 31,2 0,109 -0,059 0,550 0,288 0,194
(£20,7) (£10,7) 17,9 -421 (£10,5)
14,9-66,3 22,1-48,7 18,1-44,3
PDQ -39 16,3 (£7,7) 12,2 (x7,5) 0,034 0,260 20,9 21,5 0,650 -0,022 0,246 0,251 0,375
53,2 - 225 - (£12,2) (£14,4)
206,9 171,9 5,8 - 36,1 3,6 -394
MOCA 23,8 (x2,1) 27 (¥2,1) 0,017 0,606 21,4 (¢3,5) 22,4 (¥4,1) 0,351 -0,130 0,034 0,035 0,576
21,3-26,3 251-30,2 171-258 174-274
GDS 3,8 (£1,1) 2 (x0,7) 0,053 0,698 3,8 (£3,1) 3,4 (£2,4) 0477 0,071 0,271 0,030 0,368
24-52 1,1-29 0,07-77 04-64
IVCF - 20 4,6 (£3,8) 4 (+2,4) 0,634 0,093 7,4 (£5,3) 7,4 (15,6) 1,000 0 0,254 0,633 0,367
02-94 09-71 0,7 -14,1 0,3-14,5
Mini - 17,2(x4,9) 21 (#5,3) 0,020 0,348 21 (13,2) 21 (+2) 1,000 0 1,000 0,032 0
BESTest 11,1-23,3 14,3-27,7 17,1-249 185-23,5
Velocidade da | 1,1 (%0,9) 1,2 (+0,8) 0,344 0,058 1,5 (+0,6) 1,3(¢0,4) 0,112 0,034 0,377 0,379 0,078
marcha (m/s) 09-1,2 1,1-13 0,8-2,3 0,8-1,9

Fonte: A autora (2020).
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Legenda: GE — grupo experimental. GC — grupo controle. *Intervalo de confianga. **Valor de p entre os grupos pés intervengdo (avaliagao final). # Valores de
p para o A entre o0 GE e GC nas avaliagbes pré e pos intervencéo. *** Tamanho do efeito entre os grupos pés intervengéo (avaliagao final). UPDRS - Escala
Unificada de Avaliagdo da Doencga de Parkinson. PDQ-39 - Questionario de Doenga de Parkinson. MoCa - Avaliacdo Cognitiva Montreal. GDS - Escala de
Depressdo Geriatrica. IVCF-20 - indice de vulnerabilidade clinico funcional 20.

A Tabela 14 apresenta a comparacéo entre as médias dos grupos experimental e controle com dados com distribuicao n&o

normal nas avaliagbes pré e pos intervencao. Nela é possivel observar que mesmo sem resultado significativo, o TLCC teve um

tamanho de efeito moderado apds o programa Dangando em casa.

TABELA 14 - COMPARACAO ENTRE AS MEDIAS DOS GRUPOS EXPERIMENTAL E CONTROLE, PRE E POS INTERVENGAO, COM DADOS COM
DISTRIBUICAO NAO NORMAL

GE (n=5) GC (n=5)
Mediana Mediana p** A p* Tamanho
Percentis 25%-75% Percentis 25%-75% do efeito***
Pré Pos p Tamanho Pré Pos p Tamanho
do efeito do efeito
UPDRS - AVD 18 11,6 0,273 0,346 14 14 0,063 0,058 0,690 0,293 -0,134
5-33 7-15 10 - 17 12-19
TLCC 14,1 10,4 0,080 0,554 12 12 0,680 0,130 1,000 0,028 -0,033
11,6 -16,7 9,9-13,9 85-12,5 95-12
McGILL 0 0 1,000 0 0 0 0,317 0,316 0,690 0,906 -0,316
0-13 0-10 0-11 0-0

FONTE: A autora (2020).
Legenda: GE — grupo experimental. GC — grupo controle. **Valor de p entre os grupos pos intervengao (avaliagao final). ***Tamanho do efeito entre os
grupos pos intervencgao (avaliagdo final). ). UPDRS - Escala Unificada de Avaliagdo da Doencga de Parkinson. TLCC - Teste de levantar e caminhar

cronometrado. Mc Gill — Escala de dor de Mc Gill.
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5.4.3 Percepcéao de esforgo percebido durante o programa Dangando em casa

Para o controle da percepgéao subjetiva de esforgo (PSE), uma vez por semana
o GE respondeu a escala de Borg (KAERCHER et al., 2018). A Tabela 15 apresenta
as médias e as comparagdes entre os participantes nos quatro meses de avaliagao.
Nota-se que nado houve diferenga significativa entre nenhum participante em nenhum
més de intervencdo e que o esfor¢co percebido como moderado foi predominante

durante os 4 meses de intervengéo.

TABELA 15 - COMPARA(}AO DA ESCALA DE PERCEPGAO SUBJETIVA DE ESFORGO ENTRE OS
4 MESES DE PRATICA DO PROGRAMA DANCANDO EM CASA

1° més 2° més 3°més 4° més P
GE (n=5) GE (n=5) GE (n=5) GE (n=5)
Mediana Mediana Mediana Mediana
Percentis Percentis Percentis Percentis
25%-75% 25%-75% 25%-75% 25%-75%
PSE para P1 14,5 15,5 12,5 12
13,3-15,7 15-16 12-14,5 11,3-12,7
PSE para P2 11 12,5 12,5 12
10,25 - 11 12-13 12-13 12-12,7
PSE para P3 11* 11,5 12* 12 0,392
- 11-12 - 11,3-12,7
PSE para P4 13.5 12,5 13,5 13,5
12,3-14,7 12-13 12,25 -14,7 12,3-14
PSE para P5 13* 16 11,5 11,5
- 15-17 11-14,3 11-12,7
PSE dos 5 13 13 12 12 0.121
participantes 11-13.7 12-15 12-13 12-13

FONTE: A autora (2020).
Legenda: PSE — Percepcéao subjetiva de esforgo. P — participante. *Manteve o mesmo escore da EPE
em todas as semanas do 1° e 3° meses.

Nao foi reportada nenhuma sensacao de desconforto fisico, dor, alteracdo da
pressao arterial ou queda durante a pratica do programa Dangando em casa. A
maioria dos participantes (4 pessoas) precisou de pelo menos uma visita domiciliar
para adequagao do aparelho de DVD. Todos reportaram que gostaram de realizar os

exercicios e que sentiam que estavam com mais controle dos movimentos, porém ao
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final do periodo da pesquisa, quando ndo havia mais ligagbes semanais, todos

pararam de realizar a terapia. A Tabela 16 apresenta alguns relatos, dos participantes,

obtidos durante as ligagcdes de controle semanais, ao longo do programa Dangando

em casa.

TABELA 16— RELATOS DOS PARTICIPANTES DO GRUPO EXPERIMENTAL SOBRE O

PROGRAMA DE INTERVENGAO

Participantes

Relatos

P1

P2

P3

P4

P5

Tinha dificuldades com alteragdo de velocidade dos movimentos no primeiro
més. No segundo més a realizagdo de exercicios envolvendo MMSS e MMII
ou lateralidade eram os mais desafiadores. No terceiro més a mobilidade
estava melhor e segundo a participante “com determinagcao, esfor¢co e
disciplina estou me saindo melhor”. No quarto més a mobilidade continuou a
se aperfeicoar e com 0s movimentos da danca e a musica a participante
referiu “estou bem, me sinto uma bailarina”.

No primeiro e segundo més o participante referiu se sentir bem ao realizar o
programa. No terceiro més relatou ter achado os exercicios mais dificeis, mas
que se sentia bem ao exercitar-se. Durante o quarto més o participante
informou que achou os exercicios faceis, porém tem se sentido
emocionalmente nervoso e teve quedas em deslocamentos fora de casa.

Do primeiro ao ultimo més de intervengao a participante relatou conseguir
fazer os exercicios sem dificuldades e gostar do que tem feito. Ndo sentia
dificuldades e informou “as aulas me fazem bem”.

No primeiro més este participante informou que tinha dificuldades com as
alteragdes de velocidade dos movimentos. No segundo e terceiro més, o
participante informou que achava os exercicios dificeis, mas que os fazia e
percebia melhora. No quarto més de intervengao o participante relatou “eu
sou um pouco travaddo, mas gosto das aulas e acho que melhorei meus
movimentos”.

No primeiro més este participante referiu gostou dos exercicios e que eles
foram faceis, fez o programa neste més com os familiares em casa. No
segundo e terceiro més informou que os videos comecaram dificeis, mas que
ao final do més ja eram mais faceis de serem realizados. No quarto més a
participante informou que se sentia “confiante” para realizar os exercicios e
menos “travada”, conseguindo fazer os movimentos com “precisdo”.

FONTE: A autora (2020).
Legenda: P — participante. Apenas informacdes entre aspas sao transcrigdes literais dos participantes.

5.5 DISCUSSAO

A discussao aqui apresentada sera dividida de acordo com os objetivos do

estudo. Primeiro sera abordado o programa Dangando em casa, sua aplicacéo e

viabilidade sob a perspectiva da CIF. Na sequéncia serdo abordados os conceitos

para os desfechos que foram significativos ou apresentaram tamanho de efeito

moderado. Por fim sera relatado os demais desfechos que nao tiveram resultados

significativos ou com tamanhos de efeito pequenos.
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5.5.1 O programa Dang¢ando em casa para pessoas com Doencga de Parkinson

A pesquisa aqui apresentada contou com exercicios fisicos por meio de video
de dancga contemporanea realizados 30 minutos/dia, 3 vezes por semana por um
periodo de 16 semanas. Ao todo, este estudo computou um total de 24 horas de
pratica de danca. As avaliagdes foram presenciais e semanalmente, contatos por meio
de ligagdes telefénicas eram feitas para incentivar a pratica dos exercicios e conferir
o esforgo percebido pelos praticipantes em cada semana. Nesses contatos semanais
também eram verificadas possiveis dificuldades com o manuseio do aparelho de DVD
e motivagdes verbais no sentido da continuacao e adesao da pratica.

Uma revisédo realizada por Perrochon et al. (2019) sugere que observagdes e
acompanhamentos domiciliares, sdo fundamentais para que os programas
domiciliares tenham bom resultado. Além disso, € percebido que a dose minima para
resultados funcionais em terapias domiciliares € de 15 a 16 horas de intervengao
(PERROCHON et al.,, 2019). Salienta-se que essas formas de terapia, nao
convencionais, especialmente a domicilio, podem ser uma forma de estimulo para que
os idosos, em especial para que os com DP, mantenham a pratica de exercicios fisicos
promovendo bem-estar e melhora funcional para as AVD’s (PEREIRA et al., 2019)
sem impeditvos como o  deslocamento para o0s centros de
treinamento/reabilitagao/convivéncia.

Uma revisao de literatura realizada por Mak et al. (2017) sugere que
intervengdes por periodos iguais ou maiores que 12 semanas podem estar associadas
a presenga de neuroplasticidade em termos de habilidades motora e cognitiva, uma
vez que a aprendizagem motora passa por circuitarias neuronais de regulagao
cognitiva e emotiva para produzir a acdo motora, modificando assim a antiga
preferéncia padrao central e periférico de movimento. Inclusive é instigado que tais
beneficios podem estar associados ao aumento das células de defesa antioxidantes
que atuam contra as neurotroxinas e a redugao da hiperatividade do glutamato que
consequentemente reduz a perda de células dopaminérgicas (MAK et al., 2017).

Nesta pesquisa a mediana da escala de HY foi de 3 para o GE e de 2 para o
GC. Sabendo-se que pelo menos nos estagios iniciais da DP o processo de
aprendizagem nao é afetado pela doenca, provavelmente neste momento devam ser

sugeridas formas de intervencao que favoregcam o incremento do repertério motor



112

(MACHADO; MAETZLER; FERREIRA, 2018), como por exemplo programas de
exercicio fisico por meio de video de danga contemporanea.

De acordo com Machado e Ferreira (2018), programas de intervengao para
pessoas com DP entre os estagios leve a moderado devem envolver incremento na
performance motora sendo sugerido a realizagao por pelo menos 3 vezes por semana
num periodo de no minimo 6 semanas com incrementos de intensidade, para
aquisicdo motora. No treinamento motor em programas de intervencao para pessoas
com DP ha a necessidade da adquisicao de novas habilidades motoras, por meio de
aprendizagem motora e estratégias de compensacédo motora, devido as falhas de
processamento dos NB dadas pela DP.

Em casos de doengas neuroldgicas, com comprometimentos ndo sé motores,
mas cognitivos e de humor, como no caso da DP, terapias multifocais ganham
destaque, por desenvolver interconexdes compensatoérias integrativas nos ambitos
motores e cognitivos, mesmo em idosos (PEREIRA et al., 2019). Tais terapias, como
os exercicios fisicos por meio da dancga tem se mostrado benéficas para o treino de
equilibrio corporal, ritmo motor, fungdo cognitiva e humor que atuam diretamente na
modulagao dos sinais e sintomas da DP, especialmente no estagios moderado da
doencga, garantindo melhoras na QV (MACHADO; MAETZLER; FERREIRA, 2018),
porém justamente nos estagios moderado e avancado da doenga ainda ndo ha
concenso das melhores diretrizes sobre a pratica de terapias por meio do exercicio
fisico (GRIMES et al., 2019).

