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RESUMO

A doenga de Parkinson (DP) € uma enfermidade crénica, progressiva e degenerativa
do Sistema Nervoso Central (SNC), caracterizada por alteragdes da substancia negra
pars compacta do mesencéfalo. Dentre as possibilidades de controle néao
farmacoldgico dos sinais e sintomas esta a pratica regular de exercicios fisicos. O
exercicio fisico aquatico, que atua por meio do exercicio fisico em imersdo, com o
auxilio de propriedades fisicas e térmicas da agua aquecida, aliado ao exercicio fisico
de dupla tarefa (DT), que combina o componente de atengdo de uma segunda tarefa,
pode ser uma estratégia que venha a promover beneficios sobre diversas
capacidades fisicas e cognitivas na DP. Diante disso, o presente estudo tem como
objetivo verificar os efeitos de programas de exercicios de tarefa simples e DT em solo
e em ambiente aquatico sobre as capacidades cognitivas, motoras, funcionais e QV
de pessoas com DP. Foram recrutadas pessoas com DP na Associagao Parkinson
Parana (APP) e avaliados pelos seguintes desfechos: estadiamento da DP (escala de
Hoehn & Yahr), capacidades cognitivas (Montreal Cognitive Assessment — MoCA - e
Escala de Desfechos da Doenga de Parkinson - SCOPA-COG), mobilidade funcional
(Timed Up and Go Test — TUG -, normal e com dupla tarefa motora e dupla tarefa
cognitiva e Five Times Sit to Stand Test - FTSST), equilibrio corporal (escala
MiniBESTest), marcha (Dynamic Gait Index - DGI), medo de cair (Activities-specific
Balance Confidence - ABC), sintomas motores e atividades de vida diaria (Unified
Parkinson Disease Rating Scale - UPDRS sec¢des Il e lll), e qualidade de vida
(Parkinson’s Disease Questionnaire - PDQ-39). Apds as avaliagdes em solo, os
grupos foram randomizados em 5 grupos distintos: Tarefa Simples Solo (TSS) (n=13),
Dupla Tarefa Solo (DTS) (n=13), Tarefa Simples Aquatico (TSA) (n=14), Dupla Tarefa
Aquatico (DTA) (n=15) e Grupo Controle (GC) (n=15). Dos 75 individuos que iniciaram
a pesquisa, 70 completaram todas as fases do estudo. Houve avaliagdes antes do
inicio dos programas de intervengao (AV1), apos os programas de intervencao (AV2)
e apos 12 semanas de follow-up (AV3). A média de idade dos participantes foi de
68,99+6,37 anos, no qual 53,33% (40 individuos) eram do sexo masculino, enquanto
46,66% (35 individuos) eram do sexo feminino. A média na escala de Hoehn & Yahr
foi de 2,77+0,66. Na capacidade cognitiva (escala MoCA), houve diferencga
significativa intragrupo em todos os grupos de exercicios (p<0,05), exceto TSS
(p>0,05). Grupo DTA foi superior ao GC (p<0,05) nos momentos AV2 e AV3. Em outra
avaliagao cognitiva (escala SCOPA-COG), houve diferenga significativa intragrupo em
todos os grupos de exercicios (p<0,05), exceto TSS (p>0,05). Grupo DTA foi superior
ao TSS e ao GC (p<0,05) nos momentos AV2 e AV3. Na mobilidade funcional (teste
TUG), houve diferenga significativa intragrupo em todos os grupos de exercicios
(p<0,05). Grupo DTA foi superior ao TSS, DTS e ao GC (p<0,05) nos momentos AV2
e AV3. Na mobilidade com dupla tarefa (teste TUG com DT motora e DT cognitiva)
houve diferenga significativa intragrupo em todos os grupos de exercicios (p<0,05).
Grupo DTA foi superior ao GC (p<0,05) nos momentos AV2 e AV3. Em outra avaliacéao
da mobilidade funcional (teste FTSST) e no equilibrio corporal (MiniBEST) houve
diferenga significativa intragrupo em todos os grupos de exercicios (p<0,05). Todos
os grupos foram superiores ao GC (p<0,05) nos momentos AV2 e AV3. Na marcha
(DGI) e no medo de cair (ABC) houve diferenga significativa intragrupo (p<0,05) nos
grupos DTS e DTA. Ambos foram superiores ao GC (p<0,05) nos momentos AV2 e
AV3. Nos sintomas motores e atividades de vida diaria (UPDRS Il e Ill) houve
diferenga significativa intragrupo (p<0,05) em todos os grupos de exercicios. Nao



houve diferenga intergrupos. Na qualidade de vida (PDQ-39), houve diferenca
significativa intragrupo em todos os grupos de exercicios (p<0,05). Grupo DTA foi
superior ao GC (p<0,05) nos momentos AV2 e AV3. Concluimos que exercicios fisicos
aquaticos de DT foram mais efetivos para melhorar as capacidades cognitivas,
qualidade de vida, mobilidade funcional, atividades de DT, equilibrio, deslocamento
dindmico e percepgdo do medo de cair na amostra estudada. Destacamos que
programas de exercicios fisicos de DT no ambiente aquatico caracterizam uma
emergente estratégia para promogao de saude buscando a qualidade de vida em
pessoas com Doenga de Parkinson.

Palavras-chaves: Doenca de Parkinson; Exercicio Fisico; Hidroterapia; Cognicao;
Transtornos dos Movimentos; Qualidade de Vida.



ABSTRACT

Parkinson's disease (PD) is a chronic, progressive, and degenerative disease of the
Central Nervous System (CNS), characterized by changes in the substantia nigra pars
compacta of the midbrain. Among the possibilities of non-pharmacological control of
signs and symptoms is the regular practice of physical exercises. Aquatic physical
exercise, which acts through physical exercise in immersion, with the help of physical
and thermal properties of heated water, combined with dual-task physical exercise
(DT), which combines the attention component of a second task, can be a strategy that
will promote benefits on various physical and cognitive capacities in PD. In view of this,
the present study aims to verify the effects of simple task exercise programs and DT
on land and in an aquatic environment on the cognitive, motor, and functional
capacities and QoL of people with PD. People with PD were recruited from Associacao
Parkinson Parana (APP) and evaluated according to the following outcomes: PD
staging (Hoehn & Yahr scale), cognitive abilities (Montreal Cognitive Assessment -
MoCA - and Parkinson's Disease Outcome Scale - SCOPA-COG ), functional mobility
(Timed Up and Go Test - TUG -, normal and with dual motor task and dual cognitive
task and Five Times Sit to Stand Test - FTSST), body balance (MiniBESTest scale),
gait (Dynamic Gait Index - DGI), fear of falling (Activities-specific Balance Confidence
- ABC), motor symptoms and activities of daily living (Unified Parkinson's Disease
Rating Scale - UPDRS sections Il and Ill), and quality of life (Parkinson's Disease
Questionnaire - PDQ-39). After the evaluations on land, the groups were randomized
into 5 different groups: Land Single-Task (LST) (n=13), Aquatic Single-Task (AST)
(n=13), Land Dual-Task (AST) (n=14), Aquatic Dual-Task (ADT) (n=15) and Control
Group (CG) (n=15). Of the 75 individuals who started the research, 70 completed all
phases of the study. There were assessments before beginning the intervention
programs (AS1), after the intervention programs (AS2), and after 12 weeks of follow-
up (AS3). The mean age of the participants was 68.99+6.37 years, of which 53.33%
(40 individuals) were male, while 46.66% (35 individuals) were female. The mean on
the Hoehn & Yahr scale was 2.77+0.66. In cognitive ability (MoCA scale), there was a
significant intragroup difference in all exercise groups (p<0.05), except LST (p>0.05).
ADT group was superior to CG (p<0.05) at AS2 and AS3. In another cognitive
assessment (SCOPA-COG scale), there was a significant intragroup difference in all
exercise groups (p<0.05), except LST (p>0.05). ADT group was superior to LST and
CG (p<0.05) in moments AS2 and AS3. In functional mobility (TUG test), there was a
significant intragroup difference in all exercise groups (p<0.05). ADT group was
superior to LST, LDT and CG (p<0.05) at AS2 and AS3. In dual-task mobility (TUG test
with motor DT and cognitive DT) there was a significant intragroup difference in all
exercise groups (p<0.05). ADT group was superior to CG (p<0.05) at AS2 and AS3. In
another assessment of functional mobility (FTSST test) and body balance (MiniBEST),
there was a significant intragroup difference in all exercise groups (p<0.05). All groups
were superior to the CG (p<0.05) at AS2 and AS3. In gait (DGI) and fear of falling
(ABC) there was a significant intragroup difference (p<0.05) in the LDT and ADT
groups. Both were superior to the CG (p<0.05) at AS2 and AS3. In motor symptoms
and activities of daily living (UPDRS Il and Ill) there was a significant intragroup
difference (p<0.05) in all exercise groups. There was no intergroup difference. In
quality of life (PDQ-39), there was a significant intragroup difference in all exercise
groups (p<0.05). ADT group was superior to CG (p<0.05) at AS2 and AS3. We
concluded that DT aquatic physical exercises were more effective to improve cognitive



abilities, quality of life, functional mobility, DT activities, balance, dynamic
displacement, and perception of fear of falling in the studied sample. We emphasize
that DT physical exercise programs in the aquatic environment characterize an
emerging strategy for health promotion seeking quality of life in people with Parkinson's
disease.

Keywords: Parkinson’s Disease; Exercise; Hydrotherapy; Cognition; Movement
Disorders; Quality of Life.
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ESTRUTURA DA TESE

Esta tese esta estruturada em cinco capitulos. O Capitulo | € destinado a
introducao geral dos temas norteadores, justificativa, objetivos e hipéteses do estudo.
No Capitulo Il consta a revisdo de literatura dos temas norteadores do estudo. No
Capitulo Il estao descritos os procedimentos de coleta de dados e os programas de
exercicios fisicos de tarefa simples e dupla tarefa em solo e no ambiente aquatico,
bem como os procedimentos de tratamento estatistico dos dados. No Capitulo 1V
constam os resultados da pesquisa. E, por fim, no Capitulo V constam a discusséao e
a conclusdo do estudo apds o processamento, tabulagdo e analise estatistica dos
dados.

A Figura 1 apresenta o diagrama de fluxo da estrutura da tese.
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1 CAPITULO |

Neste capitulo serdo apresentadas a Introducgao e Justificativa do estudo, bem

como os Objetivos e Hipbteses a serem testadas.

1.1 INTRODUCAO

Os dias atuais apresentam um momento de transicao do perfil demografico de
toda populacéo no Brasil e no mundo. Cerca de cinco décadas atras, o grafico etario
do nosso pais era representado por uma piramide, porém, até 2060, estima-se que a
populacdo sera representada por um retangulo (IBGE, 2013). Esse envelhecimento
populacional traz diversas repercussdes relevantes quanto a saude publica,
especialmente a atencéo a saude da pessoa idosa (HENNEKAM, 2020).

De acordo com o modelo Biopsicossocial (BPS) de saude e a Classificagéao
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade de Saude (CIF), as estruturas e
fungdes corporais, o ambiente, outros fatores contextuais e a participagdo dos
individuos podem influenciar e ser influenciados pelas capacidades dos individuos,
sejam elas cognitivas, motoras, funcionais, e também na sua Qualidade de Vida (QV)
(LUVIZUTTO et al.,, 2021). Assim, faz-se necessario compreender 0os processos
associados ao envelhecimento humano (REITER et al., 2021).

Com o avancar da idade, diversas condicdes de saude se tornam mais
presentes (MICCO et al., 2021). Dentre elas esta a doenca de Parkinson (DP), que
aumenta consideravelmente apds os 55 anos. No Brasil, ha aproximadamente 220 mil
pessoas com DP, e estima-se que até 2030 este numero quase triplique (PEREIRA et
al., 2021; SIMON et al., 2020).

A DP é a segunda desordem degenerativa do Sistema Nervoso Central (SNC)
mais comum, atras apenas da doenca de Alzheimer (DA). A origem da doenca, por
muito tempo creditada apenas a fatores ambientais, apresenta também relagédo com
a genética (KHAN et al., 2019). Sua prevaléncia no mundo gira em torno de 1% da
populagao acima de 60 anos, e sua incidéncia aumenta cerca de 10% a cada 10 anos.
Acontece cerca de 1,5 vezes mais entre homens do que em mulheres (SIMON et al.,
2020).
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A DP é caracterizada como uma condi¢gao neurodegenerativa, no qual ocorre
morte dos neurdnios dopaminérgicos na substancia negra pars compacta. Com a
deterioracao desses neurdnios e a consequente diminuicdo de dopamina nos nucleos
da base, ocorre o aparecimento dos sinais cardinais classicos da DP (BOLOGNA et
al., 2020), que incluem bradicinesia associada a tremor em repouso, instabilidade
postural e/ou rigidez. O diagndstico da DP envolve diversas avaliagdes clinicas, fisicas
e funcionais, bem como acompanhamento e tratamento multiprofissional, com énfase
no aumento da concentragcao de dopamina no SNC, seja de forma direta ou por meio
de estimulagéo dos receptores dopaminérgicos (ARMSTRONG; OKUN, 2020).

Além da diminuicdo de dopamina, verifica-se também o lento e progressivo
aumento da concentragdo da alfa-sinucleina agregada, também denominada de
corpos de Lewy (SIAN-HULSMANN; RIEDERER, 2021). Este e outros fatores, ainda
nao precisamente descritos, contribuem para o aumento das alteragdes nas estruturas
cerebrais das pessoas DP, diretamente relacionadas aos sintomas motores e nao
motores (MEE-INTA et al., 2019).

Como exemplo de sintoma motor da DP se verifica a bradicinesia, que é o
principal sintoma motor da DP e esta possivelmente relacionada a alteragdes
estruturais no cortex pré-motor, cértex motor primario e na area motora suplementar.
A diminuicdo entre a conectividade funcional destas areas, responsaveis pelo
planejamento e inicio voluntario dos movimentos (BOLOGNA et al., 2020) acarreta na
diminui¢cdo das capacidades funcionais da pessoa com a doenca.

Os sintomas motores da DP estao relacionados as alteragdes estruturais e
funcionais mencionadas. Modificagbes nos nucleos da base causam alteragdes no
planejamento dos movimentos, assim como as regides frontais do cértex também
estdo relacionadas com esses sintomas (MENOZZI et al., 2021; TRUJILLO et al.,
2019). E comum verificar alteragdes posturais, como uma semiflexdo em varias
articulagdes (cervical, ombro, cotovelo, quadril, joelho, tornozelo), que promovem
altera¢des na mobilidade, equilibrio corporal e marcha destes individuos (TONIAL et
al., 2019).

Tais alteragdes influenciam nos mais variados sistemas corporais e causam
alteragbes  proprioceptivas, visuais, vestibulares e também alteracdes
neuromusculoesqueléticas (LAZAROTTO et al., 2020; PINTO et al., 2019), que

aumentam a possibilidade de quedas, tendo em vista que 60 a 70% das pessoas com
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DP caem pelo menos uma vez ao ano, € 39 a 50% apresentam quedas recorrentes
(CUGUSI et al., 2019; FLEUR et al., 2020), o que gera diversas implicacbes na QV
destes individuos e também aumenta o risco de o6bito (LEI et al., 2019). Uma

sequéncia do que é considerado comum na DP esta exemplificado na Figura 2.

FIGURA 2. EXEMPLOS DE ALTERACOES COMUNS NA DP.

Doenca de Parkinson

Alte ra gaes Funcdes executiva - Comprometimento
tpe Mem©ria de trabal cognitivo leve
Cognltlvas - Deméncia
A|tera§6es Forga muscular - Quedas
Equilibrio - Fraturas
motoras Velocidade da marcha - Imobilidade prolongada
Alteracdes Sono
= Depressao
nao Fadiga
motoras Dor

Fonte: O autor (2022)

Atualmente, sabe-se que o exercicio fisico € um dos principais recursos para
diminuicdo dos sintomas motores e ndo motores de pessoas com DP (CUGUSI et al.,
2019), tendo em vista que seus efeitos benéficos decorrem do aumento dos niveis de
fatores neurotroficos e do estimulo a plasticidade cerebral (GIEHL et al., 2020).
Variadas modalidades de exercicios fisicos apresentam beneficios para esta
populagdo, como exercicios fisicos aerébios (SCHOOTEMEIJER, 2020), treino de
marcha (RENNIE et al., 2021), treino de forca muscular (PAOLUCCI et al., 2020),
treino de equilibrio (CAPATO et al., 2020), exercicios fisicos aquaticos (EFA) (PINTO
et al., 2019; SILVA; ISRAEL, 2019), treino de dupla tarefa (DT) (VALENZUELA,
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Constanza San Martin et al., 2020), realidade virtual (HAJEBRAHIMI et al., 2020),
alguns tipos de danga corporal (DELABARY et al., 2020; KROTINGER; LOUI, 2021),
dentre outros.

Nestes individuos, aumentam os sintomas relacionados ao movimento e a
aprendizagem motora, especialmente pela dificuldade em planejar, iniciar e executar
0s movimentos voluntarios, mesmo em tarefas simples (TS) (FERRARIS et al., 2019).
Assim, atividades que envolvem concomitantemente o componente motor e cognitivo,
chamadas de DT também apresentam comprometimento (VALENZUELA et al., 2020).