E sabido que na DP o limite de estabilidade reduzido acaba por promover a
inclinacdo do tronco e sua manutengdo durante a tarefa, a badicinesia e os
dominuidos ajustes antecipatérios posturais aumentam o tempo de inicio da marcha
e por fim, a reducdo compensatodria de resposta frente aos estimulos ambientais pode
aumentar o risco de quedas (MAK et al., 2019). Por esses motivos pode ser relevante,
o desenvolvimento de estratégias que ajudem a criar mecaniscos de ajustes posturais
por meio da neuroplasticidade.

O programa Dangando em casa foi criado para propiciar novos desafios para o
equilibrio corporal de pessoas com DP, visando por meio de estratégias de
instabilizagao do centro de gravidade, por meio de diferentes tamanhos de base de
suporte e mobilizagédo de diferentes seguimentos corporais em diferentes velocidades
e intensidades criar novas habilidades motoras como resposta aos estimulos

ambientais.
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Provavelmente a melhora percebida sobre o equilibrio, se deu pelo treino dos
exercicios e aquisicdo de novos repertorios motores, que além do equilibrio,
promoveram melhoras na mobilidade funcional, fungéo cognitiva, depresséao e QV dos
participantes.

No periodo de execucdo do programa Dangando em casa, nenhuma queda foi
reportada por parte dos participantes. Durante a pratica do exercicio, precaugdes
quanto ao risco de quedas e entendimento das rotinas coreograficas foram tomadas
em todas as dangas, uma vez que no inicio de cada video o uso da cadeira como
apoio era ensinado e simples informagdes (seletividade de atencao, foco para o
movimento e planejamento da agado) dos movimentos que seriam executados eram
fornecidas. Sugere-se que essa modalidade de exercicio fisico pode ser viavel e
segura para pessoas com DP no estagio moderado da doenca.

Como todos os participantes pararam de realizar o programa Dangando em
casa apos o término das ligagbes semanais, sugere-se que o0 controle semanal &
necessario para a aderéncia e manuntecao do exercicio fisico, feito na forma remota
(ALBANIA et al., 2019).

Os parametros do movimento por meio da danga que podem influenciar em
novas aquisicdbes motoras podem estar ligados ao ritmo musical, que facilita a
inicializacdo do movimento, as diferentes estratégias de movimento que criam
mecanismos dinamicos para o controle postural e as dissociagdes de cinturas e giros
que podem auxiliar na mobilidade funcional (MAK et al., 2017) e manutengao postural,
quando realizadas as atividades de vida diaria.

As rotinas de danca podem ser realizadas com musica, e esta pode contribuir
com a manutencgao do controle postural, pelo aprendizado da cadéncia do movimento
€ na emogao que 0s movimentos associados as melodias podem causar.
Provavelmente os incrementos sobre a mobilidade funcional e equilibrio corporal sao
em decorréncia da reducdo da bradicinesia, rigidez e tremor, que garantem uma
sequéncia de movimentos mais harmonicos e proximo ao esperado, além de permitir
uma resposta mais rapida aos estimulos ambientais (PEREIRA et al., 2019).

Nota-se que ainda ha divergéncias entre os achados sobre as variavies ligadas
a funcionalidade, a partir da pratica da danga em pessoas com DP, em especial feita
por meio de videos. Artigos que abordem majoritariamente o video de danga com
instrutores apresentando as rotinas por meio de videos sao poucos, com destaque
para o tango (ALBANIA et al., 2019, SEIDLER et al., 2017). Alguns achados estao
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associados a melhora da QV, mudanga na pontuacdo da UPDRS (fungdo motora),
equilibrio e fungao cognitiva apos 12 meses de intervengao (MAK et al., 2017). O que
apresenta uma lacuna na literatura no sentido de evidéncia dos efeitos de exercicios
fisicos por meio de video de danga contemporanea em pessoas com DP.

Ainda sao poucas as informacdes e descri¢des dos movimentos utilizados pela
danca que melhor influenciam nas aquisicbes motoras na DP. Porém, sabe-se que
intervengdes com programas que tenham atividade por pelo menos dois dias na
semana tem melhores resultados que apenas um dia na semana (PEREIRA et al.,
2019, MCGILL; HOUSTON; LEE, 2019) na DP. Além disso, as praticas de danga tém
baixas desisténcias comparadas a outros programas de exercicio fisico, além de
promover melhoras sobre os aspectos emocionais, de bem-estar e QV na DP (ZHANG
et al, 2019). Como percebido no estudo aqui apresentado, em que n&o houve
desisténcias do programa domiciliar de exercicios fisicos, mas sim impossibilidades
de comparecimento a avaliagao presencial.

Por meio do programa Dangando em casa, pode-se supor que os participantes
desenvolveram mecanismos de atencao, concentracido e manutencao de ritmo, pois
como os videos eram gravados, os participantes precisavam estar atentos em todos
os comandos e mudancas de posturas. Além disso, como foram ofertados
movimentos que desafiavam o equilibrio postural, os participantes podem ter
extrapolado essa aquisicdo para as atividades de vida daria que necessitam de
ajustes posturais. Pois a danga pode promover aumento do comprimento do passo,
manuntecado do ritmo da marcha e melhores arranjos para a manutengao postural,
além de otimizar respostas cognitivas e de antecipagdo do movimento (PEREIRA et
al., 2019, MAK et al., 2019).

A possibilidade da realizagao de exercicios fisicos em domicilio s6 amplia a
gama de variedade de locais para o incremento funcional e pode ajudar no processo
educacional em saude de tornar a pessoa, protagonista da sua manutencado de
exercicios fisicos. Desta forma, exercicios domiciliares, podem ser uma estratégia
para maior aderéncia e continuidade dos programas de intervengédo (ALBANIA, et al.,
2019).

Além disso, Ellis e Rochester (2018) ja relataram que as pessoas com DP
apresentam menores indices de pratica de exercicios fisicos que seus pares sem DP,
portanto, a pratica de exercicios (ajustada a gravidade da DP e as caracteristicas dos

sujeitos) e controle de intensidade e da doenga a domicilio (de forma remota), pode



115

ser um fator motivador e trazer no futuro melhores condi¢des de saude para a familia

€ a pessoa com DP.

5.5.2 A CIF e os efeitos do programa Dangando em casa sobre o equilibrio corporal,
mobilidade funcional, fungao cognitiva, depresséo e qualidade de vida na pessoa com

Doenca de Parkinson

Sob a perspectiva biopsicossocial da CIF, foi possivel perceber que os grupos
dessa pesquisa foram semelhantes no que diz respeito a condi¢do de saude, quanto
ao estagio da DP, qualidade de vida, funcionalidade motora e cognitiva, dor,
depressao, IMC, tempo de diagndstico da doenga e dose da levodopa.

Nota-se que com o acréscimo do programa Dangando em casa na rotina das
pessoas com DP ocorrido no GE foi possivel perceber diferengas nos dominios de
funcdo do corpo. Destaca-se nisso as fungdes motoras de controle do equilibrio
corporal (tamanho de efeito = 0,348), e mobilidade funcional (tamanho de efeito =
0,554) e fungédo cognitiva (tamanho de efeito = 0,606) com efeito moderado.

Nos dominios de atividade e participacdo, foi notado incremento sobre a
qualidade de vida (tamanho de efeito = 0,260) que somado as fun¢gées motoras e
cognitivas pode ter contribuido positivamente para a redu¢ao da depressao (tamanho
de efeito = 0,698), ndo significativa, mas com tamanho de efeito moderado, entre os
participantes do grupo de video de danga contemporanea.

Sob o ponto de vista dos dominios ambientais e pessoais, provavelmente, os
incrementos na funcionalidade e nos aspectos de atividade e participacdo de suas
atividades de vida diaria, repercutiram nas relagdes ambientais e pessoais.

Interessantemente, os maiores tamanhos de efeito desse estudo foram
atrelados aos dominios cognitivo e de humor seguidos da mobilidade funcional. Tal
fato pode ser explicado pelo processo de aprendizagem motora e neuroplasticidade
que encorajou e desafiou os participantes a criarem formas de produgdo motora
(PERROCHON et al., 2019) e por receberem feedbacks positivos em todos os videos.
Além disso, sugere-se que programas longos de intervengao de danga, por mais de
12 semanas, tenham associacdo a uma menor prevaléncia de deméncia e alteragao
cognitiva no envelhecimento (BURZYNSKA et al., 2017) o que pode ter contribuido
para o incremento nas variavies de fungdo cognitiva e redugdo dos indices de

depressao encontrados neste estudo.
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Para a concretizagao satistatoria de um movimento, ha a necessidade de um
processo de aprendizagem motora, dada pelo treino, prazer (motivagao) na tarefa,
tempo e capacidades de processamento de informac¢ao (KLEIM; JONES, 2008). Com
a reducdao de dopamina, acbes motoras complexas, com necessidade de
planejamento sao prejudicadas. Com o incremento das medicagdes dopaminérgicas
ha uma nova modulacao seletiva que favorece o aprendizado por retroalimentagao
positiva que pode ser utilizada beneficamente nos programas de intervengdo motora
(MENDES, 2012).

No processo de reabilitagdo, espera-se que pela pratica haja o processo de
aprendizagem motora. Os NB, sdo fundamentais no processo de construgcéo de
memoarias motoras, talvez por isso, pessoas com DP possam ter dificuldades para a
retencéo e transferéncia das habilidades motoras apreendidas (MENDES et al., 2105).
Desta forma, intervencbes para pessoas com DP devem buscar a construgéo do
processo de aprendizagem de forma coerente com a progressdao da doenga e
treinando diferentes formas de movimento, na busca pela neuroplasticidade.

No estudo aqui apresentado, apds 16 semanas do programa Dangando em
casa, pessoas com DP no estagio moderado tiveram incremento sobre o equilibrio
corporal, mobilidade funcional, funcdo cognitiva, depressé@o e QV. E percebido que
mediante doengas degenerativas, interven¢des por um longo periodo de tempo
podem ser benéficas para mudancgas nos padrdes funcionais e aprendizagem motora
(MACHADO; DESANTANA, 2013, PEREIRA et al., 2019).

Uma revisdo basaeada em evidéncia realizada por Pereira et al. (2019)
observou o efeito da musicoterapia e dangca em pessoa com DP. Foi observado que
houve incremento sobre o equilibrio, coordenacéo, velocidade da marcha, funcéo
cognitiva e QV apdés 13 semanas de intervengdo com dangas e musicas. Essa
associagao de beneficios ligados ao sistema motor e cognitivo podem ser explicados
na danga pela continua necessidade de observagao, ativacdo de circuitarias de
memoria e interpretagao, planejamento para entao a realizagado da resposta motora,
que necessariamente nao precisa repetir o mesmo padrao motor realizado no dia a
dia e ainda pode sofrer a influéncia do estimulo auditivo.

Uma revisao sistematica (RS) realizada com pessoas com DP observou o efeito
da dancga sobre a mobilidade funcional, sintomas motores da DP (UPDRS Ill) e QV. A
danca presencial foi comparada com outras terapias motoras, ou com a auséncia de

terapias. Os testes para avaliar os sintomas motores foram: UPDRS Ill, mobilidade
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funcional com TLCC, resisténcia com o teste de caminhada de 6 minutos, freezing
com o Freezing of gait questionnaire (FOG_Q), velocidade da marcha com o walking
questionnaire e QV com o PDQ-39. Foram incluidos 5 artigos. A danga melhorou a
UPDRS Il e reduziu o tempo do TLCC em comparacéo com outras terapias e quando
comparado a nenhuma terapia a danga ainda melhorou a QV (DELABARY et al.,
2018).

Alteragbes no equilibrio, mobilidade funcional e marcha permanecem nas
pessoas com DP (PEREIRA et al, 2019), mesmo com as intervencdes
medicamentosas e essas estdo associadas a um aumentando risco de quedas e
complicagdes secundarias (MACHADO; FERREIRA, 2018). A respeito do medo das
quedas, sugere-se que a redugao desse receio pode aumentar a confianga para
atividades de vida diaria, favorecendo a QV (ZHANG et al., 2019).

A manutencgao de praticas fisicas, especialmente exercicios fisicos terapéuticos
e da medicagcdo em pessoas com DP pode ser uma forma de se garantir por mais
tempo a manutencdo funcional e de QV. Uma vez que a alteracdo do equilibrio
corporal na DP produz reducéo no balango postural e rotacédo de tronco, instabilidade
da marcha, lentiddo de pivoteios, alteracao nos ajustes posturais antecipatorios, baixo
tempo de reacao postural e redugcao dos limites de estabilidade corporal (ALBANIA,
et al., 2019). Fatores que juntos reduzem a funcionalidade e privam o idoso com DP
do contato e atividades sociais.