Estudos demonstram que pessoas com DP conseguem desempenhar
diversos tipos de movimentos, desde que sua atengao esteja focada no desempenho
daquela tarefa (MIRELMAN et al., 2019). No entanto, quando submetidos a uma tarefa
secundaria, ou DT, a atengcdo é desfocada, entdo entra o recrutamento mais
substancial dos nucleos da base (que estdo deficitarios), o que compromete a
realizacado da atividade em questao (JOHANSSON et al., 2021).

Tal comprometimento eleva a dificuldade de movimentacao, risco de quedas
e outros sintomas motores destas pessoas em atividades do dia a dia que envolvam
DT, como caminhar e conversar ao mesmo tempo, manter o equilibrio enquanto mexe
no celular, caminhar carregando objetos nas méos (como sacolas de mercado), entre
outros (SILVEIRA et al., 2019). Assim, observa-se que pessoas com DP apresentam
maiores dificuldades em atividades de DT que individuos higidos da mesma idade
sem DP (VALENZUELA et al., 2020).

Uma das possibilidades de pratica de exercicios fisicos para pessoas com DP
€ o0 ambiente aquatico (FLEUR et al., 2020), pois permite a realizacao de atividades
de forma segura, especialmente em atividades dindmicas e em grupo, o que otimizaria
o atendimento e estenderia os beneficios para mais pessoas (SILVA; ISRAEL, 2019).
Diversos estudos indicam os beneficios deste ambiente para a pessoa com DP, estes
atingidos pela combinacao dos exercicios fisicos com os principios fisicos e térmicos
da agua aquecida (CARROLL et al., 2021; SIEGA et al., 2021; TERRENS et al., 2021).

Um estudo anterior verificou que a combinag¢do de EFA com a DT promoveu
acréscimos na mobilidade funcional, equilibrio e marcha de pessoas com DP, o que
traz o ambiente aquatico como uma possibilidade de estimulagdo de habilidades
motoras e funcionais destes individuos (SILVA; ISRAEL, 2019). Entretanto, ndo foi

possivel realizar comparacgdes entre programas de exercicios de TS e DT em solo e
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no ambiente aquatico, o que caracteriza uma lacuna na literatura atual. Também nao
esta bem estabelecido quais programas de exercicios e como a modificacdo do
ambiente podem trazer beneficios para além de aspectos motores e funcionais, mas
quais aspectos da cogni¢cao podem ser incrementados com a estimulacdo dos mais
variados sistemas corporais.

Portanto, o presente estudo tem como objetivo comparar os efeitos de
programas de exercicios fisicos de TS e DT em solo e no ambiente aquatico sobre as

capacidades cognitivas, motoras, funcionais e QV de pessoas com DP.

1.2 JUSTIFICATIVA

Com o envelhecimento, ocorrem alteracées no SNC que geram alteragdes a
nivel cognitivo, o que acentua o declinio considerado normal. Estima-se que 15 a 40%
das pessoas com DP apresentam altera¢des cognitivas leves, e 40% destes evoluem
para quadros demenciais em apenas 3 anos (SIMON-GOZALBO et al., 2020). As
alteracbes cognitivas na DP muitas vezes sdo confundidas com a doenca de
Alzheimer (DA) ou mesmo com a deméncia por corpos de Lewy. Nao obstante, na DA
verificam-se alteragdes cognitivas lentas e progressivas (déficit de memoria,
concentragédo, atengdo, comunicagdao) com poucas alteragdes motoras nas fases
iniciais (BLUMEN et al., 2020).

Na deméncia por corpos de Lewy é comum observar as mesmas alteragdes
cognitivas, porém, com alteracbes comportamentais e psiquiatricas, como
alucinagdes, delirio, alteragcbes no estado de alerta (CHERIAN; DIVYA, 2020). Ja a
alteragao cognitiva leve na DP que pode progredir para quadros demenciais, € comum
observar um quadro inicial de DP bem estabelecido (bradicinesia associado a tremor
em repouso, rigidez, alteragdes posturais, equilibrio e marcha) para depois
aproximadamente 5 anos dos sintomas motores aparecerem os sintomas cognitivos
mencionados nas outras condi¢cées acima (MARTENS et al., 2020).

Nesse sentido, uma possibilidade de pratica de exercicios fisicos para as
pessoas com DP ¢é a pratica de atividades de DT, tendo em vista que apds a repeticao
de atividades de DT, observa-se que a ativagéo cortical diminui, o que representa

menor demanda cognitiva, possivelmente por uma automatizacdo do processamento



29

das informagdes (VALENZUELA et al., 2020; VITORIO et al., 2021). Tal informacéao
nos permite pensar que quando sao treinadas algumas fungdes motoras e cognitivas
de forma repetitiva e progressiva, essas podem ser automatizadas, o que pode
repercutir numa melhor realizacdo de atividades de vida diaria para estes individuos
com DP (HSIU-CHEN et al., 2020).

Verifica-se diversos estudos que apontam tais beneficios em treinamento de
DT para pessoas com DP (FREITAG et al., 2019; HSIU-CHEN et al., 2020; PENKO et
al., 2019), incluindo revisao sistematica com metanalise (LI et al., 2020). Também
verifica-se que surge a possibilidade do treinamento de atividades de DT no ambiente
aquatico (SALEH et al., 2019; SILVA; ISRAEL, 2019), visto que trata-se de um
ambiente no qual o risco de quedas € menor, o que favorece a elaboragao de
programas de exercicio fisico e participacdo de mais pessoas em um mesmo tipo de
intervencao (SIEGA et al., 2022; TERRENS et al., 2021).

O ambiente aquatico facilita a realizagdo de movimentos tridimensionais, por
meio da utilizacdo de suas propriedades fisicas e térmicas, como o principio de
Arquimedes (empuxo), o principio de Pascal (pressao hidrostatica) e as resisténcias
aquaticas, como viscosidade, tensio superficial, for¢ca de arrasto hidrodinamico, fluxos
laminar e turbulento (IUCKSCH et al., 2020). Este aparece como uma alternativa
complementar para treinamento de individuos com DP (CARROLL et al., 2020;
CUGUSI et al., 2019).

A partir das informacdes levantadas, percebe-se que ha possibilidades de
prescricao de exercicios fisicos a serem exploradas na literatura atual, como uma
melhor compreensao de qual ambiente promove mais estimulos e beneficios para o
treino de DT em pessoas com DP. Por isso, faz-se necessario investigagcoes
comparativas entre treinos nestes dois ambientes com exercicios fisicos de volumes
semelhantes.

Espera-se identificar quais os efeitos ndo s6 da DT nos dois ambientes
(aquatico e terrestre), mas também dos exercicios fisicos de TS (apenas motora —
tanto aquatico como terrestre), para que se possa estabelecer o0 minimo risco em
atividades para pessoas com mais comprometimentos motores, maior risco de queda
ou maior comprometimento cognitivo.

Ainda, destaca-se que a regido pesquisada, Curitiba, capital do estado do

Parana, e sua regidao metropolitana, cuja populagdo com DP estima-se em 3,5 mil
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(IBGE, 2013), conta com a Associagdo Parkinson Parana (APP), com
aproximadamente 1100 associados (APP, 2022). Além da APP, que oferece para os
associados diversas terapias e acompanhamentos, ndo se encontra nenhum outro
servico de saude gratuito e especializado para essas pessoas na rede publica.

Por isso, faz-se necessario ampliar os conhecimentos referentes as mais
variadas praticas de exercicio fisico nessa populacdo, para que seja possivel
estabelecer parametros e levar, de forma gratuita, essas informagdes aos servigos de
saude, bem como fomentar a discussao sobre a ampliagdo da quantidade de locais

que oferecam promocéao de saude para pessoas com DP.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo geral

Comparar os efeitos de programas de exercicios fisicos de TS e DT em solo
e no ambiente aquatico sobre as capacidades cognitivas, motoras, funcionais e QV

de pessoas com DP.

1.3.2 Objetivos especificos

e I[dentificar o perfil cognitivo, motor e funcional de pessoas com DP na cidade de
Curitiba-PR;

e Comparar os efeitos de 12 semanas de exercicios fisicos de TS e DT em solo
e no ambiente aquatico sobre as capacidades cognitivas, motoras, funcionais e
QV de pessoas com DP;

e Verificar efeito de retencdo apdés 3 meses do término dos programas de

exercicios (follow-up)

1.4 HIPOTESES A SEREM TESTADAS
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HO. Programas de exercicios fisicos de TS e DT em solo e no ambiente
aquatico ndo promovem beneficios nas capacidades cognitivas, motoras,

funcionais e de QV de pessoas com DP;

H1. Programas de exercicios fisicos de DT ndo serdo superiores a
exercicios de TS sobre as capacidades cognitivas, motoras, funcionais e QV de

pessoas com DP;

H2. Programas de exercicios fisicos de TS e DT no ambiente aquatico ndo

serao superiores aos equivalentes em solo;

H3. Nao ha manutencao nas capacidades cognitivas, motoras e funcionais

de pessoas com DP apds 3 meses de destreino.
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2 CAPITULO Il

Nesta secado serdo abordados os resultados sobre o processo de
envelhecimento humano, DP, e as capacidades cognitivas, capacidades motoras,
capacidades funcionais e QV na DP.

Também sera apresentada uma revisao sobre os efeitos dos exercicios fisicos
em geral, exercicio fisico na DP, sobre os efeitos dos EFA na DP, exercicio fisicos de
DT na DP e sobre a associacado destas duas modalidades de exercicio fisico (EFA e
DT).

2.1 ENVELHECIMENTO HUMANO

O processo de envelhecimento humano é caracterizado por alteragdes globais
e progressivas das mais variadas fungdes corporais, que envolvem o SNC, sistema
muscular, esquelético, cardiovascular e outros (REITER et al, 2021). Tais
modificagcdes perpassam as alteragdes a nivel fisioldgico e tecidual dos sistemas, o
que repercute nos sistemas citados anteriormente (DAS; KALE, 2021).

No SNC é possivel identificar diminui¢ao significativa no numero de neurdnios,
perda axonal, danificagdes na bainha de mielina, numero e qualidade reduzidos de
sinais que chegam e saem do SNC (NYBERG; PUDAS, 2019). Tais diminuigdes
resultam em menor integragcao sensorial, déficit de planejamento motor e controle de
atencao, diminuicdo da inibicdo e aumento de tempo para tomadas de deciséo e
reagcdo, bem como aumento da carga cognitiva do controle de equilibrio corporal
(HORTOBAGY! et al., 2021).

As mudancas estruturais no SNC afetam também as areas corticiais frontal e
pré-frontal que estdo associadas a funcdo executiva. Cada vez mais percebe-se
associagao entre capacidades cognitivas e controle da mobilidade, equilibrio corporal
e marcha (BLUMEN et al., 2020).

Essas limitacbes estruturais indicam que idosos apresentam maiores
demandas para recrutar regides cerebrais adicionais para modular e programar
comportamentos motores do que adultos jovens (VOSS et al., 2019). Assim, os idosos

recrutam mais regides cerebrais no circuito dos nucleos basais frontais do que adultos
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jovens para compensar os déficits sensoriais periféricos relacionados a idade e o
declinio estrutural do cérebro para permitir um comportamento motor bem-sucedido
(VOSS et al., 2019).

Em nivel muscular, verifica-se diminuicdo do numero e tamanho de fibras
musculares, e capacidade de reinervacao reduzida. Assim, verifica-se que ocorre a
diminuicdo de forgca muscular, resisténcia e poténcia, o que repercute em alteragbes
em diversas atividades de vida diaria (AVDs), como a ir ao banheiro, tomar banho,
caminhar pela casa ou fora de casa (VANLEERBERGHE et al., 2019).

Adicionada a essas alteracbes, sabe-se que a qualidade do tecido 6sseo
também é afetada com o processo de envelhecimento. Ocorrem alteragdes no tecido
mineral 6sseo, colageno e seus perfis de reticulagdo, compartimentos de agua e até
mesmo proteinas nao colagenas. A juncao de diversos fatores contribui para a
diminuicdo da qualidade 6ssea, tornando os ossos mais frageis, quebradicos e com
maior probabilidade de fratura (BURR, 2019).

No sistema cardiovascular verifica-se que ha aumento de defeitos funcionais
e elétricos no coragao, que resultam em aumento na prevaléncia de insuficiéncia
cardiaca, fibrilacao atrial, hipertensdo arterial e outras doencgas cardiovasculares
(TRIPOSKIADIS et al., 2019).

Alguns fatores também contribuem para o aparecimento de doencas, entre
elas o aumento do estresse oxidativo, inflamacéao, apoptose e deterioragdo miocardica
geral e degeneragdo. Aumento da produgdo de marcadores pro-inflamatérios esta
consistentemente relacionada as doencas cardiovasculares, entre eles elevados
niveis de interleucina 6 (IL-6), fator de necrose tumoral (TNF-a) e proteina C reativa
(PCR) (HAGG; JYLHAVA, 2021; RODGERS et al., 2019).

Outro sistema que influencia o desempenho corporal é o sistema vestibular,
no qual ocorre alteracdes em reflexos como o vestibulo-ocular (perda de estabilidade
do olhar) e vestibulo-espinhais (alteracdo do controle postural de cabega e corpo),
aumento de episodios de tontura, vertigem e nauseas (GABRIEL et al., 2022; IMAOKA
etal., 2022).

Todas essas modificagdes promovem alteracdes em diferentes niveis de
complexidade, com a progressao da idade. E comum identificar, em pessoas idosas,
alteracdes na realizacao de atividades que envolvam a mobilidade corporal, como se

deslocar em ambientes abertos e fechados, subir e descer escadas, levantar-se e se



35

sentar na cadeira ou na cama. Além das dificuldades na realizacédo das atividades de
mobilidade, verifica-se menor controle do equilibrio corporal durante as mesmas
(HENNEKAM, 2020; OLIVEIRA et al., 2019).

Com a progressao da idade, ha diminuicdo no controle do equilibrio corporal
devido a mudancas na acuidade visual, sensorial, alteracdes no controle motor e em
redes neurais. Quando se compara individuos idosos com adultos jovens em
atividades desafiadoras de equilibrio postural, é possivel verificar um pior
desempenho entre os idosos (IMAOKA et al., 2022).

Idosos com alteragdes no controle da mobilidade, equilibrio corporal e marcha
apresentam menores niveis de atividade fisica, independéncia e QV
(VANLEERBERGHE et al., 2019). Isto representa uma crescente preocupacéo de
saude publica, devido a associagao com quedas e lesdes relacionadas a quedas
(OLIVEIRA et al., 2019).

Desta forma, o processo de envelhecimento favorece o aparecimento de
diversas condigbes de saude, e esta intimamente relacionado com as doencgas
cronicas nao-transmissiveis (DCNTs), dentre as quais esta a DP (BOLOGNA et al.,
2020; MCHUGH; GIL, 2018).

2.2 DOENCA DE PARKINSON

Atualmente, existem duas teorias que tentam explicar a origem da DP. Uma
delas é a "de baixo para cima", com foco no desenvolvimento da doenga primeiro em
outros sistemas corporais antes de ascender para o cérebro. De acordo com esta
teoria, que a concentracao de alfa-sinucleina ocorre no sistema nervoso autbnomo
entérico (em porgdes do intestino) ou periférico e, em seguida, ascende via porgao
dorsal do nervo vago e assim chega até o SNC, aonde ira promover alteragdes
estruturais e comportamentais (HORSAGER et al., 2020). A outra teoria, também
aceita, que tenta explicar o desenvolvimento da DP ¢é a "de cima para baixo", com as
primeiras alteracdes ocorrendo no cérebro, com o surgimento da alfa-sinucleina no
proprio cérebro ou as vezes entra pelo bulbo olfatério e, subsequentemente, descende
para o sistema nervoso auténomo periférico (HORSAGER et al., 2020).

O que caracteriza a fisiopatologia da DP é a degeneracdo progressiva dos

neurénios dopaminérgicos na substancia negra pars compacta (SHIN et al., 2020).
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Dentro da pars compacta, os neurdnios dopaminérgicos formam cinco "clusters” que
sdo chamados Nigrossomas, que vao do 1 ao 5 (N1 ao N5). Sabe-se que o N1 é o
mais afetado e esta presente na DP de menor tempo de desenvolvimento. Estudos
indicam que a ordem de alteragdes segue pelo N2, N4, N3 até o N5, conforme mais
tempo de progressdo da doencga. Sugere-se que exista um padrdo de progressao
temporoespacial estereotipado na perda de células dopaminérgicas dentro da pars
compacta (SHIN et al., 2020). A Figura 3 mostra essa alteragéo, onde a estrutura da
esquerda apresenta maior pigmentacao (pessoa sem DP), enquanto a estrutura da

direita apresenta menor pigmentagao (pessoa com DP).

FIGURA 3. ALTERAGOES NA SUBSTANCIA NEGRA NO MESENCEFALO.

FONTE: https://act.downstate.edu/courseware/np2/deghtm/deg025.htm

Estudos indicam que outra possivel causa DP ¢é a disfungdao mitocondrial, que
pode levar ao aumento do estresse oxidativo e causar danos em componentes
intracelulares, até a morte celular (LOTANKAR et al., 2017). Neste caso, a morte pode
ocorrer em neurbnios dopaminérgicos, os quais podem favorecer o aparecimento da
DP (XU et al., 2019). Uma recente reviséo de literatura indicou que o desequilibrio de
marcadores de acetilagado de histonas e metilacao de DNA podem estar presentes em
modelos experimentais e em pessoas com DP (MARCHIORO et al., 2018).