Estratégias com o uso do exercicio fisico, como Tai Chi ou danga podem ser
ferramentas uteis no processo de atengdo a saude e funcionalidade (MAK et al.,
2019). Na busca pela manutengao funcional por um tempo prolongado, retardando a
imobilidade, terapias com exercicio fisico, como a danga contemporanea podem por
meio da improvisacao e exploracdo corporal, propiciar um treino para a mudanca
funcional, ndo s6 motora, mas também cognitiva, uma vez que todas as estratégias
de movimento sao diferentes das usuais, induzindo a plasticidade e atengao
(FERRUFINO et al., 2011).

Dentro dos aspectos nado motores da DP, as alteragdes cognitivas e de humor
sao as mais prevalentes entre as pessoas com essa doenca. Estima-se que a
depressao esteja presente entre 20% a 40% dos casos, alteracdes cognitivas entre
25% a 30%, interferindo diretamente no decrécimo da QV e envolvimento social
(ZHANG et al., 2019).
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Sabendo-se que sinais ndo motores tem grande impacto sobre a QV, técnicas
como danca ou Tai chi, podem ser ferramentas para auxiliar no processo de bem-
estar de pessoas com DP. Exercicios atrativos, como o0 uso da danga podem ser a
motivagcédo que pessoas com doengas neuroldgicas precisam para manter o exercicio
como um habito incorporado a suas rotinas (MAK et al., 2017).

A danga, quando organizada como programa de exercicios fisicos, com olhar
terapéutico, por favorecer a variedade de movimentos criativos e estimulos auditivos,
pode ser uma ferramenta para beneficiar pessoas com DP, por atingir aspectos
emocionais, cognitivos, fisicos e sociais, como os encontrados no estudo aqui
apresentado, em que a fungéo cognitiva e depresséao tiveram um tamanho de efeito
moderado sugerindo que o programa promoveu alteracdo nesses dominios nos
participantes envolvidos neste estudo.

A RS realizada por Zhang et al. (2019) que tinha como objetivo verificar os
efeitos da danca terapia entre grupos (controle - ndo praticantes de danca e
intervencao — praticante de danca) sob a fun¢do cognitiva e humor em pessoas com
DP, obteve 7 estudos para analise na integra. Destes, 3 estudos investigaram a
fungcdo cognitiva por meio do MoCA. Eles observaram que apds analise da
heterogenicidade da amostra, o grupo que realizou danga foi superior que o grupo
controle na fungao cognitiva global (p=0.004). Além disso, nesse mesmo estudo, apds
corregao da heterogenicidade, foi constatado que a depresséo, medida em 5 artigos
foi diferente entre os grupos intervengao com danga e controle, favorecendo o grupo
intervencao (p = 0.004).

Sobre os aspectos da QV, um estudo que tinha como objetivo verificar um
protocolo de tango a domicilio com video aulas quatro vezes por semana e mais uma
vez presencial, realizado por 5 semanas encontrou melhora sobre a QV (avaliagado
pré intervencao de 24,4 com redugao para 21,1, p<0,05 apds o periodo de video de
dancga contemporanea), sobre mobilidade funcional pelo UPDRS Ill (avaliagéo pré
intervencgao de 28,6 com reducao para 24,4, p<0,01 apds o periodo de video de danca
contemporanea) e cadéncia do passo (avaliagdo pré intervengdo de 106.19
(passos/min.) com incremento para 110,78 (passos/min.), p<0,05 apés o periodo de
video tango (ALBANIA et al., 2019).

Este estudo € um dos poucos a reportar beneficios do video por meio do tango
com melhoras sobre QV, sinais motores da DP e para os autores, os resultados

encontrados sao similares aos achados em aulas presenciais de tango. N&o que isso
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signifique que n&o precisamos realizar intervengdes presenciais, mas possivelmente
podemos ter por meio de programas de educagao em saude, estratégias para manter
0s pacientes realizando exercicios em casa com orientagao e tutoria de profissionais
da saude da area do movimento humano.

Para manutenc¢ao de uma boa QV, com objetivo de retardar o agravamento dos
sintomas da DP que levam ao isolamento, imobilismo e dependéncia de terceiros
(GUIMARAES; SEVERINO; AZEVEDO, 2013) diversas formas de terapia por meio do
exercicio fisico, medicamentos e cirurgias podem ser prescritas conforme as
caracteristicas dos individuos (HSU et al., 2018, MELO; BOTELHO, 2010). Com
efeitos positivos sobre percepcao de humor, fungao cognitiva, mobilidade funcional e
equilibrio, participantes com DP praticantes de programas com exercicios fisicos por
meio de video de danga contemporanea podem se sentir mais seguros em seu dia a
dia e ampliar sua QV, sendo mais ativos em suas atividades, e interagindo melhor
com o ambiente. Extrapolando assim os ganhos motores, cognitivos e de humor,
dominios de fung¢ao do corpo, para dominios de atividade e participagao social.

Nesse sentido, o processo de aprendizagem motora, criado pelo programa
domiciliar de exercicios fisicos por meio de video de dancga contemporanea contribuiu
por meio do foco de atencéo, feedback extrinseco e pratica autocontrolada para a
construcéo de novos padrdes de movimento (LASSA, 2013) fungéo cognitiva, humor
e QV, gerado pela neuroplasticidade, que provalmente modificou os dominios de

autonomia e independéncia, dos idosos com DP participantes deste estudo.

5.5.3 Os efeitos do Dancando em casa sobre a velocidade média da marcha,

vulnerabilidade, dor e sinais e sintomas da Doencga de Parkinson

A velocidade média da marcha, vulnerabilidade e dor nao tiveram diferenca
significativa ou pelo menos moderado tamanho de efeito na comparagao pré e pos
intervengao e na comparagao com o grupo controle.

Tais achados podem n&o ter sido percebidos, pois o programa Dangando em
casa contemplou atividades que pudessem ser realizadas em frente a uma tela, nao
permitindo grandes deslocamentos, como caminhadas, para treino de marcha. Além
disso, ambos o0s grupos nao tiveram limitagoes para o teste de velocidade da marcha

na avaliagao inicial.
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Mesmo observando os beneficios do exercicio fisico realizado por meio danga,
uma pesquisa realizada por McNeely et al. (2015) abordou os dominios motores
envolvendo, equilibrio, mobilidade funcional, poténcia e forgca muscular, flexibilidade,
sintema proprioceptivo, velocidade da marcha e percebeu que ha mudanga no perfil
funcional de pessoas com DP submetidas a intervengdes com danga. Porém existe
uma variabilidade grande de modalidades de danga (com predominio para o tango) e
em alguns casos mostram resultados controversos. Como no caso da velocidade da
marcha, que nem sempre apresenta resultados positivos apos programas de
intervengdo. Salientando a necessidade de mais pesquisas e detalhamento de
protocolos nessa area.

No aspecto do perfil de vulnerabilidade e fragilidade, o GE tinha risco a
fragilizacdo, porém os fatores que o tornaram em risco eram relativos a idade
avancgada, controle de esficteres, quantidade de medicacao (polifarmacia) e déficits
visuais e auditivos. Tais fatores, ndo podem diretamente, ser modificados pela pratica
de exercicios fisicos, em especial os aspectos de idade, medicacao e déficits visuais
e auditivos.

Sabendo-se que a fragilidade é mais prevalente em idosos com DP do que em
idosos sem essa doenga (AHMED; SHERMAN; WYCK, 2008) e que a fragilidade pode
limitar a QV e causar maiores infactos sobre a saude das pessoas com DP, faz-se
necessario investigar essa variavel, em especial em idosos. A vulnerabilidade
causada pela fragilidade acaba por reduzir a capacidade de homeostase sistémica, e
em pessoas com DP como o declinio funcional, motor e ndo motor € mais acentuado,
o diagnostico da DP e da fragilidade podem se sobrepor (TORSNEY; ORTUNO,
2018).

Sobre os sinais ndo motores, mas com influéncia sobre a mobilidade funcional,
as pessoas com DP podem apresentar alteragcdes sensoriais, dentre elas a dor, que
chega a ter uma incidéncia de até 80% entre as pessoas com DP, interferindo na QV,
mobilidade funcional e humor (CORIOLANO et al.,, 2014). Porém na amostra
estudada, essa nao foi percebida, tendo como mediana 0 em todos os momentos de
avaliacao.

Houve alteracdo na medida dos sinais e sintomas da DP, dada pela UPDRS (Il
e lll), porém essa néo foi significativa. Na avaliagdo pés intervencao o GE apresentou
maior pontuacdo na UPDRS do que na avaliacdo inicial. Tal situacao foi verificada no

dominio da fungdo motora em que um dos participantes obteve maior escore na
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UPDRS IIl ao final do programa e, provavelmente, devido ao numero pequeno da
amostra, essa alteragao se tornou mais expressiva. Nota-se ainda que o dominio Il da
UPDRS teve reducdo na pontuacio apods intervengao e que em todas as avaliagdes
o GC manteve resultados similares.

De acordo com Mak et al. (2017) alteragdes sobre a UPDRS Il sdo percebidas
apos seis a doze meses de intervengéo, nao apenas quatro, como realizado no estudo
aqui apresentado. Porém Albania et al. (2019) encontrou resultados positivos na
UPDRS Il com apenas uma intervengdo de video de tango (fase aguda apos
intervengao) e apds 3 meses de video de danga contemporanea de tango, porém seu
programa de intervengao era realizado 5 vezes por semana.

As alteragdes neurolégicas dadas pela DP nao favorecem o processo de
aprendizagem, no que diz respeito ao controle automatico da agéo (processo ligado a
capacidade de realizagdo de mais de uma tarefa ao mesmo tempo) (MENDES et al.,
2015). Talvez por isso, a UPDRS Il ndo apresentou diferenga significativa, pois neste
dominio reportado o participante relata diversos momentos em que as AVD’s sao
exigidas e as quais normalmente sao requisitadas mais de uma resposta-agao.

Desta forma, nota-se que as variaveis que nao apresentaram diferenca
significativa ou tamanho de efeito moderado foram as que ja apresentavam bons
escores no inicio da pesquisa, ou cuja variavel ndo poderia ser modificada pelo

incremento de exercicios fisicos.

5.5.4 A viabilidade do programa Dancando em casa em pessoas com Doenca de

Parkinson

Todos os participantes realizaram o programa Dangando em casa. Foi
percebido pelo tamanho de efeito obtido nos testes de fungao cognitiva, depressao,
equilibrio corporal e mobilidade funcional que os resultados ndo foram somente
significativos a favor do GE, mas que foram representativos para a amostra estudada.

Além disso, os participantes reportaram que conseguiram dangar e que essa
pratica fisica foi prazerosa, desafiadora em varios momentos, mas estimulante. Foi
percebido que o contato semanal é relevante para a continuidade dos exercicios e
feedback das rotinas de exercicio fisico. Nota-se entdo que o programa é viavel para

pessoas com DP e pode ser reproduzivel.
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Nota-se, segundo Raje et al. (2019), que o reconhecimento das percep¢des
dos participantes sobre os programas de exercicios propostos é relevante sob o ponto
de vista de viabilidade da tarefa proposta e aprimoramento dos programas, porém sao
poucos os estudos que reportam esses achados.

E sempre um desafio obter aderéncia dentro dos programas de exercicio fisico,
porém a danca tem uma vertente social e emocional pelo uso da musica que podem
ajudar na producdo de novas formas de movimento e facilitar a participagcado de
pessoas com DP (MCNEELY et al., 2015).

O programa de intervencédo do estudo aqui apresentado tinha um objetivo o
treino do equilibrio corporal. Tal fator foi estabelecido por um estudo anterior (capitulo
IV) com pessoas com DP, atendendo as demandas da populagédo. Além disso, por
meio das avaliagdes e contatos semanais foram percebidos os interesses dos
participantes e como o programa de intervengao era por meio de video, cada um dos
sujeitos teve que ser protagonistas com responsabilidade sobre a execugcao dos
exercicios fisicos semanais. Como o0s exercicios propostos eram condizentes a
realidade da amostra, esta apresentou melhoras funcionais, que promoveram
plasticidade cerebral.

O programa de intervengao precisa para ter mais chances de sucesso, segundo
Kimberley et al. (2017), ter um progndstico e meta a ser alcangada; abordar fatores
preventivos como a educagao em saude e protagonismo do participante; exercicios
que estimulem a plasticidade para que haja o aprendizado da informagao adquirida
na terapia e posteriormente ajustada as AVD'’s; participagao dos participantes para
compreensao de seus interesses e ajustes em saude favoraveis a inclusdo e melhora
dos desfechos dos programas de intervengao.

Segundo os participantes desta pesquisa, o programa de exercicios fisicos por
meio de video de danga contemporanea teve grau moderado de esforgo percebido. O
que pode sugerir que esta pratica fisica foi capaz de promover neuroplasticidade e
ganhos funcionais para a amostra estudada, pois exercicios moderados a intensos
s&o associados com a plasticidade neural (AGUIAR JR; PINHO, 2007).

Nao foram localizados estudos da danga com pessoas com DP abordando a
percepcao de esforco percebido durante o exercicio fisico. Um estudo realizado em
uma pessoa com DP com objetivo de verificar a associagdo de um programa de
exercicio fisico aerébico com a capacidade funcional de um idoso com DP utilizou a

percepcao de esforco moderado, entre 12 a 13 da escala de Borg para os trotes do
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programa de condicionamento aerébico (ARAUJO; RODRIGUES, 2018). Sugerindo
que o exercicio fisico por meio da danga pode exigir esforgos similares a de outras

modalidades de praticas fisicas.

5.6 LIMITACOES E SUGESTOES FUTURAS

Essa pesquisa tem algumas limitagdes quanto a falta de randomizagéo,
amostra inferior ao calculo amostral, ndo refletindo a populagdo em geral e auséncia
de avaliacdo de seguimento. Sugere-se amostras maiores em préximas pesquisas,
na tentativa de poder extrapolar os achados da pesquisa para a populagdo com a DP.
Sugere-se ainda a realizagao de ensaios clinicos com randomiza¢ado da amostra para
inclusdo no estudo e para divisédo entre os grupos.

Outro ponto que pode ser destacado € o estagio da DP. Nesta pesquisa
apenas foram incluidas pessoas em estagio moderado da DP, sugere-se que pessoas
em estagios iniciais e avangados possam realizar o programa Dangando em casa para
verificar os possiveis efeitos encontrados e comparar com os diferentes estagios da
DP. Uma vez que pessoas em estagios mais avangados tem a tendéncia de ter maior
dificuldade para sair de casa, como seria a resposta deles a programas adaptados ao
seu padrédo de movimento e em domicilio? Dessa forma, pode ser sugerido um
tratamento envolvendo exercicios presenciais e a distancia para pessoas com DP.

Sugere-se que programas como o Dangando em casa tenham um
acompanhamento semanal (telefébnico) para manter a adesdo e interesse dos
participantes, além de avaliacbes mensais, ou em caso de necessidade percebida
pelos contatos semanais, para progressao dos exercicios. Além disso, sugere-se que
as avaliagdes sejam realizadas a domicilio ou remotamente, para facilitar o acesso
dos participantes e a inclusdo do questionario de quase queda nas avaliacbes e no

contato telefénico semanal, como medida de seguranca para prevencao de quedas.

5.7 CONCLUSOES

Ao final deste estudo foi possivel negar a hipétese nula e confimar a hipotese
1 deste estudo, em que foi possivel desenvolver o programa Dangando em casa para

pessoas com DP e este foi seguro, viavel e exequivel.
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ApOs a realizagdo de quatro meses do programa Dangando em casa, 3 vezes
por semana, pessoas com DP no estagio 3 de HY tiveram incremento sobre o
equilibrio, mobilidade funcional, fungdo cognitiva, humor e QV. Desta forma, foi
possivel aceitar a hipotese 2 parcialmente, pois o programa domiciliar de exercicios
fisicos por meio de video de danga contemporanea néo apresentou mudangas quanto
as variaveis de dor e vulnerabilidade. Tais achados sugerem que o programa
Dangando em casa domiciliar pode promover melhora funcional e que isso pode ser
extrapolado para a QV.

A pratica de exercicios fisicos domiciliares pelas pessoas com DP pode ser
uma forma de garantr a pratica fisica fora dos centros de
reabilitacdo/academias/centros de convivéncia, podendo promover educagao em
saude para pessoas com DP e seus familiares, reduzir custos para o Estado e
pacientes e acelerar o acesso a servigos presenciais para casos mais graves que
exijam maior assisténcia em saude.

Cabe ressaltar que a realizacdo de danga ou outra modalidade de exercicio
fisico domiciliar, ndo substitui a terapia presencial, mas sim, amplia as formas de
tratamento, pois as corregdes e orientagdes presenciais, bem como avaliagdes, sao
fundamentais para o desenvolvimento de prognésticos e incremento nas rotinas de

exercicios fisicos e por vezes, tais medidas precisam ser feitas presencialmente.
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CAPIiTULO VI

CONCLUSOES E SUGESTOES FUTURAS
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6 CONCLUSOES E SUGESTOES FUTURAS

Foi negada a hipotese nula dessa pesquisa e aceitas as hipoteses 1 e 2. Foi
possivel perceber com este estudo que a funcionalidade de pessoas com DP pode
ser explicada pela CIF e que o equilibrio € uma variavel relevante para os sinais e
sintomas da DP em pessoas no estagio moderado da doenga, assim como a idade,
dor, vulnerabilidade, fungdo cognitiva, depressao e QV.

Nota-se que os exercicios fisicos domiciliares por meio do video de danca
contemporanea podem aprimorar desfechos como o de equilibrio, depresséo,
mobilidade funcional, fun¢ao cognitiva e QV em pessoas com DP, porém sugere-se
para estudos futuros um numero maior de participantes, com modelos de pesquisa
randomizados e controlados ou com o Single subject design para compreensao do
efeito da intervencao e na possibilidade de extrapolar os achados do exercicios fisicos
por meio do video de danga contemporanea em pessoas com DP no estagio 3 de HY
para a populacdo com essa doenca.

Além disso, programas de exercicios fisicos precisam ser testados em pessoas
com outros graus de gravidade da DP, a fim de verificar quais os desfechos mais
relevantes para serem abordados na terapia bem como os efetivos do exercicio sobre

essas amostras.
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APENDICE 1 —- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Ministério da Educacgao
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA
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. Setor de Ciéncias Biolégicas
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Noés, Bruna Yamaguchi, Manoela de Paula Ferreira. Isabela ILucia
PellosoVillegas e Vera Lucia Israel. alunas de pos-graduacdo e professora da
Universidade Federal do Parana, estamos convidando o Senhor(a). que tenha Doenca de
Parkinson ou tenha mais de 60 anos e se considere saudavel a participar de um estude
intitulado “Doenca de Parkinson e fisioterapia: analise da repercussdo de programas de
intervencdes com atividades fisicas terrestres e aquaticas™. Esta pesquisa tem relevancia
para podermos ofertar terapias mais apropriadas para pessoas com a Doenca de
Parkinson, para assim. podermos contribuir por meio do exercicio para a funcionalidade
motora.

a)O objetivo desta pesquisa € verificar a repercussao de um programa exercicios
fisicos aquaticos. danca e terapia manual sobre a percepcdo em saude, funcdo fisico-
motora e pulmonar de pessoas com Doenca de Parkinson.

b)Caso vocé participe da pesquisa. sera necessario que o senhor (a) possa participar
de grupos de praticas fisicas envolvendo exercicios fisicos aquaticos. danga, terapia
manual e caminhadas orientadas.

¢)Para tanto vocé devera comparecer na Universidade Federal do Parand. no Setor
Biologicas. Centro Politécnico. enderego: Av.Coronel Francisco H. dos Santos.100,
Jardim das Américas, no laboratério de Fisioterapia. localizado no primeiro andar do
prédio. para realizar as avaliacdes e as atividades praticas terrestres. A avaliagdo tera
tempo total de 1h 30 min, de forma individual. Somente a Hidroterapia sera realizada
na Unidade Bésica de Saude localizada na praca Ouvidor Pardinho e nos dias destas
atividades o Senhor (a), sera avisado. As atividades levardo aproximadamente 1h30 e
ocorreram 2 vezes por semana pelo periodo de um ano.

d)E possivel queo senhor (a)experimente algum desconforto. principalmente
relacionado arotina de atividades fisicas. mas isso sera minimizado com a adaptacéo a
rotina e com a verificacdo dos sinais vitais e acompanhamento de profissionais da saude.

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciéncias da Satide da
UFPR | CEP/SD Rua Padre Camargo. 285 | térreo | Alto da Gloria | Curitiba/PR | CEP
80060-240 | cometica.saude(@ufpr.br - telefone (041) 3360-7259

Participante da Pesquisa e/ou Responsavel Legal | ]
Pesquisador Responsavel ou quem aplicou o TCLE | ]
Orientador | ]



Ministério da Educacéao
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e)Alguns riscos relacionados ao estudo podem ser aumento ou queda da pressao arterial,
aumento e queda de freqiiéncia respiratoria e cardiaca, dores musculares que serdo
ajustadas ao longo das atividades fisicas e serdo monitoradas por profissionais da saude.
Talvez algum momento de constrangimento em responder algum questiondrio, para isso
todas as entrevistas serdo feitas de forma individual e o Senhor (a) podera a todo
momento escoller se aceita ou ndo responder as perguntas.

f)Os beneficios esperados com essa pesquisa sdo melhora na funcionalidade, na
caminhada. fazer as atividades de casa. melhora da condigdo respiratéria, prevencdo de
complicacdes pulmonares. relaxamento. sensacdo de melhor bem-estar. A melhora da
qualidade de vida e relacionamento interpessoal. além de reducio dos sinais de tremor.
desequilibrio, rigidez muscular e lentidio de movimentos podera indiretamente ser
beneficiado. Nem sempre vocé serd diretamente beneficiado com o resultado da
pesquisa, mas podera contribuir para o avanco cientifico.

g)Os pesquisadores Bruna Yamaguchi, Manoela de Paula Ferreira, Isabela Lucia
PellosoVillegase Vera Lucia Israelresponsaveis por este estudo poderdo ser
localizados na Universidade Federal do Parana — Centro Politécnico. Setor Biologicas.
Av.Coronel Francisco H. dos Santos.100, Jardim das Américas no hordrio das 14h até as
18h. da segunda-feira no Laboratério da Fisioterapia. localizado no primeiro andar do
prédio. ou por e-mail manoeladpferreira(@gmail.com. brunayvamaguchi@hotmail.com.,
veral.istael(@gmail.com ou pelo telefone (41) 3361-1619 paraesclarecer eventuais
duvidas que Senhor (a) possa ter e fornecer-lhe as informacoes que queira, antes. durante
ou depois de encerrado o estudo.

h)A sua participacdo neste estudo € voluntaria e se o Senhor (a) nao quiser mais fazer
parte da pesquisa podera desistir a qualquer momento e solicitar que lhe devolvam este
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado. O seu [atendimento e/ou
tratamento] estd garantido e ndo serda interrompido caso o Senhor (a) desista de
participar.

1)As informacoes relacionadas ao estudo poderdo ser conhecidas por pessoas autorizadas,
como o orientador desta pesquisa. No entanto. se qualquer informacio for divulgada em
relatorio ou publicacdo. isto sera feito sob forma codificada, para que a sua identidade
seja preservada e mantida sua confidencialidade.

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciéncias da Saide da
UFPR | CEP/SD Rua Padre Camargo, 285 | térreo | Alto da Gléria | Curitiba/PR | CEP
80060-240 | cometica.saude@ufpr.br - telefone (041) 3360-7259

Participante da Pesquisa e/ou Responsavel Legal | ]
Pesquisador Responsavel ou quem aplicou o TCLE | ]
Orientador [ ]
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1)O material obtido — questiondrios e imagens— sera utilizado unicamente para essa
pesquisa e serd destruido/descartado sendo excluido dos computadores e celulares e os
papéis serdo picados e queimados ao término do estudo. apds S anos.

k)As despesas necessarias para a realizacdo da pesquisa com relacdo as atividades
fisicas ndo sdo de sua responsabilidade e o Senhor (a) ndo receberd qualquer valor em
dinheiro pela sua participacao.

1) O senhor (a) tera a garantia de que problemas como alteracdo da pressao ou frequéncia
cardiaca ou respiratoéria, ou dores musculares fortes decorrentes do estudo serdo tratados
na Unidade Basica de Saude ou Pronto Atendimento mais proximo ao local da realizacdo
das atividades desta pesquisa.

m)Quando os resultados forem publicados. ndo aparecera seu nome, e sim um cédigo.

n)Se voceé tiver duvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, voce pode
contatar também o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP/SD) do Setor
de Ciéncias da Satude da Universidade Federal do Parana. pelo telefone 3360-7259.