A diminuigdo da hiperintensidade destes neurénios causa o afinamento das
estruturas neuronais na regido pars compacta e isso se estende para as demais
regioes cerebrais. Este afinamento pode ser percebido em estruturas como nas areas
temporais, parietais e occipitais, mesmo em pessoas com DP em estagio inicial

(URIBE et al., 2018). A medida que a doenga progride, a extensao da regiao envolvida
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se alarga para regides como o cortex pré-frontal medial e lateral, cortex lateral,
temporal e parietal (YAU et al., 2018).

Estudos com imagens de ressonancia magnética indicam que em estagios
iniciais da doenca em tratamento ou ainda n&o tratados pode haver manutencio ou
até espessamento (aumento) nos giros corticais, especialmente na regido posterior.

Isso pode ser explicado por uma provavel neuroinflamacao predominante, o
que ainda ndo causa alteragdes cognitivas, motoras ou comportamentais (URIBE et
al., 2018). Porém, apds esse periodo, acredita-se que a sequéncia seja de um
processo de neurodegeneragdo, no qual ocorre diminuicdo e atrofia dos giros
cerebrais, especialmente nas regides anteriores do cérebro (SHIN et al., 2020).

Tal informagéo pode sugerir que, provavelmente havera, o inicio ou aumento
dos sinais e sintomas da doenca, especialmente os sinais cognitivos e motores, apos
a transigéo do periodo transitorio de neuroinflamagao para a neurodegeneragéo, que
formara as atrofias cerebrais (SHIN et al., 2020).

Estima-se, portanto, que quando os sintomas motores iniciam, mais de 50%
dos neurbnios dopaminérgicos da substancia negra ja foram perdidos (CHERIAN;
DIVYA, 2020), o que evidencia a necessidade de iniciar a pratica de exercicios fisicos
0 quanto antes nestes individuos (ABBRUZZESE et al., 2016).

O diagnostico da DP, que deve seguir as recomendagdes da Movement
Disorders Society (MDS - sociedade profissional de médicos, cientistas e outros
profissionais de saude interessados em disturbios do movimento) (POSTUMA et al.,
2015), é dividido em quatro passos: (I) estabelecer a presenga de parkinsonismo com
a deteccao de bradicinesia associada a tremor em repouso ou rigidez (POSTUMA et
al., 2015; REICH; SAVITT, 2019); (ll) identificar fatores que suportam o diagndstico
da DP, como resposta a medicacao levodopa, presenca de tremor em repouso, perda
de olfato, histérico de constipagao, inicio dos sintomas unilateral, dentre outros (ALI,
MORRIS, 2015; POSTUMA et al., 2015); (lll) histérico de uso de agentes
bloqueadores do receptor de dopamina, que incluem todos os antipsicéticos de
primeira geracdo e muitos dos antipsicoticos de segunda geragao, bem como a
metoclopramida. Como o parkinsonismo induzido por medicamentos pode levar até 1
ano para desaparecer, a pessoa pode nao estar mais tomando o medicamento, porém
ainda apresentar algum sintoma. Também podem ser fatores que eliminam a

possibilidade de confirmar o diagnéstico de DP, como a falta de resposta a terapia
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dopaminérgica, sinais cerebelares, perda sensorial cortical, sindrome corticobasal ou
restricdo do olhar \vertical, sugerindo paralisia supranuclear progressiva
(ARMSTRONG; OKUN, 2020; POSTUMA et al., 2015); e, por fim, (IV) fatores que
também devem chamar atengdo para outros possiveis diagnosticos, que podem
confundir com DP, os chamados "Red flags", como a rapida progressao dos sintomas,
como em casos de a pessoa ja necessitar de cadeira de rodas em menos de 5 anos
apos inicio dos sintomas, quedas recorrentes ja no inicio dos sintomas, rapida e
severa disartria (alteracdes na fala) ou disfagia (alteracdes de degluticdo), alteracdes
autondmicas graves, e também a auséncia de sinais como altera¢des do sono Rapid
Eyes Movement (REM - uma fase do sono), auséncia de anosmia ou hiposmia (perda
ou diminuicdo do olfato, respectivamente), auséncia de histérico de constipagao
intestinal, auséncia de historico de depressao e/ou ansiedade (POSTUMA et al., 2015;
SHARMA et al., 2018).

Como a DP ainda é considerada uma doenga sem cura, os tratamentos para
o controle dos sintomas e contengdo do avango da doenga s&o as estratégias
utilizadas atualmente (MEROLA et al., 2016).

A levodopa € considerada tratamento de primeira linha e o principal farmaco
prescrito, com o objetivo da reposicédo dopaminérgica (REICH; SAVITT, 2019). Outra
estratégia utilizada é a prescricdo dos agonistas de dopamina, o que facilitaria a
conexao com os receptores de dopamina (ARMSTRONG; OKUN, 2020). Da mesma
forma agem os inibidores de catecol-O-metiltransferase (ARMSTRONG; OKUN, 2020;
ZHANG et al., 2019). Também sé&o utilizados medicamentos anticolinérgicos, com o
objetivo de diminuir casos de tremor.

Além das estratégias medicamentosas, em alguns casos, s&o utilizadas
intervencdes cirurgicas, como a Deep Brain Stimulation (DBS — estimulacao cerebral
profunda) e, em menor escala, a talamotomia e a palidotomia (LEE; LOZANO, 2018;
TEPPER et al., 2017).

Ademais, € muito bem estabelecido na literatura que os exercicios fisicos
promovem manutengao da QV e diminuigdo dos sintomas motores e nao motores da
DP, como as alteragdes das capacidades cognitivas dos individuos (GOMES NETO
et al., 2020; PALASZ et al., 2019). Esses efeitos serdo abordados nas proximas

secdes da revisado de literatura de nosso estudo.
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2.2.1 CAPACIDADES COGNITIVAS NA DOENCA DE PARKINSON

Pessoas com DP tendem a apresentar diversos sintomas nao motores, e entre
eles estao as alteragdes cognitivas (REICH; SAVITT, 2019). Essas alteracbes que
tendem a aparecer nos estagios iniciais da DP, continuam a progredir ao longo dos
anos, até que processos demenciais ocorram (SILVEIRA et al., 2019). Um estudo
acompanhou pessoas com diagnostico recente de DP durante 20 anos e verificou que
mais de 80% das pessoas desenvolveram deméncia associada a DP (HELY et al.,
2008).

Estudos mais recentes indicam que as alteragbes cognitivas leves sao
consideradas sinais prodromicos para deméncia associada a DP (BARRETT et al.,
2019; CHASTAN et al., 2019; HERMANN et al., 2020), bem como prevenir alteragoes
cognitivas € mais efetivo do que o tratamento de quadros demenciais (SILVEIRA et
al., 2019). Precisa-se, entdo, compreender melhor estes aspectos, tendo em vista a
repercussao nao soO cognitiva, mas também motora, funcional e na QV destes
individuos (ARIE et al., 2017).

As alteragbes cognitivas podem estar associadas a diversos fatores, como
atrofia da substancia cinzenta do cérebro, alteracdes na substancia branca, alteracoes
na conectividade e/ou na ativacdo cerebral, dentre outros (DIEZ-CIRARDA et al.,
2018). Pessoas com DP e alteragbes cognitivas leves podem apresentar diminuigéo
do volume da substdncia cinzenta no hipocampo, amigdala e putdmen
(CHRISTOPHER; STRAFELLA, 2013).

Adicionalmente, pode ocorrer deterioracdo generalizada da substancia
branca, o que parece acontecer antes da alteragcao na substancia cinzenta, e indica a
relevancia da substancia branca para manutencao das fung¢des cognitivas (BARRETT
et al., 2019). Quando alteragbes cognitivas mais importantes ja estdo instaladas,
verifica-se que degeneracdes corticais estdo presentes nos lobos frontal, temporal,
parietal e occipital (MAK et al., 2015).

Os processos de alteragdes em estruturas cerebrais (como nos nucleos da
base) favorecem as alteragdes cognitivas e motoras (GAO; WU, 2016). Sabe-se que
pessoas com DP apresentam alteragdes na marcha (HAJEBRAHIMI et al., 2020). No
entanto, estudos indicam que, para manter a funcdo da marcha, € necessario maior

ativagao cortical nessas pessoas, o que gera maior demanda cerebral para tarefas



40

mais simples, isso €, maior dificuldade para realizar uma tarefa que precisa ser
realizada diversas vezes durante o dia (VALENZUELA et al., 2020).

Uma pesquisa indicou que a atividade cerebral na regiao dorsolateral do
cortex pré frontal € mais ativada em pessoas com DP do que em individuos da mesma
idade sem DP (DAHLBERG et al., 2020), o que sugere uma maior automatizagéo do
movimento nos individuos sem DP.

O principal sintoma motor da DP, a bradicinesia, pode ser explicado pelo
aumento do tempo de reacao e resposta, ou seja, as respostas cognitivas e motoras
ficam mais lentas do que deveriam (BOLOGNA et al., 2020). Essas pessoas também
apresentam maiores dificuldades para resolver tarefas simples do que pessoas da
mesma idade sem a DP (VALENZUELA et al., 2020).

Alteracdes nas fungdes executivas, de planejamento, memoéria de trabalho,
atencado, aprendizagem e inibicdo podem ser percebidas em pessoas com DP,
relacionadas com modificagdes estruturais nas regides dorsolaterais do cortex pré-
frontal, especialmente nas fases iniciais da doencga (GIEHL et al., 2020). Idades mais
avangadas (acima dos 65 anos), niveis mais elevados de comprometimento da DP e
sintomas n&o relacionados ao tremor sdo fatores de risco para alteragbes cognitivas
e, possivelmente, quadros demenciais associados a DP (KHAN et al., 2019).

As funcbes executivas sdo um conjunto de processos cognitivos que
controlam comportamentos direcionados a objetivos, desde a formulagao de objetivos
e intengcbes até a execugdo e processamento de forma correta (DIRNBERGER;
JAHANSHAHI, 2013). Essas atividades, em sua maioria, sdo realizadas de forma
automatica, direcionando a atencdo apenas quando ha novos desafios ou
aprendizagens (ABBRUZZESE et al., 2016).

Pessoas com DP apresentam déficits severos nos terminais axonais de
neurdnios dopaminérgicos na regido posterior do putdmen, area de grande relevancia
na execugao de movimentos e comportamentos automaticos (DIRNBERGER;
JAHANSHAHI, 2013), o que faz com que seja necessaria a ativagado de regides
corticais mais especializadas.

A atencdo e a memoria de trabalho sdo comumente afetadas em pessoas com
DP, seja ela na manuteng¢ao ou na manipulagdo da memoaria, no qual a ultima constitui
uma fungdo mais elaborada e adicional, que € a execucdo da memoria retida e

mantida (GIEHL et al., 2020). Nao diferente da DT e das fun¢des executivas, pessoas
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com DP apresentam maior tempo de execucdo e maior recrutamento cortical na
execucao da memoaria de trabalho quando comparadas a individuos da mesma idade
sem DP (CONSTANTINIDIS; KLINGBERG, 2016).

As alteracdes cognitivas fazem com que pessoas com DP apresentem déficits
na aprendizagem e retengédo de novas habilidades, sejam elas motoras ou cognitivas
(ROHEGER et al., 2018). Isso esta, possivelmente, associado ao comprometimento
dos processos de plasticidade cerebral, conforme evidenciado em estudos sobre
mecanismos semelhantes a memoaria de longo prazo (MARINELLI et al., 2017), ou
seja, a pessoa apresenta dificuldade em reter novos aprendizados, o que dificulta o
mecanismo de formacdo de novas e consolidadas memoédrias e impede a
automatizacdo dessas novas atividades (PAUL et al., 2018).

Destaca-se que a aprendizagem pode ser explicita ou implicita (PAUL et al.,
2018). A aprendizagem explicita (ou declarativa) é aquela que é representada por
expressdes verbais ou motoras conscientes que a pessoa realiza. Enquanto a
aprendizagem implicita (ou nado-declarativa) € aquela que a pessoa introduz
habilidades ou comportamentos de forma inconsciente, sem declarar ou expressar
algo voluntariamente (JARVIS, 2015).

Pessoas com DP apresentam, por conta da bradicinesia, dificuldades em
iniciar os movimentos (o que pode desencadear o congelamento ao iniciar a marcha,
conhecido como Freezing of Gait - FOG), possivelmente por excesso de inibigdo
(JAHANSHAHI et al., 2015). Porém, com o passar do tempo, e com aumento dos
efeitos colaterais da medicag¢ao, como a discinesia, muitos deles passam a apresentar
excessivas desinibicdes de movimento, considerado efeito do menor controle inibitério
dos nucleos da base (ROHEGER et al., 2018).

A inibicao se faz necessaria para executar a acao desejada, ao mesmo tempo
em que se suprime impulsos irrelevantes e desorientadores da tarefa (MANZA et al.,
2019). Os circuitos corticoestriatais que ligam o cortex pré-frontal as vias diretas e
indiretas dos nucleos da base coordenam, respectivamente, fungdes de acao e
supressdo. Esses circuitos corticobasais sdo responsivos a dopamina, portanto,
pessoas com DP apresentam déficits no controle inibitorio (MANZA et al., 2019;
TRUJILLO et al., 2019).

Outra fungéo cognitiva, a fungéo visuoespacial, pode estar alterada também

em niveis anatdmicos e fisioldgicos em pessoas com DP (CUCCA et al.,, 2018).
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Alteracoes de retina, fungdo muscular ocular ineficiente, alteracées no processamento
visual e déficits de integracdo multissensorial podem ser percebidas e influenciar na
capacidade visuoespacial destes individuos (CUCCA et al., 2018).

Além disso, a capacidade visuoespacial constitui um conjunto complexo de
fungdes cognitivas de alto nivel, no qual envolve julgamento perceptivo, orientagéo
espacial, percepcdo de movimento, navegacado eficaz e localizagdo do alvo
(MOSCHOQOS, 2014), necessarios para realizacao de diversas atividades cotidianas, as
quais sao afetadas de forma relevante em pessoas com DP (BARRETT et al., 2019).

Por fim, para a realizagdo de fungbes cognitivas verbais, entende-se que
existem pelo menos dois principais sistemas neurais em interacdo (FARZANFAR et
al., 2018). O primeiro deles é um sistema de armazenamento semantico, semelhante
a uma enciclopédia mental, sustentado pelos lobos temporais. O segundo € um
sistema de controle executivo apoiado por regides pré-frontais, que orienta a selegao
de conceitos dentro do armazenamento semantico e monitora as informacoes
recuperadas (ROSENTHAL et al., 2017).

Assim, quando ha alteracgdes estruturais em lobos temporais ou frontal, pode
haver comprometimento na fluéncia da fala (YAU et al., 2018). Sabe-se que pessoas
com DP tendem a desenvolver alteragbes nessas estruturas cerebrais com o progredir
da doenga, portanto, pode-se perceber déficits nas fungbes cognitivas também (EL-
NAZER et al., 2019).

Nota-se que as principais alteragcdes motoras ocorrem devido as alteracdes
dopaminérgicas (ARMSTRONG; OKUN, 2020), enquanto a compreensdao das
alteragdes cognitivas ainda estdo em desenvolvimento. Pesquisas indicam que os
déficits cognitivos mais acentuados podem estar associados a alteragdes colinérgicas
(por exemplo: disfuncdes das principais vias de acetilcolina) (BARRETT et al., 2019;
ZTAOU; AMALRIC, 2019), o que favorece o aparecimento de maiores alteragbes de
marcha, equilibrio corporal e eleva o numero de quedas (INTZANDT et al., 2018).
Portanto, alteragbes dopaminérgicas e colinérgicas, podem contribuir para as
alteragdes cognitivas e de DT.

A literatura aponta, consistentemente, que pessoas com DP apresentam
alteracdes em atividades de DT (FREITAG et al., 2019; LI et al., 2020; VALENZUELA
et al., 2020). No entanto, atualmente, verifica-se que existe a possibilidade das

alteragdes de DT nao decorrerem apenas das complicagdes de marcha ou equilibrio,



43

mas essas alteragdes cognitivas podem ser justamente o que leva as consequentes
alteragdes motoras (INTZANDT et al., 2018).

Tal linha de pensamento vai ao encontro de pesquisa que mostrou que
pessoas com DP com alteracbes de marcha e equilibrio apresentaram maior
alteragdes nas fungdes cognitivas apos 5 anos quando comparados com individuos
com DP cujo principal sintoma era o tremor (ARIE et al., 2017). Assim, serao

abordadas as alteragées motoras e funcionais na proxima segao.

2.2.2 CAPACIDADES MOTORAS E FUNCIONAIS NA DOENCA DE PARKINSON

Entende-se por capacidades motoras o que foi proposto na mais recente
Diretriz Europeia de Fisioterapia para DP, que envolve a capacidade dos sistemas
neuromuscular e cardiorrespiratério, itens essenciais para uma efetiva mobilidade,
manutengado do equilibrio e realizagdo da marcha (KEUS et al., 2014). Também se
entende por capacidades funcionais as habilidades relativas para realizar suas AVDs
com autonomia e independéncia dentro do seu contexto BPS.