Eu, Ii esse Termo de Consentimento e
compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A
explicacdo que recebi menciona os riscos e beneficios. Eu entendi que sou livre para
interromper minha participacdo a qualquer momento sem justificar minha decisao e sem
qualquer prejuizo para mim e sem que esta decisdo afete meu tratamento. Eu entendi o
que nio posso fazer durante a pesquisa relativo a outros tratamentos e sei que devo
informar todas as atividades que eu estiver fazendo neste periodo. Fui informado que
serei atendido sem custos para mim se eu apresentar algum dos problemas relacionados
no item 1.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

[Curitiba,  de de ]

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciéncias da Saude da
UFPR | CEP/SD Rua Padre Camargo. 285 | térreo | Alto da Gléria | Curitiba/PR | CEP
80060-240 | cometica.saude(@ufpr.br - telefone (041) 3360-7259

Participante da Pesquisa e/ou Responsavel Legal | ]
Pesquisador Responsavel ou quem aplicou o TCLE | ]
Orientador | ]
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[Assinatura do Participante de Pesquisa ou Responsavel Legal]

[Assinatura do Pesquisador Responsavel ou quem aplicou o TCLE]

'Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciéncias da Satde da
UFPR | CEP/SD Rua Padre Camargo, 285 | térreo

Alto da Gloéria | Curitiba/PR | CEP 80060-240 | cometica.saude(@utpr.br — telefone (041)
3360-7259

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciéncias da Satide da
UFPR | CEP/SD Rua Padre Camargo, 285 | térreo | Alto da Gloria | Curitiba/PR | CEP
80060-240 | cometica.saude@ufpr.br - telefone (041) 3360-7259

Participante da Pesquisa e/ou Responsavel Legal | ]
Pesquisador Responsavel ou quem aplicou o TCLE | ]
Orientador | ]



APENDICE 2 - ANAMNESE PROPOSTA POR LAMONICA ET AL. (2006)

DADOS DE IDENTIFICAGAO:

Nome

D.N.

Profissao

Estado civil

Endereco

Composicao familiar

CQlueixa

DADOS DA EVOLUGCAO DO PROBLEMA:

Quando e como comecgou?

Acima de 60 anos () 50 a 60 anos( ) 40 a 50 anos ( ) Abaixo de 40 anos ()

Lado comprometido:

Inicial ( ) direito ( ) esquerdo ( ) ambos
Atual ( ) direito ( ) esquerdo ( ) ambos

Quais os sintomas iniciais e atuais?

Iniciais
Rigidez ()
Tremor () D () E ()
Bradicinesia ( )

Tremor em repouso ( )
Tremor na realiz. do mov. ()
Problemas com equilibrio ()
Dific. no inicio dos mov. ()
Dific. realizar os mov. ()
Marcha festinante ( )

Ativid. gestual diminuida ( )
Mimica facial alterada ( )
Diminuigao do piscar ( )
Alteracao na pele ()
Hipersudorese ( )

Dific. Degluticao ( )
Sialorréia ( )
Lacrimejamento ( )

Dific. falar ( )

Alteracdes vocais ( )
Dificuld. para compreender ( )
Dificuldade para ouvir ( )
Confusao Mental ( )

Observacao:

Atuais
Rtgldez {)
Tremor ()D()YE ()
Bradicinesia ()
Tremor em repouso ( )
Tremor na realiz. do mov. ()
Problemas com equilibrio ()
Dific. no inicio dos movim. ()
Dific. realizar os mov. ()
Marcha festinante ( )
Ativid. gestual diminuida ( )
Mimica facial alterada ( )
Diminuigcao do piscar ()
Alteragao na pele ()
Hipersudorese ()
Dific. Degluticao ()
Sialorréia ()
Lacrimejamento ( )
Dific. falar ()
Alteragoes vocais ( )
Dificuld. para compreender ( )
Dificuldade para ouvir ( )
Confusao Mental ( )
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INFORMAGOES MEDICAS:

Outros problemas de saude:

Diabetes ( ) Problemas cardiacos ( ) Problema Respiratorio ( ) Depressao
() Alteracao da pressao arterial ( ) Problema Circulatorio ()

Outros:

Quais os medicamentos e dosagens?

Dados Familiares:
Quais as mudangas ocorridas na vida apdés a doenca? Emocional?

Obs: Tratamentos complementares? Quais? Ha quanto tempo? Faz alguma
atividade fisica? Qual? Fregténcia?

Antropometria: Peso: Altura:

Circunferéncia da Cintura: / /
Circunferéncia da Quadril: / /
Circunferéncia da Panturrilha: / /

1- O que vocé entende por saude?

2-0

que vocé acha que é preciso para ter saude?

3- De maneira

geral, vocé diria que sua saude é:
( )Muito boa ( )Boa ( )Razoavel ( )Ruim ( )Muito ruim
4- Dé uma nota para sua saude:
NadaO___ 1 2 3 4 5 67 8 9 10 Muito
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APENDICE 3 — SELEGAO DAS CATEGORIAS DA CIF PARA IDOSOS COM DP

Core Set da CIF para idosos com DP (OMS, 2004).

PARTE 1a: DEFICIENCIAS DAS FUNGOES DO CORPO

e Estruturas do Corpo séo partes anatdmicas do corpo tais como 6rgaos,

membros e seuscomponentes.

e Deficiéncias sao problemas na estrutura do corpo como desvio ou perda

significante.

Lista Resumida das Func¢oes do Corpo

Qualificador

bl. FUNCOES MENTAIS

b110 Consciéncia

b114 Orientacdo (tempo, lugar, pessoa)

b 130Funcdes da energia € de impulsos

b134 Sono

b140 Atencao

b144 Memoria

b152 Funcdesemocionais

b164 Funcdescognitivas superiors
b2. FUNCOES SENSORIAIS E DOR

b 210 Visdo

b235 Vestibular (incl. Funcées de equilibrio)

b280 Dor

b3. FUNCOES DA VOZ E DA FALA

b 310 Voz

bh 330 Funcoes da fluéncia e do ritmo da fala

b4.FUNCOES DOS SISTEMAS CARDIOVASCULAR, HEMATOLOGICO, IMUNOLOGICO
E RESPIRATORIO

b410 Funcdes do Coracio

b 415 Funcdes dos vasos sanguineos

b420 Pressdo sanguine

b 435Funcdes do sistema imunoldgico (alergias, hipersensibilidade)

b440 Funcdes do sistema respiratdrio (respiragdo)
b 455 Funcdes de tolerancia ao exercicio
b5.FUNCOES DOS SISTEMAS DIGESTIVO. METABOLICO E ENDOCRINO

b 510 Funcdes de ingestdo

b515 Funcdes digestives

b525 Funcdes de defecacido

b 530 Manutencao do Peso

b 535 Sensacdes associadas ao aparelho digestivo

b6. FUNCOES GENITURINARIAS E REPRODUTIVAS

b620 Fungdesurinarias

b 640 Fun¢dessexuais

b7.FUNCOES NEUROMUSCULOESQUELETICAS E RELACIONADAS AO MOVIMENTO

b710 Mobilidade das articulacdes

b730 Forca muscular

b735 Toénus muscular

b 765 Movimentosinvoluntarios

b 770 Funcoes relacionadas ao padrio da marcha

BS8. FUNCOES DA PELE

b 830 Outras funcdes da pele
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e Estruturas do Corpo séo partes anatdmicas do corpo tais como 6rgaos,

membros e seuscomponentes.

e Deficiéncias sao problemas na estrutura do corpo como desvio ou perda

significante.

Lista Resumida das Estruturas do Corpo

S2 OLHO, OUVIDO E ESTRUTURAS RELACIONADAS
s7. ESTRUTURAS RELACIONADAS AO MOVIMENTO

Primeiro
qualificador
Extensdo da

deficiéncia

Segundo
qualificador
Natureza da
alteracao

§710 Regido de cabeca e pescoco

§720 Regido de ombro

§730 Extremidade superior (braco, mdo)

§740 Pelve

§750 Extremidade inferior (perna, pé)

§760 Tronco
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PARTE 2:LIMITACOES DE ATIVIDADES E RESTRICAO A PARTICIPACAO

Atividadeéaexecugaodeumatarefaouagcaoporumindividuo.

Participacdoéoatodeseenvolveremumasituagaovital. [

Limitacdes de atividade sao dificuldades que o individuo pode ter para executar uma

atividade.

Restricdes a participacdo sédo problemas que um individuo pode enfrentar ao se envolver em

situacdesvitais.

O qualificador de Desempenho descreve o que um individuo faz em seu ambiente habitual.

Como o ambiente habitual incorpora um contexto social, o desempenho como registrado por este
qualificador também pode ser entendido como “envolvimento em uma situagéo vital” ou “a
experiéncia vivida" das pessoas no contexto real em que elas vivem. Esse contexto inclui os fatores
ambientais - todos os aspectos do mundo fisico, social e de atitude que podem ser codificados

utilizando-se os FatoresAmbientais.

O qualificador de Capacidade descreve a habilidade de um individuo de executar uma

tarefa ou acdo. Esse qualificador indica o nivel maximo provavel de funcionamento que a pessoa
pode atingir em um dominio especifico em um dado momento. A Capacidade é medida em um
ambiente uniforme ou padrao, refletindo assim a habilidade ambientalmente ajustada do individuo.
O ambiente padronizado pode ser: o atual ambiente geralmente usado para avaliagdo da

capacidade em teste; ou (b)onde isto ndo € possivel, um hipotético ambiente um impacto uniforme.
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Lista Resumida dos dominios de A&P Qualificador de | Qualificador
Desempenho de Capacidade

di.

APRENDIZAGEM E APLICACAO DO CONHECIMENTO

d110 Observar/assistir

d115 Ouvir

d 170 Escrever

d2.

d175 Resolver problemas
TAREFAS E DEMANDAS GERAIS

d3.

d210 Realizar uma Unica tarefa
COMUNICACAO

d310 Comunicacdo — recepcdo de mensagens verbais

d330 Fala

d335 Produgdo de mensagens ndo verbais

d4.

d350 Conversacao
MORITIDADE

d 410 Mudar a posicédo basica do corpo

d 415 Manter a posi¢do do corpo

d430 Levantar e carregar objetos

d440 Uso fino das maos (pegar, segurar)

d450 Andar

d 460 Deslocar-se por diferentes locais

d465 Deslocar-se utilizando algum tipo de equipamento

d470 Utilizacdo de transporte (carros,onibus, trem, avido, etc.)

d475 Dirigir (bicicleta, motos, dirigir um carro, etc.)

L dS. CIIIDADO PESSOAL

d510 Lavar-se (banhar-se,secar-se, lavar as maos, etc)

d520 Cuidado das partes do corpo(escovar os dentes, barbear-se,etc.)

d530 Cuidados relacionados aos processos de excregdo

d540 Vestir-se

d550 Comer

d560 Beber

deé.

d570 Cuidar da propria satde
VIDA DOMESTICA

d620 Aquisicao de bens e servigos (fazer compras, etc.)

d630 Preparagao de refeigdes (cozinhar, etc.)

d640 Tarefas domésticas (limpar a casa, lavar louga, roupas, passar a ferro,

d7

d660 Ajudaros outros
RELACOES E INTERACOES INTERPESSOAIS

df

d760 Relagdes familiars
AREAS PRINCIPAIS DA VIDA

d820 Educagdo escolar

d830 Educacio superior

d850 Trabalhoremunerado

d860 TransagOesecondmicasbasicas

d870 Auto-suficiénciacconémica
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PARTE 3: FATORES AMBIENTAIS

Fatores ambientais constituem o ambiente fisico, social e de atitudes em que as
pessoas vivem e conduzem suavida.

Qualificador
ListaReduzida do Ambiente Limss 0

facilitadores
el. PRODUTOS E TECNOLOGIA

€110 Produtos ou substincias para consumo pessoal (comida,remédios)

€120 Produtos e tecnologia para mobilidade e transporte pessoal em ambientes internos e externos
e2. AMBIENTE NATURAL E MUDANCAS AMBIENTAIS FEITAS PELO SER HUMANO

€225 Clima
e3. APOIO E RELACIONAMENTOS

e310Familiaimediata

€340 Cuidadores e assistentes pessoais

€355 Profissionais da satde
e4. ATITUDES

e410 Atitudes individuais de membros da familia imediata

€440 Atitudes individuais dos cuidadores e assistentes pessoais

€450 Atitudes individuais dos profissionais da saude

€455 Atitudes individuais dos profissionais relacionados a satude
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ANEXO 1. PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

UFPR - SETOR DE CIENCIAS
DA SAUDE DA UNIVERSIDADE { Qmﬂﬂ’
FEDERAL DO PARANA - osl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: DOENCA DE PARKINSON E FISIOTERAPIA: ANALISE DA REPERCUSSAO DE
PROGRAMAS DE INTERVENCOES COM ATIVIDADES FISICAS TERRESTRES E
AQUATICAS - FISIOPARK

Pesquisador: Yera Licia lsrael

Area Temdtica:

Versdo: 3

CAAE: B6781417.4.0000.0102

Instituigdo Proponente: Programa de Pds-Graduagdo em Educagdo Fisica
Patrocimnador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Hamero do Parecer: 2.200.372

Apresentagao do Projeto:

Trata-se do projeto intitulado "DOENGA DE PARKINSON E FISIOTERAPIA: ANALISE DA REPERCUSSAOD
DE PROGRAMAS DE INTERVENGCOES COM ATIVIDADES FiSICAS TERRESTRES E AQUATICAS -
FISIOPARK", sob orientag8o da Profa. Dra. Vera Licia |srael, e das alunas Mancela de Paula Ferreira,
Bruna Yamaguchi e lsabela Licia Pellozo Villegas. Este estudo caracteriza-ze como enszaio clinico
intervencional quase-experimental pareado do tipo antes-depois, com grupo controle (GC) e grupo
experimental (GE), com amostra selecionada aleatoriamente (n=30). Os participantes serdo convidados a
participar de programas de intervengdo em hidroterapia, danga, terapia manual & treino de marcha.

Objetivo da Pesquisa:

Objetive Geral

Verificar em pessoas com Doenga de Parkinson (DP) a repercussdo de programas de atividades fisicas
terrestres e aquaticas sobre salde, fungdo fisico-motora e pulmonar.

Objetivos Especificos

Investigar os sinais cardinais, a percepgdo de sadde, a qualidade de vida, a condigo cognitiva, emocional,
a fungdo pulmenar, a dor, a agilidade, a funcionalidade, a fragilidade, equilibrio corporal, a marcha e a

postura estatica antes e apds aplicagdo de programas de intervengoes de

Enderego: Rua Padre Camargo, 285 - Témeo

Bairro: Alio da Gloria CEP: BD.0&0-240
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3380-7250 E-mail: cometica.saude@ufpr.br
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afividades fisicas aguaticas e

terrestres.

Avaliar as habilidades motoras aquaticas dos participantes com DP antes e apds programa de intervengéo
de exercicios fisicos aguaticos (EFA).

Analizar possiveis correlagdes entre a estratificacio do comprometiments na DP e as varidveis respiratdrias,
marcha, atividades de vida diaria, atividades fisicas e antropometria antes e depois de atividades fisicas
aquaticas e terrestres.

Correlacionar as variaveis de sinais cardinais da DP, percepgdo de salde, qualidade de vida, condigdo
cognitiva, emocional, fungdo pulmonar, dor, agilidade, a funcionalidade, fragilidade, equilibrio
corparal, marcha & postura estatica.

Comparar o achados dos participantes com DP e idosos higidos antes e apds os programas de
intervengdes, nas varidveis analisadas.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Segundo as autoras "Alguns riscos relacionados ao estudo podem ser aumento ou gueda da pressdo
arterial, aumento & queda de freqiéncia respiratoria e cardiaca, dores musculares que serdo ajustadas ao
longo das atividades fisicas e serdo monitoradas por profissionais da saide. Todos os paricipantes serdo
atendidos por Fisioterapeutas devidamente treinados, sempre serdo verificados os sinais

vitaiz de forma individual & os ambientes que serfo realizadas as terapias tem acessibilidade e seguranga o
que minimiza os riscos e em todas as terapias. Teremos pessocas acompanhando as atividades realizadas
pelas pessoas com DP para prevenir complicagdes como gquedas. Em caso de ocorréncia de gualguer
eventualidade de salde, o participante sera imediatamente encaminhado ac servige de sadde de pronto
atendimento do SUS. Tedas as avaliagbes serdo feitas de forma individual para minimizar constrangimentos
& serio guardadas todas as informagdes passadas de forma sigilosa. Os beneficios para os participantes
530 a possivel melhora funcional (caminhada), independéncia (atividades do dia a dia), melhora da
capacidade respiratéria, aumento do repertric motor & aprimoramento das fungdes sensoriais e cognitivas e
como beneficio indireto & possivel que os participantes percebam uma melhora na sua gualidade de vida e
relacicnamento interpessocal e redugdo do impacto dos sinais cardinais da DP sobre a sua salde fisica™

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A andlise de mérito foi realizade pela Profa. Sibele Yoko Mattozo Takeda.

Enderego: Rua Padre Camargo, 285 - Témeo

Bairro: Al da Gloria CEP: B0.050-240
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Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

M&o ha.

Recomendagdes:

Méo ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Todas as solicitagdes foram atendidas.

-E obrigatario retirar na secretaria do CEP/SD uma copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
com carimbo onde constara data de aprovag@o por este CEP/SD, sendo este modelo reproduzide para

aplicar junto ao paricipante da pesquisa.

O TCLE devera conter duas vias, uma ficara com o pesquisador & uma copia ficard com o participante da
pesquiga (Carta Circular n®. 003/2011CONEP/CNS).
Favor agendar a retirada do TCLE pelo telefone 41-3360-7259 ou por e-mail cometica.saude@ufpr.br,

necessario informar o CAAE.

Consideragies Finais a critério do CEP:

Solicitamos que sejam apresentados a este CEP, relatorios semestrais e final, sobre o andamento da
pesquisa, bem como informagdes relativas as modificagdes do protocolo, cancelamento, encerramento e
destine dos conhecimentos obtidos, através da Plataforma Brasil - no modo: NDTIFICM;E.D. Demais
alteragdes e prorrogagdo de prazo devem ser enviadas no modo EMENDA. Lembrando que o cronograma
de execugfo da pesquisa deve ser atualizado no sistema Plataforma Brasil antes de enviar solicitagdo de
prormrogag&o de prazo.

Emenda — ver modelo de carta em nossa pagina: www.cometica_ufpr.br (obrigatorio envia)

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagio
Informagoes Basicas| PB_INFORMACCOES_BASICAS_DO_P 05072017 Aceito
do Projeto ROJETO 854224 pdf 10:21:48
QOutros cartadecorrecoesaccepversac.docx 05072017 | Manoela de Paula Aceito

10:21:09 Fermreira
QOutros atadeaprovacacdoprojetoversac1.pdf 12/06/2017 | Manoela de Paula Aceito
21:36:12 Ferreira
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TCLE { Termos de | TCLEversao2.docx 120612017 [Manoela de Paula Aceito
Assentimento / 21:35:23 Ferreira
Justificativa de
Auzéncia
Projeto Detalhade /| ProjetoparkinsoncormecacMAIOZ017 doc| 017062017 | IDA CRISTINA Aceito
Brochura 0&:28:07 GUBERT
Investigador
Qutros parecerdemerito_pdf 241052017 |Manoela de Paula Aceito
16:53:58 Ferreira
Qutros declaracaocdeparceriaouvidorpardinho_pd] 24/0572017 | Mancela de Paula Aceito
f 16:52:36 Ferreira
Qutros cartadecorrecoesaccep.docx 2410572017 |Manoela de Paula Aceito
16:50:37 Ferreira
Outros TCLEversao.docx 2410572017 |Manoela de Paula Aceito
16:48:27 |Fermreira
Qutros modeloStermodecompromissoparainicio | 06/04/2017 | Manoela de Paula Aceito
depesguisa pdf 21:59:17 Fermreira
Qutros modelo8declaracaodeuscespecificodem | 06/042017 | Mancela de Paula Aceito
aterialoudadoscoletados. pdf 21:58:46 | Ferreira
Qutros modelo7decaracacdetornarpublicoosres | 06/04/2017 | Manoela de Paula Aceito
ultados. pdf 21:55:05 Fermreira
Qutros modeloGtermodeconfidencialidade. pdf 06/042017 |Manoela de Paula Aceito
21:57:21 Femsira
Declaragdo de modelo1oficiodopesquisadorencaminhan| 06/04/2017 |Manoela de Paula Aceito
Pesquisadores dooprojetoaocep.pdf 21:55:58 Fermreira
TCLE { Termos de | TCLE.doc 06/04/2017 | Manoela de Paula Aceito
Assentimento / 21:55:04 |Ferreira
Justificativa de
Auszéncia
Declaragdo de concordancia_de_paricipacac.PDF 28/0312017 |Manoela de Paula Aceito
Instituigéo e 10:01:05 |Ferreira
{nfraestrutura
Folha de Rosto folhaderostoveraluciaisraelassinada_pdf 23/01/2017 |Vera Licia Israel Aceito
17:45:189
Qutros Modelo1Zfuncaonoprojeto.pdf 16/01/2017 |Vera Licia Israsl Aceito
16:55:05
Qutros modelo2analisedemento. pdf 16/01/2017 |Vera Licia |srael Aceito
16:54:50
Qutros atadeaprovacaocdoprojeto pdf 16/01/2017 |Vera Licia Israsl Aceito
16:54:04
Projeto Detalhado /| projetofisiopark.doc 16/01/2017 |Vera Licia lsrael Aceito
Brochura 16:52:17
Investigador
Situagio do Parecer:
Aprovado
MNecessita Apreciagio da COMNEP:
Enderego: Rua Padre Camargo, 285 - Temeo
Bairro: Alto da Gloria CEP: B0D.080-240
UF: PR Municipio: CURITIBA
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Pagina 04 de 05

154



155

UFPR - SETOR DE CIENCIAS
DA SAUDE DA UNIVERSIDADE W
FEDERAL DO PARANA -

Coninuagdo oo Parecer 2 200.372
Méo

CURITIBA, 03 de Agosto de 2017

Assinado por:
IDA CRISTINA GUBERT
[Coordenador)



ANEXO 2- UPDRS (GOULART, PEREIRA, 2005)

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

Nome:
Estado:
Cadigo:

Data:

DOPA mg/dia Ultima dose

UPDRS AVD ON | OFF
5 | Fala

6 | Salivacdo

7 | Degluticéo

8 | Escrita

9 | Corte de alimentos
10 | Vestir

11 | Higiene

12 | Giro na cama

13 | Quedas

14 | Freezing

15 | Marcha

16 | Tremor

17 | Sintomas sensoriais

22 | Rigidez face
MSD
MSE
MID
MIE
23 | Mov. digital D
E
24 | Abrir e fecharmé@o D
E
25 | Pronar/supinar Mo D
E
26 | Agilidade das pernas D
E
27 | Levantar da cadeira
28 | Postura
29 | Marcha
30 | Estabilidade postural
31 | Bradicinesia
Subtotal (18-31): max 108
TOTAL AVD + MOTOR

Subtotal (5-17): max 52

UPDRS MOTOR

Estagios de Incapacidade de Hoehn e
Yahr:

1-Doenca unilateral;

2-Doenca bilateral sem déficit de equilibrio;
J-Doenca bilateral leve a moderada; alguma
instabilidade postural; capacidade para viver
independente;

4-Incapacidade grave, ainda capaz de
caminhar ou permanecer de pé sem ajuda;
5-Confinado a cama ou cadeira de rodas a

n&o ser que receba ajuda.

18 | Fala
19 | Expresséo facial
20 | Tremor repouso face
MSD
MSE
MID
MIE
21 | Tremor de acéo D
E

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

156
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“Unified Parkinson’s Disease Rate Scale” (parcial)
Il - AVD’S (Especificar para ON/OFF)

5. Linguagem falada.

0= Normal

1= Levemente afetada. Sem dificuldades para ser compreendido.

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

6.Sialorréia

0=Normal

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

3= Aumento marcante da saliva com alguma baba.

4= Baba marcante que requer uso de lencos.

7.Degluticéo

0= Normal

1= Engasga raramente.

2= Engasga de forma esporadica.

3= Requer alimentos macios.

4= Requer alimentag&o por sonda nasogastrica ou gastrotomia.

8.Escrita

0= Normal

1= Ligeiramente lenta ou pequena.

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

4= A maioria das palavras sao 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 € 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 ndo 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 lengois 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.
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4= Quedas mais de uma vez por dia.

14.Bloqueio / congelamento durante a marcha:

0= Nenhum.

1= Blogueio /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 freqiiente, que ocasionalmente levam a quedas.

4= Quedas freqlientes causadas por bloqueio /congelamento

15.Marcha

0= Normal.

1= Dificuldade leve. Pode n&o 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= Frequientemente tem edema, formigamento ou dor, ndo preocupantes.
3= Frequentes sensagdes dolorosas.

4= Dor muito intensa.

Il - EXPLORACAO MOTORA

18.Linguagem falada

0= Normal.

1= Leve perda de expressao dicgdo 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 pbquer").

2= Diminuigao leve mas claramente anormal da expressao facial.

3= Hiponimia moderada; labios separados em algumas ocasides.

4= Face fixa ou em mascara com perda grave ou total da expressao facial, labios separados 0,6cmoumais.

20.Tremor em repouso;

0= Ausente.

1= Leve e pouco freqliente

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

4= De amplitude marcada e presente quase continuamente.

21.Tremor de agdo 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 alimentagéo.

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

0= Ausente

1=Leve so6 percebida quando ativada por movimentos contralaterais ou outros movimentos.

2= Leve a moderada.

3= Marcada, mas permite alcangar facilmente a maxima amplitude de movimento.
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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 m&o separadamente).

0= Normal

I= Ligeiramente lento e/ou redugéo da amplitude.

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

3= Alteragdo grave. Frequente indecisdo 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 mao rapida e sucessivamente com a maior amplitude
possivel; cada m&o separadamente).