A mobilidade é descrita como a capacidade fisioldgica das pessoas se
moverem de forma independente, com seguranca e em diversos ambientes, como sua
casa, trabalho ou na comunidade (BOUCA-MACHADO et al., 2018). Neste estudo,
sera contemplada a atividade de mobilidade de sentar e levantar (avaliada pelo teste
de levantar e sentar cinco vezes) (DUNCAN, Ryan P et al., 2011), e também a
atividade de levantar de uma cadeira, caminhar trés metros, fazer e a volta e sentar
novamente na cadeira (avaliado por meio do teste Timed Up and Go) (ALEXANDRE
et al., 2012; WINSER et al., 2019). Tanto o sentar e levantar, como o levantar,
caminhar, fazer a volta e sentar representam atividades comuns a vida das pessoas
com DP, e podem, muitas vezes, representar situagdes de risco de quedas para estes
individuos.

O equilibrio corporal € um dos componentes que mais apresentam
comprometimentos ao longo do tempo na DP, com enormes repercussées na
independéncia e QV, pois tem relagéo direta com quedas, mortes, fraturas e outras
comorbidades que podem decorrer da queda (BEYDOUN et al., 2017). Verifica-se

alteragdes de equilibrio ndo somente como a sensagao de instabilidade em pé, mas
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também na marcha e em transicdes entre posturas, como passar de sentado para
ficar em pé (SOUZA et al., 2019).

Alguns fatores contribuem para a diminuicdo do equilibrio corporal nestes
individuos, o que dificulta a compreensao e o diagndstico. Deficiéncia colinérgica,
alteragdes cognitivas como fungdes cognitivas e visuoespaciais, rigidez corporal
aumentada, alteragcdes posturais, diminuicdo de amplitude de movimento e forca
muscular, maior oscilagao corporal, dentre outras (ZTAOU; AMALRIC, 2019).

Estudos utilizam amplamente escalas e baterias de avaliacdes funcionais, que
sdo muito uteis e reprodutiveis na pratica profissional e em pesquisas (BLOEM et al.,
2016; OPARA et al., 2017; WINSER et al., 2019). E crescente o nimero de pesquisas
que utilizam a posturografia, que envolve a analise do equilibrio corporal sob uma
plataforma que capta as variagées no centro de pressédo (uma aproximagao do centro
de massa) (PERERA et al., 2018; SAMOUDI et al., 2015; SOUZA et al., 2019; VOLPE
et al., 2017). Assim, faz-se necessario compreender quais sao os fatores que podem
estar alterados em cada individuo, para saber o que demanda de uma avaliagdo mais
ampla e refinada do equilibrio corporal.

A marcha é outra alteragéo recorrente em pessoas com DP (OPARA et al.,
2017). A bradicinesia, rigidez, redugédo de amplitude de movimento, redugao de forga
muscular e redugdo da automaticidade do movimento afetam os parametros da
marcha destes individuos (RAFFEGEAU et al., 2019). Com a atuac¢ao da levodopa,
ha indicios de melhora no padréo da marcha, porém, com a progressao da doenca,
muitos sinais ficam evidentes (SVEINBJORNSDOTTIR, 2016).

Ao analisar o avango da DP, verifica-se que no inicio do desenvolvimento da
doenca a marcha fica mais lenta e ha diminuicdo do comprimento do passo. Ha
diminuicdo da amplitude de balango do brago, aumento da assimetria entre os
membros, tendo em vista o padréo assimétrico da DP (CHASTAN et al., 2019). Como,
nestes estagios iniciais, a doenga costuma ser unilateral, os movimentos entre os
membros, tempo de duracdo do balancgo, fases de apoio tendem a ser diferente de
individuos saudaveis da mesma idade (RENNIE et al., 2018). Ha diminuicdo de
amplitude de movimento do quadril joelho e tornozelo, tendo em vista a postura em
semiflexdo de articuldes que as pessoas com DP adotam (TONIAL et al., 2019).

Verifica-se que estes individuos ficam com a marcha menos automatica, o que
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aumenta a demanda cognitiva para realizar uma tarefa simples (HSIU-CHEN et al.,
2020).

Apds os primeiros anos de desenvolvimento da DP as alteragdes acima
descritas tendem a se tornar bilaterais, diminuindo a assimetria, porém, aumentando
a lentiddo como um todo (MIRELMAN et al., 2019). Ocorrem passos mais arrastados,
pois 0s pés levantam menos, aumento do tempo na fase de duplo apoio, e aumento
da cadéncia para compensar todos esses fatores, o que eleva o risco de quedas (LI
et al., 2020).

Os balangos dos bracos reduzem bilateralmente, assim como um aumento da
rigidez axial. Mudancas posturais ficam mais evidentes durante a marcha, como a
postura inclinada e a mais fletida para frente (MIRELMAN et al, 2019). A
automaticidade fica ainda mais prejudicada que no estagio inicial e unilateral, o que
aumenta a complexidade da marcha para estes individuos e faz com que os
movimentos ocorram em bloco. Nesta fase, percebe-se alteragdes como festinagao,
FOG e aumento da percepgao do medo de cair (PAUL et al., 2018).

Em pessoas com mais tempo de desenvolvimento da DP intensificam-se os
sintomas. Os episddios de freezing tornam-se mais frequentes, com maior
instabilidade postural e elevado risco de quedas (ARMSTRONG; OKUN, 2020).
Percebem-se mais flutuagdes motoras e discinesias, o que implica em mais
comprometimentos na marcha (KHAN et al., 2019). Nessa fase, muitos individuos ja
apresentam severas alteracdes de amplitude de movimento e forgca muscular, o que
leva a necessidade de utilizagdo de dispositivos de assisténcia para marcha (como
bengalas ou andadores), até que seja necessario o uso de cadeira de rodas ou entao
o individuo se torna restrito ao leito (RACCAGNI et al., 2019).

Além das alteragdes de capacidades cognitivas e motoras, a DP promove
limitacdes funcionais, decorrente da interagdo da pessoa e o0s seus contextos sociais,
fisicos e atitudinais (GIBSON, 2017). As alteragdbes nas demais capacidades
mencionadas fazem com que os deslocamentos das pessoas sejam afetados, suas
atividades de lazer, atividades laborais, autocuidado e comunicagao interpessoal
também sofram modificagbes progressivas (KUDLICKA et al., 2018). Isso acontece
porque as atividades que antes eram automaticas, tornam-se mais desafiadoras, o

que desestimula a pessoa com DP a se envolver em situagdes do dia a dia. A auséncia
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na participacdo aumenta a inatividade fisica, isolamento social, aumento da
dependéncia de familiares e cuidadores (BOUCA-MACHADO et al., 2018).

Verifica-se que ha alteragdes na realizacdao de AVD, dificuldades em manter
0s hobbies anteriormente prazerosos, alteragdes de humor, modificagdes nas suas
relagdes interpessoais, dentre outras (BENGE; BALSIS, 2016). Todo o contexto que
envolve a pessoa acaba mudando por conta das adaptagcdes necessarias para
conviver com a DP (GIBSON, 2017). Portanto, compreender suas dificuldades em
AVD é algo imprescindivel no tratamento multiprofissional da DP com o olhar BPS.

E comum que a pessoa com DP frequente menos reunides sociais, pois seu
medo de cair em ambientes desconhecidos ou desafiadores é mais elevado (ARIE et
al., 2017). Também observa-se aumento de casos de depressao nas pessoas com
DP, o que favorece o isolamento social € menor participagdo nao sé em atividades
externas, mas também dentro do contexto familiar: no qual a pessoa pode, muitas
vezes, deixar de ter o controle de suas finangas (transfere para outro membro da
familia), passa menos tempo em familia, requerer maior ajuda em tarefas de
autocuidado e alimentacéao (BLOEM et al., 2020).

Outro fator que compromete as AVDs destas pessoas € o aumento da
frequéncia de periodos "off', momento em que a movimentagédo voluntaria diminui
consideravelmente pela menor concentracdo da medicacdo dopaminérgica
(ARMSTRONG; OKUN, 2020). Por conta disso, muitas pessoas com DP deixam de
dirigir, o que aumenta a necessidade de acompanhamento de um familiar ou cuidador
para suas atividades externas ao seu domicilio (ROHEGER et al., 2018).

Desta forma, todas essas alteragdes fazem com que, conforme o progredir da
doenga, aumentem os gastos financeiros relacionados ao cuidado da pessoa com DP
(BENGE; BALSIS, 2016), o que reforgca a necessidade de intervengdes com objetivo
de desacelerar a progressao da DP, atenuar os sintomas da mesma e fazer com que

a QV destes individuos seja mantida ou melhorada.

2.2.3 QUALIDADE DE VIDA NA DOENCA DE PARKINSON

Foram consideradas até aqui as modifica¢gdes das capacidades cognitivas,

motoras e funcionais de pessoas com DP. Tais alteragdes, associadas a interagdes
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nao motoras como ansiedade, apatia, e alteracdes de sono, comportamento e humor,
fazem com que a QV destas pessoas seja comprometida (FERREIRA et al., 2018; JIN
et al., 2020).

A Organizacao Mundial da Saude (OMS) define a QV como a percepcao do
individuo em relagédo a sua inser¢ao na vida, no contexto da cultura e sistemas de
valores nos quais ele vive e em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padrbes e
preocupagdes (WHO, 1998). Essa defini¢ao reflete um conceito geral de bem-estar e
satisfacao, nao se restringindo apenas as modificacdes decorrentes da instalacéo da
doenca (BARONE et al., 2017).

A QV tem se tornado objeto de crescente numero de pesquisas,
principalmente em condicdes de saude, como a DP (PINTO et al., 2019;
SCHOOTEMEIJER, 2020; VANLEERBERGHE et al., 2019). Tal tema merece
destaque e atencao, pois trata-se de uma variavel que somente pode ser avaliada
pela propria pessoa, que ira expressar sua percepgao sobre sua situagao pessoa nas
mais variadas dimensodes relacionadas a sua propria vida (FERNANDES et al., 2019).

Conforme citado anteriormente, diversos sdo os sinais e sintomas motores
das pessoas com DP, que fazem com que estes se movimentem menos e sejam
menos ativos socialmente, o que impacta a sua QV (KURT et al., 2018). A mobilidade
constitui um elemento essencial para realizacdo de AVD com autonomia e quando
isso é afetado, pode impactar na QV (BALASH et al., 2017).

As modificagdes da DP e a percepc¢ao de dificuldade para realizagdo de
tarefas anteriormente simples levam a abalos da autoestima e bem-estar emocional
da pessoa envolvida. Por isso € comum verificar acentuados niveis de ansiedade e
depressdo em pessoas com DP (BALESTRINO; MARTINEZ-MARTIN, 2017;
FERREIRA et al., 2018).

Outras alteragdes que influenciam na QV s&o as alteragdes cognitivas. Varios
fatores envolvidos nos processos cerebrais modificam a realizagao das atividades por
parte da pessoa com DP, bem como sua percepgao destes processos mentais (ARIE
et al.,, 2017; HERMANN et al., 2020). Sua comunicag¢ao acaba sendo afetada, o que
aumenta a probabilidade desta pessoa se isolar socialmente (MEHANNA; JANKOVIC,
2019).

Uma variavel que também merece destaque no estudo da QV da pessoa com

DP ¢é a dor e o desconforto corporal (ANTONINI et al., 2018). Ha inumeros estudos
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que indicam a presenca exacerbada de dor em diversos momentos do dia ou mesmo
dor crénica, que impedem muitas vezes a pessoa de realizar suas atividades e de se
locomover com seguranga e autonomia (ANTONINI et al., 2018; BALASH et al., 2017,
BLANCHET; BREFEL-COURBON, 2018).

Essas dificuldades ou impedimentos aumentam com o tempo e com o avancgar
da doenca, o que faz com que também os familiares e/ou cuidadores sofram impacto
em sua QV (RAJIAH et al., 2017). Em casos em que a pessoa com DP possui menor
possibilidade de receber assisténcia, sua exclusdo de atividades externas e sociais
acaba aumentando (BALASH et al., 2017).

Assim, sabe-se que as capacidades cognitivas, motoras, funcionais e a QV
estdo comprometidas na DP. Uma das principais estratégias utilizadas atualmente no
controle dos sintomas, manutengdo da saude e controle do avancgo da doenga € o
exercicio fisico, em suas mais variadas modalidades (ABBRUZZESE et al., 2016;
GOMES NETO et al., 2020; SILVA; ISRAEL, 2019). Serao abordados, nos proximos
temas, os efeitos dos exercicios fisicos na pessoa com DP.

2.3 EXERCICIOS FiSICOS E A DOENCA DE PARKINSON

O EF é uma das alternativas nao farmacolégicas com maior comprovacao de
beneficios a saude no mundo todo (SASMITA et al., 2018). Seus efeitos positivos
podem retardar o envelhecimento, prevenir e reduzir a morbidade e mortalidade de
diversas doencas crénicas, como doencas cardiovasculares, diabetes tipo 2,
osteoporose, deméncias e outras (JEFFERIS et al., 2014; SPIELMAN et al., 2016).

A Faculdade Americana de Medicina do Esporte (American College of Sports
Medicine - ACSM) define o EF como uma subcategoria da atividade fisica, cuja
atividade é planejada, estruturada e repetitiva, com o énfase em promover melhora ou
manuten¢ao de uma ou mais variaveis da condicao fisica dos individuos (CHODZKO-
ZAJKO et al., 2009; MATSUDO et al., 2001).

Para a pessoa com DP, os beneficios do EF sdo extensos. Sobre as
capacidades cognitivas, o EF ajuda a promover a neurogénese (produ¢ao de novos
neurdnios), angiogénese (producao de novos vasos sanguineos no SNC), incremento
no metabolismo do SNC, liberacao de fatores de crescimento e modula a inflamacéo

do SNC (VOSS et al., 2019). O EF é capaz de melhorar a aprendizagem, memoria,



49

prevenir o declinio das fungdes cognitivas decorrentes do envelhecimento e da DP
(MARINELLI et al., 2017).

Ademais, o EF parece facilitar a plasticidade sinaptica no hipocampo, o que é
essencial para o aprendizado espacial, e aumenta a potenciacdo de curto e longo
prazo, aumenta os niveis de proteinas sinapticas (VOSS et al., 2019), receptores de
glutamato e fatores neurotréficos, como o fator de crescimento de insulina 1 (IGF-1),
fator de crescimento do endotélio vascular (VEGF) fator neurotréfico dopaminérgico
cerebral (CDNF), fator neurotréfico derivado do cérebro (BDNF) e fator neurotréfico
derivado de linha de células da glia (GDNF) (CAMPOS et al., 2016; GERMANOS et
al., 2019).

O EF também promove efeitos neuroprotetores, isto €, ele pode retardar o
processo da DP, mesmo apés ela estar instalada ha muito tempo (DA SILVA et al.,
2016; PALASZ et al., 2019). Assim, o EF deve ser visto como uma fundamental
estratégia no controle da DP.

Estudos indicam que danga, Tai Chi, treinamento em esteira, treinamento de
forga, treinamento de equilibrio e outras modalidades podem promover neuroprotecao
e acréscimo nas capacidades cognitivas de pessoas com DP (DELABARY et al., 2020;
ELLIS; ROCHESTER, 2018; GIARDINI et al., 2018). Pesquisas demonstram que o
exercicio aerdbio promove beneficios no cértex pré-frontal temporal e parietal
superior, nos tratos transversais entre os lobos frontal e parietal, o que repercute numa
melhor fungdo executiva na DP (KING et al, 2015; MARCHESI et al., 2019;
VERVOORT et al., 2016). EF de moderada intensidade e realizados durante anos
parecem incrementar a memoaria e atengéo, promover melhor desempenho na fluéncia
verbal, memodria operacional e aumentar a velocidade de processamento das
informacgdes (ALTMANN et al., 2016; CASSILHAS et al., 2016; SASMITA et al., 2018).

E crescente o nimero de pesquisas que indicam os beneficios do EF sobre as
capacidades motoras de pessoas com DP (DELABARY et al., 2020; JIN et al., 2020;
PENKO et al., 2019). A mobilidade € um dos fatores que se verifica acréscimo, seja
pelo aumento de forgca muscular como pelos acréscimos na execucao de atividades
como se levantar, virar, sentar-se, e trocar de posturas, atividades normalmente
decifitarias em pessoas com DP (INTZANDT et al., 2018; XU et al., 2019).

O equilibrio corporal € amplamente beneficiado pele EF, pois permite

adaptacdes cognitivas, musculoesqueléticas e também vestibulares, o que favorece
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mecanismos como aumento da neuroplasticidade no sistema de nucleos da base,
capacidade neuroprotetora e neurorestaurador induzida por EF (RACCAGNI et al.,
2019; VOLPE et al., 2017).

O EF é capaz de melhorar a parametros da marcha como velocidade,
passadas, comprimento do passo, cadéncia e outros (TRIGUEIRO et al., 2015).
Verifica-se que o0 aumento da capacidade de controle do equilibrio corporal e aumento
da forca de membros inferiores s&o algumas das principais razdes pelas quais se
explica os beneficios do EF sobre a marcha da pessoa com DP (LI et al., 2020). Além
disso, o EF favorece o aumento do fluxo sanguineo cerebral, fatores neurotroficos e
melhora do sistema imunoldgico, o que pode criar um ambiente neuronal enriquecido
e ideal para neuroplasticidade (PALASZ et al., 2019).