0= Normal

|I= Lentidao leve e/ou redugdo da amplitude.

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

3= Alteragéo grave. Freglente indecisdo em iniciar o movimento ou paradas enquanto realiza o movimento.

4= Apenas pode realizar o exercicio.

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

0= Normal

|I= Lentidao leve e/ou redugao da amplitude

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

3= Alteragao grave. Frequente indecisao ao iniciar o movimento ou paradas enquanto realiza o0 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 redugao da amplitude.

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

3= Alteragao grave. Frequente indecisao 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 alteragéo postural

29.Marcha

0= Normal

1= A marcha é lenta, pode arrastar os pés e os passos podem ser curtos, mas nao existe propulsdo nem festinagao.
2= Caminha com dificuldade, mas necessita pouca ou nenhuma ajuda; pode existir certa festinagao, passos curtos
ou propulsédo.

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 empurrdo
nos ombros, estando o paciente em pé com os olhos abertos e os pés ligeiramente separados. Avisar o paciente
previamente)

0= Normal

1=Retropulsdo, 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. (Combinacéo de lentidao, indecisdo, diminuicdo da oscilacado dos bracgos, reducao
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da amplitude dos movimentos e escassez de movimentos em geral).

0= Ausente

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

2= Grau leve de lentiddo e escassez de movimentos; evidentemente anormal. Pode haver diminuigdo da amplitude.
3= Lentiddo moderada, pobreza de movimentos ou amplitude reduzida dos mesmos.

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

UPDRS - Algumas instrugoes:
Item 6 (Sialorréia): Acordar com o travesseiro molhado ou manchado € indicativo de sialorréia noturna.

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

Item 8 (Escrita): Pontuar de acordo com o relato do paciente.
Se o paciente for analfabeto e ndo escreve nada, marcar 0 (zero) ou normal.

Item 11 (Higiene): Opgéo 2-> Paciente que precisa de alguma ajuda em uma das atividades citadas é
classificado neste item.

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

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

Item 20 (Tremor em repouso): - O escore ndo é baseado no relato do paciente, e sim no que vocé observa
durante a aplicagdo da UPDRS.
- Sua observacgao sera facilitada se o paciente tiver relaxado e descansando os MMSS no colo.

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

- Movimentar ao longo do arco de movimento é importante.

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

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

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

Item 30 (Estabilidade postural): Se necessario, repetir o teste mais uma vez para se certificar.
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ANEXO 3- PDQ-39 (GOULART, PEREIRA, 2005)

Nome: Codigo:
Estado: Data:

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

Por ser portador da doenga de Parkinson, durante o tGltimo més, com que frequéncia...
Assinale um quadradinho para cada questio

Nunca (0) Dewvezem  AsVezes(2) Frequentements(3) Sempreou &
quando(1) Impossivel
para mim (4)

Teve dificuldades para participar de
atividades recreativas que gosta de
fazer?

[

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
quilometro (10 quarteirdes)?

o

Teve problemas para andar 100 metros
(1 quarteirao)?

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

Teve dificuldades para se movimentar
em locais publicos?

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

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

10. Ficou sem sair de casamais o
que gostaria?

Mobilidade: soma dos escores =
{4 x 10) x 100
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Por ser portador da doenga de Parkinson, durante o ultimo més, com que frequéncia...
Assinale um quadradinho para cada questdo

Nunoa (0) Devezem Ac Vezec(2) Frequentemente(3) Sempreou ¢
quando(1) Impoccirel
para mim (4)

11.  Teve dificuldades para o lavar? ] |

12. Teve dificuldades para 88 vestir? | |

13. Teve dificuldades para abotoar roupas
OU amarrar sapatos?

14. Teve problemas para escrever de
maneira legivel?

15. Tewve dificuidades para cortar a [ 11 [ | [~ 1
comida?

16. Teve dificuldades para segurar uma
babida sem derramar?

Atividade de Vida Diarla; soma dos sscores =
{@x6) x 100

Por ser portador da doenga de Parkinson, durante o ultimo més, com que frequéncia...
Assinale um quadradinho para cada questdo

Nunoca (0) De vezom Ag Vezec(Z) Frequentemente(3) Sempreou &
quando(1) Impoceivel

para mim (4)
7. sentiu-se deprimidoia? D I:I D

8. sentiu-se lsoladoia 8 307 D |:| D

. sentiu que poderia comegar a ] T ] =
chorar facliments?

Sentiu-se com ralva ou
amarguradoia?

|
|
|

| |

2. sentiu-se ansiosola

| |

Sentiu-gs preocupadola com
seu futuro?

Bem estar emocional: soma dos escores =
4x8)x100
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Por ser portador da doem;adePariamon. durante o ultimo més, com que frequéncia...
Assinale um quadradinho para cada questdo

Nunca (2) Devezem Ac Vezec(2) Frequentemente(3) Sempreou &

quando (1) Impoccivel
para mim (&)
23. Houwve necessidade de esconder
8ua doanga de Parkinson das
outras pessoas?
24.  Evitou slfuagbes em que tivesse [ | =
que comer ou beber em publico? L]
25. Sentlu-se envergonhado/a em
publico por ter a doenga de
Parkingon?
26. Sentiu-se preocupado/a com as
reagdes de outras pessoas?
Estigma: soma dos escores =
{4x2)x100
Por ser portador da doenga de Parkinson. durante o ditimo més, com que frequéncia...

Assinale um quadradinho para cada questdo

Nunod(?) De vez om Ac Vezec(2) Frequentemente{) Sempreou &
quando(l) Imposcivel
paamim (4)

27. Teve problemas de rslaclonamsnto
com 38 pessoas mals proximas?

28. Faltou apolo que precisava por a1y
parts do seWsua 88posoia ou

23. Faltou apolo que precisava por parte
do sua familia ou amigos?

Suports soclal: soma dog escorss =
(4 x 3) x 100

$o ndo tem espos0 (3) ou companhsiro(a): eoma dos escores =
(4x2)x 100
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Por ser portador da doenga de Parkinson, duranze o dltimo més, com que frequéncia...
Assinale um quadradinho para cada questao

Nunca (§) Dewvezem Ac Vozec(2) Froquentemente(s) Sempreou &
quando{l) impoccivel
para mim (4)

Adormecsu Inesperadaments
durants o @la?

]
L]
|

31 Teve problemas de concentragao, — —
por ex., a0 ler ou 3o asslstira

televisao?

Sentiu que sua memoria estava D [ | ] —
ruim?

g
|

Teve sonhos pettumadom ou
alucinagdos?

{4x 4) x 100

Por ser portador da doenga de Parkinson, durante o ditimo com que frequéncia...
Assinale um quadradinho para cada questao

Nunoa (0) Dewvezem AcVezec(2) Frequentemente(3) Sempreou &
quando(1) impocseivel
para mim (4)
34, Teve dificuldades para falar?
35. Sentu-ge Incapaz de comunicar-es W
com clareza com as pessoas? L)
36. Sentiu-ge Ignorado por outras
passoas? || L] L L ]
: 20ma dos 8scores =

(4Xx3)x 100

Por ser portador da doenga de Parkinson, durante o ultimo més, com que frequéncia...
Assinale um quadradinho para cada questao

Nunoa (0) Devezem Ac Vezoc(Z) Froquentemente(3) Sempreou &
quande(l) Impoccivel
para mim (4)

" e (][] [] [] [

* amsmeenseree [J (1 [0 (1 [
emeweee OO0 O [

Desconforto corporal: 3oma dos escores =
{4%3)x 100



PDQ-39-ESCORES POR DIMENSAO E FINAL

Nome: Codigo:

Estado: Data:

Mobilidade: soma dos escores =
(4 x 10) x 100

Atividade de Vida Diaria;_soma dos escores =
(4 x6)x 100

Bem estar emocional: soma dos escores =
(4 x6) x 100

Estigma: soma dos escores =
(4x4)x100

Suporte social: soma dos escores =
(4 x3)x100

Cognicao:soma dos escores =
(4x4)x100

Comunicacdo: soma dos escores =
(4 x3)x 100

Desconforto corporal: soma dos escores =
(4 x3)x100

Escore Total =

165
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ANEXO 4- QUESTIONARIO DE DOR (SILVA et al., 2011)

McGill Pain Questionnaire — Portugués

Nome Data____ Hora
Analgésico(s) Dosagem Hora da Adm.
analgésicols) Dosagem_ Hora da Adm.

Intervalo de Administragdo dos Analgésicos +4 +1 +2 +3
IAVD: § Af Av M(S) M{AFAV) M(T) PRI (T)

(1-10y (11-15) (l16) (17-19) (20) (17-20) (1-20)
1 Espasmddica _ |11 Cansativa o Intensidade Atual de Dor (IAD)
Tremor Exaustiva Comentérios:
Pulsatil __112 Enjoativa
Latejante Sufocante
; Martelante 13 Amedrontadora __|
2 Crescente __| Apavorante
Repentina _ | Aterrorizante
Provocada 14 Castigante Al
3 Picada _ | Debilitante
Agulhada _ | Cruel =)
Perfurante _ | Perversa o5l
Punhalada Mortal
Lancinante 15 Desgragada
4  Aguda Enlouguecedora
Cortante __|16 Incémoda
Dilacerante Perturbadora
5 Beliscante | Desconforto
Pressionante _ | Intensa i
Pingante Insuportavel
Céibra __|17 Difusa el
Esmagamento Irradiante = Constante __ ||
6 Fisgada | Penetrante Periodica ___
Puxio Que transpassa | Breve
Distens&o 18 Aperto gt
7 Quente _ | Dormente |
Queimagédo _ | Esfirante i
Escaldante _ | Esmagadora _ |
Queimadura _Demolidora
8 Formigamento _ |19 Fresca fiie :
Coceira S il __|Sintomas que Sono: Ingestac de alimentos:
Ardéncia Congelante _|Acompanham: |Bom _|Boa ]
Ferroada 20 Importunante __ |nausea __|Descontinuo _ |Alguma ol
9 Insensibilidade | Mauseanie __|Dor de cabega__|Insdnia Pouca 28
Sensibilidade | Angustiante __|Tontura __|Comentarios: |Nenhuma
Que Machuca _ | Desagradavel _ |Sonoléncia _ | Comentéarios:
Dolorida Torturante Constipagéo
Forte 1AD Diarréia i
10 Suave __| 0 Sem dor __|Comentarios: Atividades: Comentarios:
Tensao _ 1|1 Leva k) Boa il
Esfolante __| 2 Desconfortante __ | Alguma =)
Rompimento 3 Angustiante 2 Pouca
| 4 Horrivel | Nenhuma j
5 Exgruciante
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ANEXO 5- AVALIAGAO COGNITIVA — MOCA (MACUGLIA et al., 2015)

MONTREAL COGMITIVE ASSESSMENT (MOCA) Home: Estaca
Wersie Experimental Emsileim COGRID:_ ANDEOE estuda Gatac
ISLIOESPA DAL | EMECUTIA Gopior Desenhar wm RELOGI0 m
o cubo (omze haras o dez minutos)
[ ponios

52 S W s S [] | =

Contorse Néameros  Fonleiros

MOME AL AG

MEM Rl Lt i et o pralaey i,
ﬁ:ﬁ““"lh LT
Ewocer apds S mursdos P teraive
ATENCAD Lt & s e o B AT i D gl deve repatin § seqiendis s ondem dirsts [ ] 21854
1 e o g O SUE D e Nepein | SenUECiE B On dem Indrets [ ] 42 —12
Loia m sfirie de lebrae, O gujedo dess b com smBo (o messs) cads e gue oo s et =7, HEo es sfribosm pordos o 5 7 o,

[ ] FEACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAR -
Sublragio de T comegminpeio it [ ] 02 [ ] = [ 1™ [ 1= [ ] s6 3
ioar & .-- ap 3 ou J coerei s 7 ponbos; 4 comeda 3 ponio; 0 coreda § poeds

LINGUAGER TRt EU SEMEniE S0l que & a6 3 QLD SEETENE S ESCONOE STEHND B0
T e @ ajeded Page, [ I S0l guendon Caclon s el na sak. [ ] —2
Flatecia werbal demr o mane nimesn powsivel de patyerss gue owre cer pels eirs F (1 minubo) [ ] 0 =11 padwwresy | (1
Semeianga p. x. e banana ¢ larmja = e [ ] trem-nicicets [ ] reibgio-riqua ]
Dvwe iy Rt Wi lgrngs Marger il
e e e Pamssgio —15
SEMPISTAS L] E) [ 1 J 0] @1 s para
= [ A
OPCIONAL  [rade cotegeria STMPETAS
Fimtw s i H il s sscndhe

[ Joiscomnis [ ]sais [ ]ame [ ] visdesemans [ ] tugw [ ] Cidese _®

@F Nasreddine MD  weny. mocatest.org TOTA
Versio separimantal Brasilaira: Ana [ uts Rosas Sarmen to mﬂ;‘rﬂ““ 12 anos 30

Pawio Herrigire Forreim Berioleccy - José Roberto Wajaaen
(UNIFESP .SP 2007}




168

ANEXO 6 E 7- TESTE DE VELOCIDADE DA MARCHA- TLCC (ZAMPIERI ET AL.,

2010) E VELOCIDADE DA MARCHA (NASCIMENTO ET AL., 2011)

Nome: Cddigo:

Estado: Data:

VELOCIDADE DA MARCHA:

TESTE 1:
TESTE 2:
TESTE 3:

MEDIA DO TEMPO: seg

VELOCIDADE DA MARCHA: 10m / seg =

TLCC:

TESTE 1:
TESTE 2:
TESTE 3:

MEDIA DO TEMPO: seg

Sapatos utilizados:

m/s

Dispositivo de auxilio para marcha (se houver):
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ANEXO 8- AVALIACAO DO EQUILIBRIO (ALMEIDA ET AL., 2015)

Mini-BESTest
Nome: Codige:
Estada: Diata:
| ANTECIDATORID SIBTOTAL: £
SENTAIHD PARA I FI FIUAR %A PONTA W15 FES 3 INE FE EM IMA PERNA
(2) Mommal- pasza para de pe sem a | (2) Nommal: estavel par 3 segundos com | Esquerdo: Teamsva 1 Tantatva 2:
ajuda das mios e se  estbbEA |yl maxima (2} Wormal: 20s.
migpenianaments . (1) Moderado: calcanhares levantades, | (1) Moderado =20 s,
{1)_ }-?udmdn.: Pasza pan d.e_ P& m & o 12 amplinde mivima ( - (0} Grave: incapaz.
primsin tentadva COM o wso das maos. : 4 fyepeos
0 Grave: Jmpusi:i'l.rL kvantr da | T q‘l:lf.l:ll'.ﬂ ’EE”'.‘EFD com 25 ma0s) OU | novitn Tantasivn 1 Temtutiva 2:
cadeira sem assisténcia- OU — necessita | Mstabilidade notavel par 3s. (%) Normal: 30s.
VA2 tenafvas Com o 1o das mas, ) Grave =3z (1} Moderado < 20 5.
| {0} Grave: incapaz.
CONTROLE POSTURAL REATIIG SUETOTAL: £

4. CORRECATYOOM FASSO
COMPENSATOHRIO- PARA FRENTE

{T) Hormal- reaupera

independentements COM PASE0 IO &
amplo {segundo passo para
realmbamento & permitide).

(1) Moderado: mais de um passe usado
Para recuperar o equishrio.

{0 Grave: nenbmm passo, O cama se
ndo fosse pego, OU cai espontansamente

CORRREC AT COM P ASRO
COPENSATORIO - FARA TRAS

(2} Normal: recupera independentamente
COIN Pas50 Nmco & amplo
[AIIA [RCUpeTAT ¢ equiiihrio

i) Grave: penbum passo, U cainia se
oo fozse pego, OV cai esponfansaments

& CORRECAD OO PASSH COMPEXSATORIC
LATERAL

Exquerda
{2} Wormal: recupera independsnfemente com mm
Faszo (crazado ou lateral permirido)

W A S | (1} Moderada: varios passos pam TeCUperar o

equilibrio

{0} Grave: cai ou 030 consegue dar passo
Diireito

{I) Wormal: recupern independenfemenie com

| um pazso (crozado ou lateral peroaigdo)
| {1} Moderado: varios passos para TRCUDETAL O

| equilibrio
| | {0} Grave: cai ou B30 consegie dar passa
DRIENTACAD SENSORTAL | SLBTOTAL: [

7. DE PE: (PES JUNTOW OLE0s | B DE PE  (PES JUNTON)  DLHOS 1N LI%AL Al - OLHOS FECHADDS

AHERTIS, SUPERFECTE FIRME FECHATIRIS, SUFERFICIE DE ESPUMA | Tempo em sepumndos:
Tempo em sammdos: Tempo em segundos: {2} Wormal: fira de pe independentemente 30s e
{2 Nommal- 30 5. () Mpemal: 30 5. alinha com a gravidads.
{1) Moderada:= 30 5. (1) Moderado: < 30 5. {1) Moderada: fica de pé independentements < 30
{0 Grave: incapaz (1) Grave: meapaz. { 50U alinha com a superficie.

(0% Grave: incapaz.

MARCEA DINAMICA | SUBTOTAL: It

I, MUDANCA %A VELOUIDADE D
MAR{HA

{1) Wormal: muods a velocidade da

marcha sigmificatvamente s&m

desequilibrio.

{IY Moderado: incapaz de mmdar

velocidade da marcha ou apresenta
sinais de desequibbrio.
({0 Grave: incapar de atingir pudancas

1L ANDAR COM VIRAAS DE CABECA
HORIZDNTAL

(2} Nommal® realiza wiradas de cabega
0 mdanca na velocidade da marcha e
bom equilibrio

(1) Moderada: realiza viradas de cabega
com radocdo da velocidade da marcha,

() Grave: realiza viradas de cabega com [

1. ANDARE GERAR S(BRFE [k EIX()

(2) Wormal: gir com pés proximos, RAFTIO

(= 3 passos) com bom eguilibrie.

(1} Moderade: gim com pes proximos,
DE‘I.'AGA.F.{_-“Lpﬁ:us- com bom equihbrio.

{} Grawe: ndo comsegue giTar com [pes prowimos
em qualquer velocidade sem des

significativas ma velocidade E simais de | des

desequilibnia.

13 PASSAR SOBKE (MSTACTLOS 14 TUG C0M DU PLA TAREFA |C4MIN/LA04 DE § METROL)
) Narmal: capaz de passar sobre as | TUG___ segundes;

r_anu_, com mmdanca mmima | TUG dupla @refa: segundo:.

velocidade da marcha & com bom
equilibria.
{1} Moderado: passa sobre as caixas,

porem a5 tora 0T demonsma
mamente cauteloss com reducdo
da velocidade da marcha.

{(0) Grove: Incapaz de passar sobre as
cairas OU passa contomando as caixas

(2) Normal: nenhuma mudan; mudanca potave] entre sentado, em
pe ou andando na ConiAgem IRETesIivA quando comparado

an TUG sem dupla mrefa

(1) Modsrado: tarefs dupla afem a conmgem 0T a mancha
(= 10%:) quando comparade com o TUG sem dupla @refa.
{0 Grawe: Para de comfar enquanto anda 007 para de andar

EDqUARLD Comia.

PONTUAGAD

TOTAL: ! 28




170

ANEXO 9- ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA (GDS - 15) (PARADELA;
LOURENCO; VERAS, 2005)
Nome: Cadigo:
Estado: Data:

Queremos conhecer seu humor, o que é importante para conhecer vocé de

forma global, ndo s6 motora.

Escore Nao Sim
1. Vocé esta basicamente satisfeito com sua vida? 1 0

2. Vocé deixou muitos de seus interesses e 0 1
atividades?
3. Vocé sente que sua vida esta vazia?
4. Vocé se aborrece com frequéncia?
5. Vocé se sente de bom humor a maior parte do
tempo?
6. Vocé tem medo que algum mal va Ihe acontecer?
7. Vocé se sente feliz a maior parte do tempo?
8. Vocé sente que sua situacdo ndo tem saida?
9. Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas
novas?
10.Vocé se sente com mais problemas de memoria
do que a maioria?
11. Vocé acha maravilhoso estar vivo?
12.Vocé se sente um inutil nas atuais 0
circunstancias?

OO0
Ol

oo~ 0O
Alalo|—

o
N

RN
o

-

13.Vocé se sente cheio de energia? 1 0
14.Vocé acha que sua situagao é sem esperancas? 0 1
15.Vocé sente que a maioria das pessoas esta 0 1

melhor que vocé?
Escore Total

, ‘De vez em quando”, “Talvez” ndo sao pontuados como
depressao, marcar escore 0.

Obs.: “As vezes
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ANEXO 10- INDICE DE VULNERABILIDADE CLINICO FUNCIONAL- IVCF20
(CARMO, 2014)

IVCE-20 (versio do profissional de sande)
INDICE DE VULNERABILIDADE CLINICO-FUNCIONAL-20

w0 v e

Rerponds v pergatay mhano com @ gz de_ fGewihores on ocompashannes. Siorger @ appdo sely ol pae o e condipdo de
s amal Todas as resposte devens 5ev oo firmoon o ol puesr Jue ComvIveg Som ool

Mg tdkssor pecapesey de responder, unlimar ay resp e cnvaladar

IDADF

[ 26fa 74 amos

1. Crual # 3 sua idade™ {475 a 8 anas’

ET R

AUTO-PERCEPCAD DA
SAUDE

1. Em peral, comparande com omiras peszoas de sma i Exceleme, muiio boa o boa
idade, vocd diris gqoe mea camde & {4 Regular ce rumm’

AVD stumcial

Ruparss poca ke § o

ATIVIDADES IE
VIDA DIAREA

3. Por comss de sma sagde ow condiclo fsicn, voob deizon de fazer compras?

{ Mo £ NS i s G iAo o et sl geat rds o il

4. Por couss de sma sagde ow condiclo Bsics, voo# deivon de comirolar sew dimbeire, susees
o0 paEEr &3 comias de soa casa’?

« | Ao L N il e alvededr o o e et g ke o il

F. Por canss de sma sagde ow condiclo fsica, voo# deizen de realizar pequenas rabalhe
doméstmce, cvma lavar lomea, anmumar a casa oo fazer bmpeza leve T
[ Wi £ AN o sl 2 mass pegraeios Trabaabo s ciumBinions (o el aadiiaie gov ndo o b

Miase
A

AV Blmeca

6. Por couss de sma sagde ouw condiclo fsica, vocd deiven de tomar banks sornha?
{ M ¥ N

7. Alpum [l.:lu'IEl.r om amigs falon gue vock estd fcands esguecido”
i M i AN

§. Ezie ezguecmenco e:od pioTande nos ulimas meses?
f i’ ¢ o

% Este exguecimenco excd impedindo a realizacho de alsuma atividade do cotidiame™
{ e’ L]

HUMOE

lﬂ.i'oi!ﬁn.m!s. vt ficon com desdmime, miscezs om desesperanca?
[T [ b

11. Mg alttme més, voot perden o interesse ou prazer sm sovidsde: anrerormente
praceresssT
i e [ ]

Alrames, praenado @ pinga

1x '-"Hilé il:lpt_l:da elevar oz braces scimes do nivel do ombre?

e
13. Vier# ¢ incapar de 0 IEPETAT [ brj e ?
f e [ A

Capaalale seibeis ¢

miiniclad

MOBIL ITHATYE

14. Viec# tem alyuma das guamo condicbes sbairo relacionadias?
a  Pyrds da paso nils mtencional 83 4.3 kg oun 5% do pese corpore] noaHime amo og S ke
mos nkimes § messs ou 3 kg mo dlome més { %
»  Indice de Massa Corporal (TMC) menor qua 22 kgfm? &
= Ciramfertacis da pannriba a =31 am | &
#  Tampo geetn oo et de velocidado da mamcha (4m) = 5 segendos ¢ L

R )

Marcha

15 Viect tem dificnldade pars cominksr capsy de impedir & realizacie de slonms srividade
da Enn'd:'.'l.u.-n‘.‘
K

{ K N

16. Viec# teve duas on mars quedas no alomo ame?
| M’ N

{imlindnsia cilmicienma

17. Ved# perde nrina om fezes, sem querer, em slpum momemie?
i’ i AN

Vi

15, Viex# em problemas de vislo capazes ltii.:mﬁrl.rﬂl-'nl;lu de alruma sovidade do
cotidinme? E permitido ¢ aso de dcules o lentes de comanto.

T

Auliche

COMUSNHC AT AD

19 Vec# temn problemas de andicls capares de impedir 8 reabzacie de sleuma agvidade
do cotdisne? £ permitide o wse dr sparelfbes de andipde.

§ Neder | AN

Folipaiiegis

2. Vier# em alzoma das irés condicdes abaive relacionsdas™
»  Cinco on mexis dosncas ordmicas ¢ )
»  Usoregnlar ds cinco on mads modicamentos diferseres, toda dia | f;

Polsfarmbcia

»  Intemeckc mcente, mos wlimos § messs | )

[ E—

COMOIRRBIDATES
ML TIFLAS

{0 mshei

f i e

e
4w

PONTLAL ALY FENAL (30 poalns}




ANEXO 11- BORG (SKINNER et al., 1973)

Nome:

Cédigo:

Estado:

Data:

xR N O

11
12
13
14
15
16
1
18
19
20

Sem nenhum esforco

Extremamente leve

Muito leve

Leve

Um pouco intenso
Intenso (pesado)
Muito Intenso

Extremmamente intenso
Maximo esforco

Escala RPE de Borg
© Gunnar Borg, 1982
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