Ao promover acréscimos na mobilidade, equilibrio corporal e marcha, verifica-
se uma diminuigdo no risco de quedas dessa populacdo (GIARDINI et al., 2018).
Sabe-se que as quedas sao a principal causa de morte e de elevadas comorbidades
em pessoas com DP, especialmente em estagios mais avangados (SILVA-BATISTA
et al., 2018). Dessa forma, € necessario e urgente que sejam desenvolvidos
programas de EF que abordem a prevengédo e redugao no numero de quedas.

Verifica-se que as capacidades funcionais de pessoas com DP podem ser
beneficiadas com a pratica de EF. Com a pratica continua, estes individuos tornam-
se mais competentes na realizacao de diversas AVDs, o que os torna mais confiantes
e estimulados a voltar a se inserir em grupos familiares e de amizades (MEROLA et
al., 2016). Estudos indicam que os niveis de AVDs e participagdo social aumentam
apo6s programas de EF (ANGELUCCI et al., 2016; CHANG et al., 2018; JIN et al.,
2020).

Da mesma maneira, com acréscimos sobre as capacidades cognitivas,
motoras e funcionais, verifica-se que pessoas com DP submetidas a programas de
EF apresentam melhora na sua QV (SILVA et al., 2017). Alguns estudos reportam tais
melhorias na QV de pessoas com DP apéds programas de EF (DELABARY et al., 2020;
KURT et al., 2018; PINTO et al., 2019).

Diante destas perspectivas, EF que promovam a simulacdo de AVDs e que
favorecam a automatizacao de movimentos, como a DT, s&o estratégias que podem

promover beneficios para pessoas com DP.
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2.3.1 EXERCICIOS FiSICOS DE DUPLA TAREFA NA DOENGA DE PARKINSON

O mundo contemporaneo é marcado por atividades a serem realizadas em
diversos ambientes e sob a influéncia de varios estimulos (HAZAMY et al., 2017).
Esses estimulos, se inseridos concomitantemente a uma tarefa primaria, tornam-se a
segunda tarefa, chamado de desempenho simultaneo, ou entdo DT (PENKO et al.,
2019).

Muitas vezes € necessario a realizacdo de uma DT associada a atividade da
marcha, como caminhar e falar com alguma pessoa, caminhar e mexer no celular,
caminhar e carregar um objeto, dentre outras (REYNOLDS et al., 2018).

Pessoas com DP apresentam maiores dificuldades em atividades de DT, isso
porque suas atividades automatizadas apresentam déficits (HAZAMY et al., 2017).
Nos estagios iniciais da aquisicdo de habilidades motoras, as regides corticais do
cérebro desempenham um papel importante na regulagdo do movimento, a medida
que estes se tornam aprendidos e automaticos (TRUJILLO et al., 2019), Tal controle
¢ feito pelos nucleos da base (WONG et al., 2015).

Em pessoas com DP, quando os movimentos ja fazem parte do seu cotidiano
(como a marcha), estes podem ser desempenhados, desde que a atencao esteja
apenas focada na realizagao (BECK et al., 2018). No entanto, quando é submetida
uma DT, a atencédo precisa ser dividida e isso compromete o desempenho. Observa-
se que a DT em pessoas com DP pode ser incrementada com o aprendizado motor,
ou seja, treinos de DT podem melhorar a realizagdo da DT (INTZANDT et al., 2018).

As pesquisas relacionadas ao estudo da DT na DP estdo comumente voltadas
a compreensao do impacto da DT sobre a atividade motora primaria, que no presente
estudo é denominada de TS, normalmente a caminhada (BECK et al., 2018). Tal
abordagem é baseada na premissa de que os recursos de atengcdo da pessoa com
DP sao limitados, ou seja, as tarefas simultdneas competem por possibilidades
limitadas de atengdo (RUFFIEUX et al., 2015).

Os sistemas descritos para tentar explicar essa atuagcado da DT na DP incluem
o sistema de supervisao de atengao, a rede de controle executivo, o executivo central

e o controle de atencao de cima para baixo (SALAZAR et al., 2017). Esses sistemas
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podem ser incluidos na categoria de controle executivo, que € dependente do circuito
cortical-subcortical, que esta deficitario na DP, como descrito em seg¢ao anterior
(SALAZAR et al., 2017).

O foco descrito apenas na repercussao sobre a TS acaba limitando a
compreensao dos efeitos do treino da DT, isso porque os efeitos podem ocorrer nao
apenas sobre a TS, mas também sobre capacidades cognitivas e sobre a habilidade
de realizar a DT (FREITAS et al., 2018; KILLANE et al., 2015; PENKO et al., 2019).

Um estudo indicou que pessoas com DP apresentam mais erros em atividades
de DT do que pessoas da mesma idade sem a DP (HAZAMY et al., 2017), estas
informagdes elevam a necessidade de compreender os efeitos da DT em pessoas
com DP.

Outra pesquisa comparou os efeitos de programas de DT sobre a velocidade
da marcha de pessoas com DP e verificou que os programas promoveram aumento
da velocidade da marcha (STROUWEN et al., 2017). Pesquisadores verificaram os
efeitos do treino de DT sobre capacidades motoras de pessoas com DP e verificaram
acréscimos significativos em desfechos como equilibrio corporal, marcha, atividades
de DT e outras (CONRADSSON et al., 2015).

Outro estudo comparou o treino de TS com o treino de DT em pessoas com DT
e verificou que grupo DT teve acréscimos mais relevantes no equilibrio corporal do
que o grupo que treino TS (FERNANDES et al., 2015). Entretanto, a literatura
demanda de mais estudos para que haja a compreenséo dos efeitos tanto da TS como
da DT sobre as capacidades cognitivas, motoras, funcionais e QV de pessoas com
DP.

Verifica-se na literatura o aumento de pesquisas que utilizam o ambiente
aquatico para o treino de DT, tanto para pessoas que sofreram acidente vascular
encefalico (EMARA; ELBOKL, 2018), como para pessoas com DP (SILVA; ISRAEL,
2019). Faz-se necessario compreender as caracteristicas que tornam o ambiente
aquatico um promissor meio para o treino de TS e DT.
ff

2.3.2 EXERCICIO FiSICO AQUATICO NA DOENGA DE PARKINSON
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O EFA é uma possibilidade de controle dos sintomas motores e nao
motores da DP, pois atua por meio da relagao de suas propriedades fisicas e térmicas
da agua com o corpo da pessoa com DP em imersdo (PINTO et al., 2019). Essa

relagao esta apresentada na Figura 4 com alguns destes principios aquaticos.

FIGURA 4. TRIANGULO DA RELAGAO DAS PROPRIEDADES FiSICAS E TERMICAS DO CORPO
DA PESSOA COM DP EM IMERSAO

Resisténcias aquaticas
Tensao superficial, viscosidade, fluxos (laminar e turbulento)
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Principio de Arquimedes Principio de Pascal
(Empuxo/flutuacao) (Pressao Hidrostatica)

FONTE: Adaptado de ISRAEL; PARDO (2000); IUCKSCH (2020).

Em uma ponta do tridngulo da Figura 4 esta o principio de Arquimedes que é
descrito como a forga de empuxo, na posigéo vertical na agua, exercida em direcao
oposta a gravidade, com forga igual ao volume de massa deslocado pelo corpo imerso.
Seu resultado é a flutuagao do corpo imerso (PENDERGAST et al., 2015)

Para a utilizagao deste principio durante o EFA, é preciso considerar que ele
pode ser utilizado como resisténcia, facilitagdo ou suporte. Resisténcia quando
realiza-se um exercicio fisico na diregao vertical sendo contrario a forga de empuxo
(ou seja, para o fundo da piscina), facilitagdo quando se realiza o exercicio a favor da
forga de empuxo (ou seja, do fundo para a superficie da piscina), ou suporte quando
o exercicio for realizado horizontalmente na linha de flutuagdo do segmento corporal
imerso (ou seja, ele ira sustentar o membro) (METHAJARUNON et al., 2016).



54

Conhecer essas caracteristicas torna possivel pensar em possibilidades de EFA com
diferentes énfases. Por exemplo: exercicios contrarios ao empuxo podem ser mais
desafiadores e gerar maior instabilidade postural, com objetivo de incrementar o
equilibrio corporal (SILVA; ISRAEL, 2019).

O empuxo atua também na reducao do peso corporal aparente, o que diminui
o impacto articular e permite uma maior liberdade de movimentos como correr, pular
e saltar (IUCKSCH et al., 2020). Destaca-se que pessoas com DP sdo, em sua grande
maioria, pessoas idosas, isto €, pessoas com maior tendéncia de apresentar
fragilidade 6ssea e fisico-funcional devido ao processo natural do envelhecimento que
foram abordados em secédo anterior (BEYDOUN et al., 2017).

Todo corpo imerso apresenta uma densidade relativa (relagdo entre massa e
volume). Assim, quando ha equilibrio entre a massa do corpo, densidade corporal e
centro de flutuabilidade, o corpo tende a flutuar, o que se chama de equilibrio de
metacentro ou centro de equilibrio na agua (TORRES-RONDA; DEL ALCAZAR,
2014).

Diferentes fatores influenciam na densidade do corpo, como o sexo (mulheres
tendem a ser menos densas), indices de gordura corporal (quanto maior, menor a
densidade), aumento de tbénus muscular (tendem a aumentar a densidade)
(PENDERGAST et al., 2015). Tais fatores demandam atencéo, tendo em vista que
pessoas com DP apresentam tendéncia de aumento de tdnus muscular e rigidez, o
que dificultaria a flutuagao corporal na piscina aquecida (REICH; SAVITT, 2019).

Na outra ponta do tridngulo ainda da Figura 4 esta o principio de Pascal, que é
descrito como uma forga horizontal que age igualmente em todas as diregées do corpo
e que aumenta com a profundidade. E também conhecido como presséo hidrostatica
(METHAJARUNON et al., 2016). Esse principio atua na vasoconstricdo de membros
inferiores, o que auxilia no retorno venoso, elevagdo do volume sanguineo
intratoracico, aumenta o débito cardiaco, e permite uma maior estabilidade corporal,
0 que diminui o risco de quedas nesse ambiente (CUGUSI et al., 2019; TONIAL et al.,
2019).

E a terceira ponta do tridngulo da Figura 4 representa as resisténcias aquaticas,
como a tensao superficial, viscosidade e turbuléncia (ISRAEL; PARDO, 2014). A
tensado superficial é a forga de atragédo entre as moléculas da agua e que gera uma

resisténcia ao movimento. E a coeséo criada na superficie da agua, percebida quando
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se faz necessario romper a “pelicula” da superficie, seja de fora para dentro, como de
dentro para fora da 4gua (TORRES-RONDA; DEL ALCAZAR, 2014). Essa tensdo
pode ser usada em pessoas com DP como resisténcia ao movimento, bem como
estimulo sensorial e tatil (SALEH et al., 2019).

Enquanto a viscosidade é o resultado da coesao interna das moléculas de
agua, que geram resisténcia ao movimento. Essa resisténcia € proporcional a
velocidade do movimento (quanto maior velocidade, maior é a resisténcia), ao
tamanho da superficie de contato (quanto maior a superficie, maior é a resisténcia) e
a temperatura da agua (quanto maior a temperatura, menor € a resisténcia da
viscosidade) (METHAJARUNON et al., 2016). Pode-se usar essa resisténcia como
aliado em EFA com pessoas DP, por meio de uma resisténcia a caminhada, por
exemplo, no qual ira gerar maior recrutamento muscular e repercutir num melhor treino
de marcha (ZHU et al., 2018).

Os fluxos descrevem como estéo o direcionamento das moléculas de agua. Se
elas estdo ordenadas, alinhas e continuas, percebe-se o fluxo laminar. Em
contraponto, ha o fluxo turbulento, que pode ser descrito como o fluxo desordenado,
desalinhado e descontinuo da agua, também denominado de turbuléncia. S&o
explicados pelo principio de Reynolds e ambos podem ser usados de forma a facilitar
o0 movimento, quando sdo a favor do fluxo, e podem ser usados para resistir o
movimento, quando sdo contrarios ao fluxo (TORRES-RONDA; DEL ALCAZAR,
2014). Em pessoas com DP, é possivel utilizar o fluxo laminar a fim de diminuir
tensdes e estimular um padrao de movimento ordenado, enquanto o fluxo turbulento
pode favorecer o incremento de forga e resisténcias musculares, além do equilibrio
postural por meio de movimentos desafiadores (SILVA; ISRAEL, 2019).

Como consequéncia dos fluxos, pode-se observar o arrasto hidrodinamico, que
€ definido pela agéo oposta da agua ao deslocamento do corpo submerso (IUCKSCH
etal., 2020). Quando ha movimentagao de algum corpo na agua, cria-se uma zona de
menor pressao, o que gera o efeito esteira, ou seja, os corpos sdo movidos na dire¢gao
do movimento gerado (PENDERGAST et al., 2015).

Além dos principios e resisténcias, o EFA pode ser influenciado pela
temperatura da agua. A temperatura ideal para EFA moderado tem sido descrita em
aproximadamente 33°C, a considerar que em regides mais quentes se pode usar

temperaturas inferiores (ndo abaixo dos 31°C), como em regides mais frias se pode
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usar temperaturas superiores (ndo acima dos 34°C) (TORRES-RONDA; DEL
ALCAZAR, 2014). EFA mais intensos e natagdo permitem temperaturas mais baixas.
Exercicios mais leves e atividades de relaxamento corporal permitem temperaturas
um pouco mais elevadas (BECKER, 2020). Destaca-se a temperatura como um fator
de relevancia na atengédo a pessoa com DP, tendo em vista que a rigidez corporal
apresentada pela pessoa com DP pode ser positivamente influenciada pela
temperatura aquecida da agua (KHAN et al., 2019).

A combinacao dos principios e resisténcias descritos faz com que o EFA seja
cada vez mais utilizado na pratica clinica e em pesquisas com pessoas com DP.
Estudos indicam os beneficios dos EFA sobre as capacidades cognitivas (CARROLL
et al., 2020; SILVA et al., 2013), motoras (CARROLL et al., 2020; PINTO et al., 2019;
SILVA; ISRAEL, 2019), funcionais (PALAMARA et al., 2017; PINTO et al., 2019) e QV
(KURT et al., 2018; TERRENS et al., 2017; VOLPE et al., 2017) de pessoas com DP.

Especialmente na DP, o EFA pode ajudar na modulacgao do estresse oxidativo,
principalmente pelo efeito da atividade de enzimas antioxidantes (DANI et al., 2020).
Verifica-se também que, a curto prazo, o EFA pode ajudar no aumento da circulagao
do BDNF, o que esta associado ao incremento das capacidades cognitivas, motoras
e funcionais da pessoa com DP (GERMANOS et al., 2019).

Desta forma, sabe-se que o exercicio fisico de forma geral promove beneficios
para pessoas com DP, assim como o exercicio de DT e o EFA. No entanto, a literatura
ainda carece de informagdes mais detalhadas sobre a diferenga entre os exercicios
de TS e DT em solo e em ambiente aquatico para pessoas com DP. Com o objetivo
de preencher tal lacuna, no capitulo seguinte serdo apresentados os resultados do

presente estudo.



CAPITULO 1l

PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS E PROGRAMAS DE EXERCICIOS
FiSICOS DE TAREFA SIMPLES E DUPLA TAREFA EM SOLO E EM AMBIENTE
AQUATICO
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3 CAPITULO Il

Neste capitulo serdo descritos todos os procedimentos referentes a coleta de

dados, bem como os programas de EF de TS e DT em solo e em ambiente aquatico.

3.1 MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um ensaio clinico controlado randomizado, baseado nas
recomendacgdes do Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) (MOHER
et al., 2010) e registrado na plataforma virtual de Registro Brasileiro de Ensaios
Clinicos-ReBEC (RBR-5yjyr7). O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa em Seres Humanos do Setor de Ciéncias da Saude da Universidade
Federal do Parana (UFPR), Curitiba, Parana (PR), parecer n® 2.200.372 (ANEXO 1),
e segue todas as determinacgdes estabelecidas na Resolu¢ao do Conselho Nacional
de Saude (CNS) 466/2012. Todos os participantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE 1) no momento da primeira
avaliagao.

O presente estudo contempla cinco grupos, sendo eles: Tarefa Simples Solo
(TSS), Dupla Tarefa Solo (DTS), Tarefa Simples Aquatico (TSA), Dupla Tarefa
Aquatico (DTA), e Grupo Controle (GC). Os grupos TSS e DTS realizaram treinamento
proposto pelos autores na APP, duas vezes por semana, durante 12 semanas, com
duragdo média de 50 minutos cada intervencdo. Os grupos TSA e DTA realizaram o
treinamento proposto pelos autores também duas vezes na semana, durante 12
semanas, com duragdo média de 50 minutos cada intervencgao, na piscina terapéutica
da Unidade de Saude (US) Ouvidor Pardinho. J& o GC n&o realizou nenhuma
intervencdo neste periodo, foram orientados a manter suas atividades habituais
durante o estudo. Salienta-se que, ao término da pesquisa, os participantes do GC
foram convidados a participar das mesmas intervencdes que os participantes dos
demais grupos. A Figura 5 ilustra o fluxograma de aleatorizacdo e delineamento

experimental do estudo.
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Figura 5. FLUXOGRAMA DE ALEATORIZAGCAO E DELINEAMENTO EXPERIMENTAL DO ESTUDO.
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3.2 LOCAL E PERIODO DA PESQUISA

As avaliagbes das escalas e testes de solo foram realizadas na Associagao
Parkinson Parana (APP) e no Laboratério do Centro de Estudos do Comportamento
Motor (CECOM) da UFPR, ambos em Curitiba-PR. Os grupos de programas de
exercicio em solo foram realizados na APP. As avaliagdes das habilidades motoras
aquaticas e os grupos de programas de exercicios aquaticos foram realizados na US
Ouvidor Pardinho, em Curitiba-PR.

A pesquisa iniciou em novembro de 2018 com contato e selegdo de pessoas
com DP e finalizou em margo de 2020. Foram trés entradas de participantes. Cada
entrada foi composta por 25 pessoas com DP. Quando atingia o numero de 25
participantes, era realizada a randomizagdo dos grupos. Apds a randomizagéo, foi
proposto 12 semanas de intervencgéo aos grupos (exceto ao grupo controle), seguido
de 12 semanas de destreino (periodo sem exercicios propostos pelos pesquisadores,
e os participantes foram orientados a manter suas atividades diarias habituais). O
Quadro 1 mostra os meses de realizagao da pesquisa para cada turma de entrada de

participantes.

QUADRO 1. DISTRIBUICAO DOS GRUPOS AO LONGO DO TEMPO

Avaliacao 1 | Intervencao | Avaliagdo 2 | Destreino | Avaliagao 3
Entrada 1 | Janeiro de Fevereiro, Abril e maio | Junho, Agosto de
2019 margo e de 2019 julho e 2019
abril de agosto de
2019 2019
Entrada 2 | Abril de Maio, junho | Julho e Setembro, | Novembro e
2019 e julho de agosto de outubro e dezembro de
2019 2019 novembro | 2019
de 2019
Entrada 3 | Agosto de Setembro, Novembro e | Janeiro, Marco de
2019 outubro e dezembro de | fevereiro e | 2020
novembro 2019 marco de
de 2019 2020

3.3 PARTICIPANTES

FONTE: O autor (2022).
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O recrutamento dos participantes ocorreu por meio de parceria com a
Associacao Parkinson Parana (APP) e pela Unidade de Saude (US) Ouvidor Pardinho,
em Curitiba, Parana. Apos a assinatura do TCLE, os participantes selecionados para
participar do estudo foram randomizados para formacao dos grupos. A sequéncia de
randomizacao foi realizada no site “randomizer.org”. A randomizagao foi realizada por
blocos, ou seja, a cada grupo de 25 participantes era realizado um processo de
randomizacédo. Ao total foram feitas trés randomizagdes (turmas 1 a 3), totalizando 75
participantes incluidos.

Para participar da pesquisa, os participantes deveriam ter idade entre 50 a 80
anos, diagnostico de DP idiopatica de acordo com os critérios da MDS (HUGHES et
al., 1992), estar entre os estagios | a IV da escala Hoehn e Yahr (REICH; SAVITT,
2019), nao apresentar alteragdes clinicas recentes (SILVA et al., 2017), apresentar
atestado clinico para atividade fisica (todos os grupos de exercicio fisico) e atestado
clinico para frequentar piscina aquecida (grupos de exercicio fisico aquatico) (SILVA,;
ISRAEL, 2019). Como critérios de exclusdo da pesquisa constam: ndo apresentar
marcha independente, relacionada ou ndo com a DP (AYAN et al., 2014), apresentar
outra doenga que promova alteragcdes de equilibrio corporal ou nivel de consciéncia
(VOLPE et al., 2014), impossibilidade de acompanhar comandos verbais e visuais
durante as atividades (VOLPE et al., 2014), falta em mais de 30% nos dias do
programa de intervengdo, contraindicacbes absolutas para frequentar piscina
aquecida (no caso dos grupos de exercicio fisico aquatico) (EMARA; ELBOKL, 2018),
alteracdo na dosagem diaria de Levodopa durante o decorrer da pesquisa (REICH;
SAVITT, 2019), alterar a rotina de atividades fisicas ao longo do estudo (SILVA;

ISRAEL, 2019), e, por fim, ndo concordar com o TCLE ou desistir da pesquisa.

3.4 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Os participantes recrutados que atenderam os critérios de inclusao foram até
os locais de avaliagao (APP e CECOM) para realizar os testes, avaliagbes e assinar
o TCLE. Cada individuo foi avaliado em escalas e testes cognitivos, motores e

funcionais, que ao total levaram em torno de 40 minutos de avaliagéo.
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Todas as avaliagbes e os programas de exercicios foram realizados no periodo
“on” da medicagao da DP, visto que € o momento em que os individuos estdo com
melhor desempenho motor e cognitivo (EARHART et al., 2015).

ApoOs as avaliagdes, os participantes foram randomizados por meio do site
‘randomizer.org”, com o intuito de garantir a todos os participantes a mesma
possibilidade de participar de qualquer grupo, diminuindo assim possiveis vieses
metodoldgicos.

As medidas de avaliagbes foram submetidas ao Coeficiente de Correlagao
Intraclasse (ICC - Intraclass Correlation Coefficient). Para as variaveis analisadas os
avaliadores (fisioterapeutas e académicos do curso de Fisioterapia) realizaram um
estudo piloto e foi realizado o ICC inter-examinadores. A média do ICC entre
examinadores foi de 0,848, considerado como boa confiabilidade inter examinadores.

Houve trés avaliacdes, para cada grupo, ao longo do estudo. A Avaliagéo 1
(AV1) se deu no momento inicial da pesquisa. A Avaliagao 2 (AV2) foi logo apds o
término do programa de intervengdes. E, por fim, a Avaliagado 3 (AV3) ocorreu apos
12 semanas do término do programa de intervengdo, ou seja, foi o periodo de
destreino. A Figura 6 mostra os momentos de avaliagdes dos participantes da
pesquisa.

Figura 6. MOMENTOS DE AVALIAGAO DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA.

Avaliacao 1 _ Avaliacdo 2 _ Avaliacao 3
(AV1) (AV2) (AV3)

12 semanas de 12 semanas de
intervencao destreino

Fonte: O autor (2022).

3.5 AVALIACOES

Os participantes da pesquisa responderam a um questionario inicial proposto
pelos autores com informacgdes pessoais e relacionadas a DP (APENDICE 3). Nessa

avaliacao, eles foram solicitados a trazer consigo um laudo do neurologista que
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constasse o nivel atual de estadiamento da DP segundo a escala de Hoehn e Yahr.
Feito isso, os participantes foram submetidos a escalas e testes de avaliagdo das

capacidades cognitivas, motoras e funcionais e QV que serao descritos a seguir.

3.5.1 ESCALA DE HOEHN & YAHR

Conforme descrito anteriormente, a pontuacao nesta escala foi realizada pelo
médico neurologista que acompanhava o participante, e sera utilizada nesta pesquisa
apenas para fins de estratificagcdo da amostra, ndo como uma medida de desfecho de
treino. A Hoehn and Yahr Degree of Disability Scale - Escala de Hoehn e Yahr verifica
o estadiamento da DP, bem como estado geral da pessoa com DP. Descreve cinco
estagios de gravidade da DP (HOEHN; YAHR, 1967), que varia do 1 ao 5, no qual o
maior numero reflete o maior comprometimento motor, ou seja, DP em caso mais
avancado (ANEXO 2).

3.5.2 AVALIAGCOES DAS CAPACIDADES COGNITIVAS

Realizou-se duas diferentes triagens cognitivas, a fim de identificar as
alteracgdes cognitivas de pessoas com DP, bem como suas possiveis modificagdes
com os programas de exercicios fisicos propostos. S&o elas: Montreal Cognitive
Assessment (MoCA) e Scales for Outcomes in Parkinson’s Disease-Cognition
(SCOPA-COG).

3.5.2.1 MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA)

E um instrumento utilizado para rastreio de alteracdes cognitivas, descrito como
eficaz na distingdo de desempenhos cognitivos entre idosos com envelhecimento
cognitivo normal e idosos com déficit cognitivo (BREDER et al., 2017). Sua aplicagao
leva em torno de 10 minutos (ANEXO 3). Avalia oito dominios cognitivos, sendo eles:
Fungdo executiva, capacidade visuo-espacial, memoria, atengdo, concentragao,
memodria de trabalho, linguagem, e orientac&o (temporal e espacial) (MEMORIA et al.,
2013; NASREDDINE et al., 2005).
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A cada atividade executada corretamente é pontuado “1”, e pontuado “0” caso
nao consiga realizar a atividade. Sua pontuacéo total varia de 0 a 30, no qual quanto
maior a pontuagdo melhor € o desempenho cognitivo (NASREDDINE et al., 2005).
Nessa pesquisa, o ponto de corte adotado foi o de que a pontuacao abaixo de 26
indica comprometimento cognitivo leve, enquanto pontuagdo abaixo de 21 indica
quadros demenciais na DP (SOBREIRA et al., 2015).

3.5.2.2 SCALES FOR OUTCOMES IN PARKINSON'S DISEASE-COGNITION
(SCOPA-COG)

A SCOPA-COG ¢é um escala utilizada para triagem cognitiva, no qual estao
incluidos a avaliacdo da memodria, atencao, funcdes executivas e funcao visuoespacial
(MARINUS et al., 2003). Sua avaliagao dura, aproximadamente, 10 minutos. A
pontuagdo maxima é 43 (ANEXO 4), e foi adotado o ponto de corte no qual pontuagdes
abaixo de 24 indicam comprometimento cognitivo leve, enquanto pontuagdes abaixo
de 10 podem indicar quadro demencial na DP (ISELLA et al., 2013; VERBAAN et al.,
2011). O teste consta como recomendado na mais recente Diretriz Europeia de
Fisioterapia para DP (KEUS et al., 2014).

3.6 AVALIACOES DAS CAPACIDADES MOTORAS E FUNCIONAIS

As avaliagbes motoras com foco em aspectos especificos foram as seguintes:
mobilidade, por meio do teste Timed Up and Go (TUG) realizado de trés formas, com
a velocidade habitual, com dupla tarefa motora (DTM) e dupla tarefa cognitiva (DTC);
a mobilidade também foi avaliada por meio do teste Five Times Sit to Stand Test
(FTSST). Avaliou-se o equilibrio corporal por meio do teste MiniBESTest. Verificou-se
o deslocamento dinamico pela Dinamyc Gait Index (DGI), assim como o medo de cair
por meio da "Activities-specific Balance Confidence Scale" (ABC).

Realizou-se também, em todos os participantes, avaliacdes das capacidades
funcionais. Considerou-se, aqui, questionarios que envolvem situacbées em AVD,
participacdo em atividades sociais e funcionamento corporal. Os testes que serao
descritos aqui sdo: a Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS) secéo II,

relacionado as AVDs, e a secao lll, relacionado as funcdes e atividades de movimento.
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3.6.1 TIMED UP AND GO (TUG)

O Timed Up and Go (TUG) é um teste amplamente utilizado, que verifica o
tempo despendido pelo avaliado para levantar de uma cadeira de bragcos padrao
(altura de aproximadamente 46cm), caminhar uma distdncia de 3 metros em
velocidade usual, virar, caminhar de volta para a cadeira e sentar-se novamente
(PODSIADLO; RICHARDSON, 1991). O ponto de corte considerado como risco de
quedas para pessoas com DP é de 11,5 segundos (NOCERA et al., 2013).

O TUG também foi realizado com DTM (avaliado realiza o TUG carregando um
copo plastico com agua) (WONG-YU; MAK, 2015) e com DTC (realiza o TUG falando
o nome de frutas) (FATORI et al., 2015). O teste consta como recomendado na mais

recente Diretriz Europeia de Fisioterapia para DP (KEUS et al., 2014).

3.6.2 TESTE FIVE TIMES SIT TO STAND (FTSST)

O FTSST verifica, em segundos, quanto tempo o avaliado despende para
levantar-se e se sentar 5 vezes em uma cadeira. Solicita-se que o individuo inicie
sentado na cadeira, com o0s bragos cruzados no peito e, ao comando do avaliador,
levante e se coloque em pé, com total extensao de joelhos. Repete-se cinco vezes,
sem interrupgdes. O teste realizado em menor tempo reflete uma melhor mobilidade
funcional (DUNCAN, Ryan P et al., 2011).

O ponto de corte considerado como risco de quedas para pessoas com DP é
de 16 segundos (KEUS et al., 2014; NOCERA et al., 2013), e o teste consta como
recomendado na mais recente Diretriz Europeia de Fisioterapia para DP (KEUS et al.,
2014).

3.6.3 TESTE DE EQUILIBRIO MINIBESTEST

O MiniBESTest € uma escala que vem sendo cada vez mais utilizada na
avaliacédo do equilibrio corporal de individuos com DP (GINIS et al., 2016). O teste
possui 14 itens, pontuados de 0 a 2 pontos, com pontuagdo maxima de 28 pontos, no

qual a maior pontuacao reflete o melhor equilibrio corporal (ANEXO 5). O MiniBESTest
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permite rastrear as alteracbes de equilibrio dindmico por meio de simulagcbes de
atividades diarias (BLOEM et al., 2016).

O ponto de corte considerado como risco de quedas para pessoas com DP é
de 21 pontos (DUNCAN et al., 2012; WINSER et al., 2019), e o teste consta como
recomendado na mais recente Diretriz Europeia de Fisioterapia para DP (KEUS et al.,
2014).

3.6.4 DYNAMIC GAIT INDEX (DGl)

O Dynamic Gait Index (DGI) é um teste utilizado para analisar a marcha e
postura dinamica em diferentes contextos, como mudancgas na velocidade da marcha,
movimentos horizontais e verticais da cabeca, subir e descer escadas, movimento
sobre o préprio eixo corporal, passar por cima de obstaculos, contorna-los, etc
(CASTRO et al., 2006). Sao, ao todo, oito tarefas, pontuadas de 0 a 3 cada uma, com
pontuacdo maxima de 24 pontos, no qual a maior pontuacédo reflete no melhor
desempenho da marcha (ANEXO 6).

Para este estudo foi adotado o ponto de corte de 19 pontos para pessoas com
DP (DIBBLE et al., 2008; LANDERS et al., 2008), e o teste consta como recomendado
na mais recente Diretriz Europeia de Fisioterapia para DP (KEUS et al., 2014).

3.6.5 ESCALA ACTIVITIES-SPECIFIC BALANCE CONFIDENCE (ABC)

A escala Activities-Specific Balance Confidence (ABC) € uma escala que
avalia o medo de cair dos individuos. Composta por 16 questdes relacionadas a AVD
que podem gerar medo de cair (BRANCO, 2010). A confianga para cada AVD é
medida escolhendo um dos pontos de percentagem na escala, entre 0% (sem
confianca) a 100% (confianga completa), e seu resultado total varia entre entre 0
(minimo) e 1600 (maximo) (ANEXO 7). Para obter o valor final, divide-se o escore total
por 16 (BRANCO, 2010).

Para este estudo foi adotado o ponto de corte de 76% para pessoas com DP
(LANDERS et al., 2008), e o teste consta como recomendado na mais recente Diretriz
Europeia de Fisioterapia para DP (KEUS et al., 2014).
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3.6.6 UNIFIED PARKINSON'’S DISEASE RATING SCALE (UPDRS)

A escala completa € composta por 42 itens, divididos em quatro segdes: (I)
atividade mental, comportamento e humor; (Il) AVD; (lll) funcbes e atividades de
movimento; (IV) complicagbes da terapia medicamentosa (GOETZ et al., 2004). No
presente estudo, optou-se por utilizar apenas as secoes Il e IIl (ANEXO 8), tendo em
vista que sdo os aspectos que apresentam maior relagdo com a atividade fisica
(ANGELUCCI et al., 2016; BLOEM et al., 2016).

A secao Il conta com 13 questdes, pontuadas de 0 a 4, no qual o maior niumero
reflete maior comprometimento. Ja a secéo Il € composta por 14 questdes, também
pontuadas de 0 a 4. Nao ha, atualmente, pontuacdes de corte definida para este
instrumento. O teste consta como recomendado na mais recente Diretriz Europeia de
Fisioterapia para DP (KEUS et al., 2014).

3.7 AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA - ESCALA PARKINSON'’S DISEASE
QUESTIONNAIRE (PDQ-39)

O Parkinson’s Disease Questionnaire (PDQ-39) é uma escala que avalia a QV
de individuos com DP. Composta por 39 questdes, pontuadas de 0 a 4, no qual a
maior pontuacgao reflete a pior percepgado de QV (JENKINSON et al., 2003).

Divide-se em oito dominios (ANEXO 9) que sao: mobilidade (dez itens); AVDs
(seis itens); bem-estar emocional (seis itens); estigma (quatro itens);
comprometimento cognitivo (quatro itens); suporte social (trés itens); comunicacao
(trés itens); e desconforto corporal (trés itens) (JENKINSON et al., 2006). Ndo ha,
atualmente, pontuacdes de corte definida para este instrumento. O teste consta como
recomendado na mais recente Diretriz Europeia de Fisioterapia para DP (KEUS et al.,
2014).

3.8 PROGRAMAS DE EXERCICIOS FiSICOS AQUATICOS
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Como descrito anteriormente, a principal lacuna a ser preenchida com este
estudo é verificar os efeitos de diferentes programas de exercicios fisicos de TS e DT
em solo e no ambiente aquatico.

Por isso, quatro grupos de exercicios foram criados: (I) grupo TS solo (TSS);
(i) grupo DT solo (DTS); (lll) grupo TS aquatico (TSA); e (IV) grupo DT aquatico
(DTA). Adicionalmente houve o grupo controle (GC), que nao participou da
intervencdo e foi orientado a manter suas atividades habituais, como fisioterapia
convencional, educacao fisica, terapia ocupacional, etc.

Os grupos foram submetidos a 12 semanas de intervencgéo, duas vezes por
semana, com cada intervencdo com duragdo média de 50 minutos, o que é
preconizado pelo ACSM e pela mais recente Diretriz Europeia de Fisioterapia para DP
(CHODZKO-ZAJKO et al., 2009; KEUS et al., 2014).

Em todas as intervengdes foram verificadas a pressao arterial, frequéncia
cardiaca, frequéncia respiratoria e saturagao de oxigénio dos participantes, tanto
antes como apos o término das atividades, para garantir a saude e seguranga dos
mesmos.

Os grupos de intervengao aquatico, que foram o TSA e DTA, participaram na
piscina terapéutica da US Ouvidor Pardinho, nos dias segunda-feira e quarta-feira,
cuja temperatura da agua foi de aproximadamente 33° C, com um metro e vinte
centimetros de profundidade.

Os grupos de intervencédo em solo, que foram o TSS e DTS, participaram das
intervengdes na APP, na sala de Fisioterapia da instituicdo, disponibilizado em
horarios que néo havia terapia, nos dias de terga-feira e quinta-feira.

Os grupos de exercicio de TS progrediram em aumento de complexidade da
tarefa motora (exemplo: de estavel para mais instavel, de menos velocidade para
maior velocidade) (WOLLESEN et al., 2021). Ja os grupos de DT progrediram, além
da complexidade da tarefa motora (que neste grupo é a tarefa primaria), também no
aumento da complexidade da tarefa secundaria, que poderia ser cognitiva ou motora
(exemplo motor: segurar objetos até atividades mais complexas como passar e
arremessar; exemplo cognitivo: nomeagao de pessoa até atividades mais complexas,
como calculos progressivos e regressivos, memorizagao, etc) (SILVA; ISRAEL, 2019;
STROUWEN et al., 2017).

A Tabela 1 mostra o planejamento dos programas de exercicios.
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3.8.1 DESCRIGAO DOS PROGRAMAS DE EXERCICIOS FiSICOS

Os programas de exercicios fisicos foram divididos e planejados em 4 etapas dentro

de cada sessao:

Etapa 1 - Preparagcao: Momento no qual ocorre aquecimento corporal, ambientacao
ao meio liquido (no caso dos grupos aquaticos), estabilizagao corporal e preparagao
articular para os exercicios fisicos.

Para os grupos aquaticos foram realizadas atividades de vivéncia de propriedades
fisicas e térmicas da piscina aquecida. Atividades como controle respiratorio fora da
agua, na superficie e com o rosto imerso. Atividades como movimentagdo de
segmentos corporais na superficie e imersos na agua.

Para os grupos de dupla tarefa (aquatico e em solo) existem as demandas cognitivas

ou motoras associadas.

Etapa 2 — Bloco 1: Composto por atividades motoras primarias de deslocamentos.
Envolvem movimentagdes como caminhar em diferentes sentidos (frente, costas,
lateral), marcha tandem, marcha cruzando pés etc.

Para os grupos de dupla tarefa, ha o componente cognitivo de dupla tarefa

associado.

Etapa 3 — Bloco 2: Composto por atividades motoras primarias de deslocamentos e
manipulagdées. Envolvem atividades com membros superiores, rotagdes corporais,
etc.

Para os grupos de dupla tarefa, ha o componente motor de dupla tarefa associado.

Etapa 4 - Relaxamento: Para todos os grupos, foram utilizados exercicios fisicos de
relaxamento corporal e volta a calma. Os exercicios fisicos em si foram os mesmos,
mesmo havendo modificagbes entre o ambiente e terrestre, realizou-se a mesma

quantidade de exercicios fisicos e movimentos para ambos os ambientes.

Os EFA foram prescritos levando em consideragdo as caracteristicas

peculiares de suas propriedades fisicas e térmicas e também as fases de intervengao
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propostas por Israel e Pardo (2000), que sao: ambientagdo, dominio do meio liquido,
relaxamento, exercicios terapéuticos especializados e condicionamento organico
global (ISRAEL; PARDO; 2000).

- Para todos os blocos de exercicios fisicos, apds cada exercicio houve 30 segundos

de descanso entre um e outro exercicio.

3.8.1.1 Descrigao dos exercicios prescritos nas semanas 1 a 3:

- PREPARAGAO:

a) Em pé, parado, segurar bola na mao (na superficie da agua para o grupo aquatico).
Demanda cognitivo-motora: Respirar lenta e profundamente* (3 minutos);

*grupo aquatico fazia expiragdo na superficie da agua durante 1 minuto e 30
segundos; expiragao com o rosto imerso durante 1 minuto e 30 segundos
(alternando com inspiragao fora da agua).

b) Em pé, parado, abrir e fechar os bragos na superficie da agua e coordenar com
respiragao lenta e profunda.

Demanda cognitivo-motora: Ao abrir os bragos, inspirar. Ao fechar os bragos, expirar
(3 minutos)

c) Caminhada estacionaria.

Demanda cognitiva-motora: A cada passo dado, ir contando, em grupo e em voz alta

(4 minutos).

-BLOCO 1:

Deslocamento com dupla tarefa cognitiva:

a) Caminhada frontal (5 minutos);

b) Caminhada de costas (5 minutos);

c) Caminhada lateral (5 minutos);

Demanda cognitiva em todos os exercicios fisicos: Realizar atividade contando de 1

em 1.

- BLOCO 2:
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Deslocamento com dupla tarefa motora:

a) Caminhada desviando lateralmente de obstaculos (5 minutos);

b) Caminhada passando por cima de obstaculos (5 minutos).

Demanda cognitiva: Ambos exercicios fisicos com uma bola de ténis na mao,
passando de uma mao para a outra na frente e atras do corpo;

c) Em duplas, um caminha de frente para o outro, enquanto um caminha de costas.

Demanda cognitiva: jogando um para o outro uma bola (semanas 1 a 3) (5 minutos).

- RELAXAMENTO:

a) Alongamento ativo de musculos anteriores do quadril e coxa (1 minuto cada perna;
total 2 minutos);

b) Alongamento ativo de musculos posteriores de quadril e perna (1 minuto cada
perna; total 2 minutos);

c) Alongamento membros superiores, entrelacando dedos e esticando a frente (1

minuto).

3.8.1.2 Descrigao dos exercicios prescritos nas semanas 4 a 6

- PREPARAGAO:

d) Em pé, parado, segurar bola na mao (imerso na agua para os grupos aquaticos;
pressionando a bola para grupos em solo).

Demanda cognitivo-motora: Respirar lenta e profundamente (3 minutos);

e) Em pé, parado, abrir e fechar os bragos imersos e coordenar com respiragao lenta
e profunda.

Demanda cognitivo-motora: Ao abrir os bragos, inspirar. Ao fechar os bragos, expirar
(3 minutos)

f) Caminhada estacionaria acelerada.

Demanda cognitivo-motora: A cada passo dado, ir contando, em grupo e em voz alta

(4 minutos)

- BLOCO 1:

Deslocamento com dupla tarefa cognitiva:
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Realizar atividades das semanas anteriores, com maior velocidade.

Demanda cognitiva: Realizar atividade contando de 2 em 2.

-BLOCO 2:
Deslocamento com dupla tarefa motora:
Repete as atividades das semanas anteriores com maior niumero de obstaculos e em

maior velocidade;

- RELAXAMENTO:

Repetem-se os exercicios fisicos das semanas anteriores.

3.8.1.3 Descrigao dos exercicios prescritos nas semanas 7 a 9

- PREPARAGAO:

g) Em pé, parado, em grupo e em circulo, jogar uma bolinha de ténis para alguém da
roda.

Demanda cognitivo-motora: Falar o nome da pessoa a quem for jogar (5 minutos);

h) Corrida estacionaria.

Demanda cognitivo-motora: A cada passo dado, ir contando, em grupo e em voz alta

(5 minutos)

- BLOCO 1:

Deslocamento com dupla tarefa cognitiva:

d) Marcha tandem de frente (5 minutos);

e) Marcha tandem de costas (5 minutos);

f) Marcha lateral “cruzando um pé na frente do outro” (5 minutos)

Demanda cognitiva em todos os exercicios fisicos: Realizar atividade contando de 3

em 3.

- BLOCO 2:



Deslocamento com dupla tarefa motora:

d) Em grupo, em um circulo, caminhar lateralmente todos para o lado direito.
Demanda motora: Passar a bola para o colega do lado direito (4 minutos);

e) Em grupo, em um circulo, caminhar lateralmente todos para o lado direito.
Demanda motora: Passar a bola para o colega do lado esquerdo (4 minutos);

f) Em grupo, em um circulo, caminhar lateralmente todos para o lado esquerdo.
Demanda motora: Passar a bola para o colega do lado esquerdo (4 minutos);
g) Em grupo, em um circulo, caminhar lateralmente todos para o lado esquerdo.

Demanda motora: Passar a bola para o colega do lado direito (4 minutos).
- RELAXAMENTO:

d) Postura “Contemplando” da técnica Ai Chi (2 minutos e 30 segundos);

e) Postura “Flutuando” da técnica Ai Chi (2 minutos e 30 segundos);

3.8.1.4 Descrigao dos exercicios prescritos nas semanas 10 a 12

- PREPARAGAO:
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i) Em pé, parado, em grupo e em circulo, jogar uma bolinha de ténis para alguém da

roda. Varias bolinhas sao inseridas para acelerar e dificultar.

Demanda cognitivo-motora: Falar o nome da pessoa a quem for jogar (5 minutos);

j) Corrida estacionaria com halteres (flutuadores no grupo aquatico; peso de 0,5kg no

grupo em solo) para movimentagao dos bracos na corrida.

Demanda cognitivo-motora: A cada passo dado, ir contando, em grupo e em voz alta

(5 minutos)

-BLOCO 1:
Deslocamento com dupla tarefa cognitiva:
Realizar atividades das semanas anteriores, com maior velocidade.

Demanda cognitiva: Realizar atividade contando de 4 em 4.

- BLOCO 2:

Deslocamento com dupla tarefa motora:
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h) Em grupo, formando uma fila um atras do outro. Caminhar para frente.

Demanda motora: Passar a bola para quem esta atras, girando para o lado direito (4
minutos);

i) Em grupo, formando uma fila um atras do outro. Caminhar para frente.

Demanda motora: Passar a bola para quem esta atras, girando para o lado esquerdo
(4 minutos);

j) Em grupo, formando uma fila um atras do outro. Caminhar para tras.

Demanda motora: Passar a bola para quem esta na frente, girando para o lado direito
(4 minutos);

k) Em grupo, formando uma fila um atras do outro. Caminhar para tras.

Demanda motora: Passar a bola para quem esta na frente, girando para o esquerdo

(4 minutos);

- RELAXAMENTO:
f) Postura “Elevando” da técnica Ai Chi (2 minutos e 30 segundos);

g) Postura “Fechando” da técnica Ai Chi (2 minutos e 30 segundos).

O Quadro 2 mostra a relacdo das semanas de intervencao, as etapas de cada
intervencao, os exercicios realizados, as avaliagcbes que foram contempladas direta
ou indiretamente por cada exercicio, as propriedades fisicas dos exercicios e as fases

de exercicios propostas por Israel (2000).
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3.9 PROCEDIMENTO DE ANALISE DE DADOS

Para realizar a analise comparativa de 5 grupos foram aplicados métodos
estatisticos descritivos e inferenciais. As variaveis qualitativas foram apresentadas por
distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas. As variaveis quantitativas foram
apresentadas por medidas de tendéncia central e de variagdo. Na parte inferencial as
variaveis quantitativas tiveram a normalidade avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk e
foram avaliadas pelos seguintes métodos: comparagao longitudinal das variaveis
quantitativas (AV1 x AV2 x AV3) foi realizada pelo teste de pelo teste de Friedman,
seguindo os pré-requisitos e a comparagao entre os 5 grupos no tocante as variaveis
quantitativas foi realizado pela ANOVA medidas repetidas com poés teste de Tukey.
Foi previamente fixado erro alfa em 5% para rejeicdo de hipdtese nula e o
processamento estatistico foi realizado nos programas BioEstat versao 5.3 e SPSS
versao 27.

O calculo amostral foi realizado e consta no Apéndice 4. O calculo apontou a

necessidade de recrutamento de 12 individuos por grupo de exercicio.
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4 CAPITULO IV

4.1 RESULTADOS

4.1.1 CARACTERIZAGCAO DA AMOSTRA

Dos 75 individuos que iniciaram a pesquisa, 70 completaram todas as fases
do estudo e foram analisados. A média de idade dos participantes foi de 68,99+6,37
anos, no qual 53,33% (38 individuos) eram do sexo masculino, enquanto 46,66% (32
individuos) eram do sexo feminino. A média na escala de Hoehn & Yahr foi de
2,77+0,66.

A Tabela 2 mostra que os participantes da pesquisa e 0s grupos néao
apresentaram diferengas significativas nas caracteristicas iniciais, portanto a analise
do efeito dos programas de atividade pode ser realizada com base nas variaveis
dependentes, conforme esta apresentado a partir da Tabela 4.

As variaveis iniciais podem ser apresentadas da seguinte forma: ndo houve
diferenga significativa entre os grupos no tocante a: ldade (p=0,43), Sexo (p=0,1) e
Hoehn Yahr (0.37).
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TABELA 2. CARACTERISTICAS BASELINE CONFORME OS PROGRAMAS DE EXERCICIO
FiSICO. ANALISE COMPARATIVA DE 5 GRUPOS: TSS (N=13), DTS(N=13), TSA(N=14),
DTA(N=15) E GC(N=15)

Programas de exercicio fisico

Idade (anos) 0,4356
Média 68,9 69,4 68,3 69,1 69,3
D Padrdo 7.7 5,2 6.9 5,5 6,2
Sexo 0,1278
Masculino 5 6 7 8 12
33.3% 46.7% 46.7% 53.3% 80.0%
Feminino 8 7 7 7 3
66.7 53.3 53.3 46.7 20.0
% % % % %
Hoehn & Yahr 0,3775
2 3 5 6 7 4
26.7 40.0 40.0 46.7 26.7
% % % % %
3 9 8 5 6 8
66.7 60.0 33.3 40.0 53.3
% % % % %
4 1 0 3 2 3
26.7 13.3 20.0
6.7% 0.0% % % %

Legenda: TSA: Tarefa simples aquatico; DTA: Dupla tarefa aquatico; TSS: Tarefa simples solo; DTS:
Dupla tarefa solo.

Também verificamos que nao houve diferenca na avaliagao dos grupos em

relagdo ao Tempo de diagnéstico (p=0,99), conforme indicado na Tabela 3.

TABELA 3. TEMPO DE DIAGNOSTICO CONFORME OS PROGRAMAS DE EXERCICIO FiSICO.
ANALISE COMPARATIVA DE 5 GRUPOS: TSS (N=13), DTS(N=13), TSA(N=14), DTA(N=15) E
GC(N=15)

Programas de exercicio fisico
Tempo diagnostico

(em meses) TSS DTS TSA DTA GC
Minimo 15,0 15,0 16,0 17,0 30,0
Maximo 168,0 141,0 136,0 177,0 145,0
Média 74,8 73,5 72,0 75,8 741
Desvio Padrao 46,7 35,0 341 44,0 35,7

Coeficiente de Variacéo 62,45% 47,58% 47,31% 58,02% 48,21%

Legenda: TSA: Tarefa simples aquatico; DTA: Dupla tarefa aquatico; TSS: Tarefa simples solo; DTS:
Dupla tarefa solo.
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4.1.2 CAPACIDADES COGNITIVAS

Em relagdo a avaliagao por meio da escala MoCA, na analise intragrupos houve
diferenca significativa (aumento na pontuacao) nos grupos DTS, TSA e DTA apés as
12 semanas de intervencao. E possivel observar também uma diferenca significativa

(diminuigao da pontuagao) do GC ao término do estudo (TABELA 4).

TABELA 4. RESULTADOS ANALISADOS DA ESCALA MOCA. ANALISE COMPARATIVA DE 5
GRUPOS: TSS (N=13), DTS(N=13), TSA(N=14), DTA(N=15) E GC(N=15)

AV1 AV2 AV3
Média+DP Média+DP Média+DP p-valor
(min-max) (min-max) (min-max)
es 24,5426 24,8+2.6 24,7426
(20-29) (20-29) (20-29) 0,44
24,3 (2.7) 25,5428 24,9+2.9 )
DTS (19-28) (21-30) (19-29) <0,01
25,92.5 26,7+2.4 26,6+2.4 ,
TSA (20-29) (22-30) (22-30) <0,01
24,431 27,5:2.4 271424 ,
DTA (20-29) (23-30) (23-30) <0,01
24,7425 24,0+2,6 23,7428 .
GC (21-29) (20-29) (20-29) 0,01

Legenda: TSA = Tarefa simples aquatico; DTA = Dupla tarefa aquatico; TSS = Tarefa simples solo;
DTS = Dupla tarefa solo; GC = Grupo Controle; DP = Desvio Padrao; AV1 = Avaliagao 1; AV2 =
Avaliagao 2; AV3 = Avaliagédo 3; min = valor minimo; max = valor maximo; * = diferencga significativa
apontada por p<0,05.

Verifica-se, também, que houve diferenga significativa do grupo DTA em
relacdo ao GC nos momentos de AV2 e AV3 (GRAFICO 1).
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GRAFICO 1. COMPARAGAO DOS GRUPOS AO LONGO DAS TRES AVALIACOES POR MEIO DA
ESCALA MOCA
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Legenda: TSA = Tarefa simples aquatico; DTA = Dupla tarefa aquatico; TSS = Tarefa simples solo;
DTS = Dupla tarefa solo; GC = Grupo Controle; DP = Desvio Padrao; AV1 = Avaliagéo 1; AV2 =
Avaliacao 2; AV3 = Avaliagao 3; Diferenca significativa entre a coluna “b” e a coluna “a”; * = diferenca
significativa apontada por p<0,05.

Os resultados intragrupos da escala SCOPA-COG mostram que houve
diferencga significativa (acréscimo na pontuagao) em todos os grupos de exercicio na
AV2 e AV3 em relacao a AV1 (TABELA 5). Também houve diferenga significativa

(diminuigao na pontuagao) do GC ao longo das trés avaliagdes.

TABELA 5. RESULTADOS ANALISADOS DA ESCALA SCOPA-COG. ANALISE COMPARATIVA DE
5 GRUPOS: TSS (N=13), DTS(N=13), TSA(N=14), DTA(N=15) E GC(N=15)

AV AV2 AV3
MédiaDP MédiaDP MédiaDP p-valor
(min-max) (min-max) (min-max)
22,143 22,6+3.9 22,74.0 .
TSS (16-30) (16-28) (15-28) <0,01
22,7 (4.4) 24,34.8 23,7+4,7 )
DTS (17-32) (18-35) (18-34) <0,01
23,7441 24,9+4,0 24,34, )
TSA (16-29) (18-30) (17-29) <0,01
23,545 1 27 54,2 27,3+4.8 ,
DTA (15-31) (21-35) (20-35) <0,01
22,2443 21,14,0 20,2436 )
GC (15-29) (15-28) (15-26) <0,01

Legenda: TSA = Tarefa simples aquatico; DTA = Dupla tarefa aquatico; TSS = Tarefa simples solo;
DTS = Dupla tarefa solo; GC = Grupo Controle; DP = Desvio Padrao; AV1 = Avaliagao 1; AV2 =
Avaliagdo 2; AV3 = Avaliagédo 3; min = valor minimo; max = valor maximo; * = diferenca significativa
apontada por p<0,05.
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Na comparagao intergrupos, ou seja, entre os periodos de avaliagao,
verificamos que houve diferenca significativa no grupo DTA em relagao ao grupo TSS
e GC nos momentos AV2 e AV3 (GRAFICO 2).

GRAFICO 2. COMPARAGAO DOS GRUPOS AO LONGO DAS TRES AVALIAGOES POR MEIO DA
ESCALA SCOPA-COG
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Legenda: TSA = Tarefa simples aquatico; DTA = Dupla tarefa aquatico; TSS = Tarefa simples solo;
DTS = Dupla tarefa solo; GC = Grupo Controle; DP = Desvio Padrao; AV1 = Avaliagao 1; AV2 =
Avaliagao 2; AV3 = Avaliagéo 3; Diferenga significativa entre a coluna “b” e as colunas “a”; * =
diferenga significativa apontada por p<0,05.

4.1.3 CAPACIDADES MOTORAS E FUNCIONAIS

Os resultados do teste TUG indicam que houve diferenca significativa
intragrupo (diminuicdo do tempo) de todos os grupos de exercicios no momento da
reavaliagdo em comparagdo com o momento da avaliagdo (TABELA 6). Também

houve diferenga significativa (aumento do tempo) do GC no mesmo periodo.



TABELA 6. RESULTADOS ANALISADOS DO TESTE TUG. ANALISE COMPARATIVA DE 5

GRUPQOS: TSS (N=13), DTS(N=13), TSA(N=14), DTA(N=15) E GC(N=15)

AV AV2 AV3
MédiazDP MédiazDP MédiatDP p-valor
(min-max) (min-max) (min-max)

15,3+3,0 14.6£3,0 14.743,2 .

1SS (8,7-20.3) (8,9-20,9) (8.4-221) <0,01
15,7431 13.742.8 14,2428 )

ot (10,5-21.4) (9,3-18.9) (10,1-19.4) <0,01
151+3,4 13,7431 14,3431 )

TSA (11,1-24.2) (9,9-218) (10,7-22,0) <0,01
152429 115425 11,642.7 ,

DTA (10,0-21.4) (8,1-17.3) (8,7-17.8) <0,01
15,642.7 16,6425 17,3424 ,

GC (10,8-22,7) (12,9-22,9) (13,2-23.5) <0,01

Legenda: TSA = Tarefa simples aquatico; DTA = Dupla tarefa aquatico; TSS = Tarefa simples solo;
DTS = Dupla tarefa solo; GC = Grupo Controle; DP = Desvio Padrao; AV1 = Avaliagédo 1; AV2 =
Avaliagao 2; AV3 = Avaliagédo 3; min = valor minimo; max = valor maximo; * = diferenca significativa
apontada por p<0,05.

Na analise intergrupos ao longo das avaliagdes, verificamos que houve
diferenga significativa do grupo DTA em relagdo ao grupo TSS, DTS e o GC no
momento da AV2 e AV3 (GRAFICO 3).

GRAFICO 3. COMPARAGCAO DOS GRUPOS AO LONGO DAS TRES AVALIACOES POR MEIO DO
TESTE TUG
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Legenda: TSA = Tarefa simples aquatico; DTA = Dupla tarefa aquatico; TSS = Tarefa simples solo;
DTS = Dupla tarefa solo; GC = Grupo Controle; DP = Desvio Padrao; AV1 = Avaliagéo 1; AV2 =
Avaliacdo 2; AV3 = Avaliagéo 3; Diferenga significativa entre a coluna “b” e as colunas “a”; * =
diferenga significativa apontada por p<0,05.



87

Em relagdo ao TUG com dupla tarefa motora, houve diferenca significativa
intragrupo (diminuicao do tempo) em todos os grupos de exercicio dos momentos AV2
e AV3 em relagdo ao momento da AV1. Houve, no mesmo periodo, diferenca

significativa (aumento do tempo) do GC (TABELA 7).

TABELA 7. RESULTADOS ANALISADOS DO TESTE TUG MOTOR. ANALISE COMPARATIVA DE 5

GRUPOS: TSS (N=13), DTS(N=13), TSA(N=14), DTA(N=15) E GC(N=15)

AV1 AV2 AV3
MédiatDP MédiatDP MédiatDP p-valor
(min-max) (min-max) (min-max)

16.,5£2.9 15.6£2.7 16,0£2.7 .

1SS (9.3-20 5) (9.1-19.2) (9,5-20.0) <0,01
17.0£3.3 15.0£3 4 15.8+3 4 .

DTS (11,6-22.1) (9.6-21,0) (10,9-21,5) <0,01
16,4+3,6 ( 15,3433 15,6430 .

TSA 11,0-26,3) (10,2-24.8) (10,6-24 1) <0,01
16.9+3 5 13.2£3.2 13,5:2.8 X

DTA (12,3-24.3) (9.1-19.7) (10,5-20.1) <0,01
16,7+3.0 18,2428 19,4430 .

GC (11,9-23.9) (13,2-24.5) (15,1-26,2) <0,01

Legenda: TSA = Tarefa simples aquatico; DTA = Dupla tarefa aquatico; TSS = Tarefa simples solo;
DTS = Dupla tarefa solo; GC = Grupo Controle; DP = Desvio Padrao; AV1 = Avaliagcédo 1; AV2 =
Avaliagao 2; AV3 = Avaliagédo 3; min = valor minimo; max = valor maximo; * = diferencga significativa
apontada por p<0,05.

Verifica-se, como analise intergrupo do TUG com dupla tarefa motora, que o
grupo DTA apresentou diferenga significativa em relagdo GC nos momentos AV2 e

AV3 (GRAFICO 4).
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GRAFICO 4. COMPARAGAO DOS GRUPOS AO LONGO DAS TRES AVALIAGOES POR MEIO DO
TESTE TUG MOTOR
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Legenda: TSA = Tarefa simples aquatico; DTA = Dupla tarefa aquatico; TSS = Tarefa simples solo;
DTS = Dupla tarefa solo; GC = Grupo Controle; DP = Desvio Padrao; AV1 = Avaliagao 1; AV2 =
Avaliacao 2; AV3 = Avaliagdo 3; Diferenca significativa entre a coluna “b” e a coluna “a”; * = diferenga
significativa apontada por p<0,05.

No teste TUG com dupla tarefa cognitiva, observamos diferengas significativas
intragrupo (diminuicdo do tempo) em todos os grupos de exercicio no momento da
reavaliacdo em relacdo ao momento da avaliagdo. Foi possivel observar diferenca
significativa (aumento do tempo) do GC nos momentos AV2 e AV3 (TABELA 8).

TABELA 8. RESULTADOS ANALISADOS DO TESTE TUG COGNITIVO. ANALISE COMPARATIVA
DE 5 GRUPOS: TSS (N=13), DTS(N=13), TSA(N=14), DTA(N=15) E GC(N=15)

AV1 AV2 AV3
MédiazDP MédiatDP MédiazDP p-valor
(min-max) (min-max) (min-max)

19.1%3,0 17.943,0 18,4430 .

TSS (13,9-25.1) (13,2-23.8) (13,9-25.3) <0,01
19,043,6 16.743,6 17,6436 )

DTS (15,2-26.8) (11,7-24.6) (12,4-253) <0,01
19.143,8 17.643,7 18,0435 )

TSA (14,4-29,4) (13,1-27.8) (12,7-27,2) <001
19,1431 13,942.9 14,543, )

DTA (13,6-25.2) (9.2-21.8) (10,2-23.1) <0,01
19,4+2.4 20,5+2.3 22.0+2,4 )

GC (14,7-24.3) (16,2-25.6) (17.8-26.9) <0,01

Legenda: TSA = Tarefa simples aquatico; DTA = Dupla tarefa aquatico; TSS = Tarefa simples solo;
DTS = Dupla tarefa solo; GC = Grupo Controle; DP = Desvio Padréo; AV1 = Avaliagéo 1; AV2 =
Avaliagao 2; AV3 = Avaliagédo 3; min = valor minimo; max = valor maximo; * = diferenga significativa
apontada por p<0,05.
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Na comparagao intergrupo nos trés momentos de avaliagéo, verifica-se que o
grupo DTA apresentou diferenca significativa em relacdo ao GC nos momentos AV2
e AV3 (GRAFICO 5).

GRAFICO 5. COMPARAGAO DOS GRUPOS AO LONGO DAS TRES AVALIAGOES POR MEIO DO
TESTE TUG COGNITIVO
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Legenda: TSA = Tarefa simples aquatico; DTA = Dupla tarefa aquatico; TSS = Tarefa simples solo;
DTS = Dupla tarefa solo; GC = Grupo Controle; DP = Desvio Padrao; AV1 = Avaliagao 1; AV2 =

Avaliacao 2; AV3 = Avaliagao 3; Diferenca significativa entre a coluna “b” e a coluna “a”; * = diferencga
significativa apontada por p<0,05.

Em relagdo ao FTSST, verificamos que houve diferenga significativa intragrupo
(diminuigdo do tempo) em todos os grupos de exercicio na avaliagdo AV2 e AV3 em
relacdo a AV1. Identifica-se uma diferenca significativa (aumento do tempo) do GC na
AV3 em relacdo a AV1 (TABELA 9).

TABELA 9. RESULTADOS ANALISADOS DO TESTE FTSST. ANALISE COMPARATIVA DE 5
GRUPOS: TSS (N=13), DTS(N=13), TSA(N=14), DTA(N=15) E GC(N=15)

AV1 Médiat AV2 AV3
DP MédiatDP MédiatDP p-valor
(min-max) (min-max) (min-max)

16,1430 151429 15,9+2.9 )

TSS (11,2:20.5) (10,6-18.9) (12,3-19.,9) <0,01
16.142,4 14,7424 15242 6 ,

DTS (11,8-20,3) (11,2-18.9) (10,5-19.4) <0,01
16.142,7 14.942,3 15,342,7 ,

TSA (13,2-21.4) (12,4-19.2) (11,9-20.1) <0,01
15,541,9 13.9+1,8 14,3+1,9 )

DTA (12,8-18.7) (11,5-16.6) (11,1-17,3) <0,01
17.541,7 18.6+1,8 20,1£2,1 )

GC (14,5-19.8) (15,1-21.4) (16,3-23.7) <0,01
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Legenda: TSA = Tarefa simples aquatico; DTA = Dupla tarefa aquatico; TSS = Tarefa simples solo;
DTS = Dupla tarefa solo; GC = Grupo Controle; DP = Desvio Padrao; AV1 = Avaliagao 1; AV2 =
Avaliagao 2; AV3 = Avaliacédo 3; min = valor minimo; max = valor maximo; * = diferenca significativa
apontada por p<0,05.

E possivel observar também diferenca significativa intergrupos de todos os

grupos de exercicio em relagdo ao GC, tanto na AV2 como na AV3 (GRAFICO 6).

GRAFICO 6. COMPARAGAO DOS GRUPOS AO LONGO DAS TRES AVALIAGOES POR MEIO DO
TESTE FTSST
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Legenda: TSA = Tarefa simples aquatico; DTA = Dupla tarefa aquatico; TSS = Tarefa simples solo;
DTS = Dupla tarefa solo; GC = Grupo Controle; DP = Desvio Padrao; AV1 = Avaliagéo 1; AV2 =
Avaliacao 2; AV3 = Avaliagao 3; Diferenca significativa entre as colunas “b” e a coluna “a”; * =
diferenca significativa apontada por p<0,05.

Na analise intragrupo da escala MiniBEST, verifica-se diferenca significativa
(aumento na pontuagado) dos grupos DTS, TSA e DTA ao longo dos periodos de
avaliacdo. Da mesma forma, observa-se diferenca significativa (diminuigdo na

pontuagado) do GC ao longo dos periodos de avaliagao (TABELA 10).

TABELA 10. RESULTADOS ANALISADOS DA ESCALA MINIBEST. ANALISE COMPARATIVA DE 5
GRUPOS: TSS (N=13), DTS(N=13), TSA(N=14), DTA(N=15) E GC(N=15)

AV AV2 AV3
MédiatDP MédiazDP MédiaxDP p-valor
(min-max) (min-méax) (min-méax)
173+3,6 18,2431 17.9+3,3
TSS (12-26) (13-26) (13-26) 0.17
18,5 43,6 21,5426 20,6430 )
DTS (12-24) (17-26) (16-26) <0,01
TSA 17,3+3,4 19,442.9 18,943,5 <0,01*
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(10-23) (16-26) (13-26)
17,143 1 24,312.6 23,3431 )

DTA (12-23) (19-28) (18-28) <0,01
171432 15,4430 15,1429 )

GC (10-22) (9-20) (9-20) <0,01

Legenda: TSA = Tarefa simples aquatico; DTA = Dupla tarefa aquatico; TSS = Tarefa simples solo;
DTS = Dupla tarefa solo; GC = Grupo Controle; DP = Desvio Padrao; AV1 = Avaliagéao 1; AV2 =
Avaliacao 2; AV3 = Avaliacdo 3; min = valor minimo; max = valor maximo; * = diferenca significativa
apontada por p<0,05.

Na anadlise intergrupos, é possivel observar que houve diferenga
significativa entre todos os grupos de exercicios em relagdo ao GC na AV2 e AV3
(GRAFICO 7).

GRAFICO 7. COMPARAGAO DOS GRUPOS AO LONGO DAS TRES AVALIAGCOES POR MEIO DO
TESTE MINIBEST
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Legenda: TSA = Tarefa simples aquatico; DTA = Dupla tarefa aquatico; TSS = Tarefa simples solo;
DTS = Dupla tarefa solo; GC = Grupo Controle; DP = Desvio Padrao; AV1 = Avaliagédo 1; AV2 =

.ok —

Avaliacdo 2; AV3 = Avaliagéo 3; Diferenca significativa entre as colunas “b” e a coluna “a”;
diferenga significativa apontada por p<0,05.

Na analise intragrupos da escala DGI, verifica-se que houve diferencga
significativa (aumento na pontuacao) nos grupos DTS e DTA ao longo dos

momentos de avaliacdo (TABELA 11).



92

TABELA 11. RESULTADOS ANALISADOS DA ESCALA DGI. ANALISE COMPARATIVA DE 5
GRUPQOS: TSS (N=13), DTS(N=13), TSA(N=14), DTA(N=15) E GC(N=15)

AV AV2 AV3
MédiazDP MédiatDP MédiazDP p-valor
(min-max) (min-max) (min-max)
19,9422 20,4+2,2 20,321
TSS (16-23) (16-23) (16-23) 042
19,9416 21,441,4 21,041,6 )
DTS (17-22) (19-24) (19-24) <0,01
20,041.7 20,541,7 20,3+1,8
TSA (18-23) (18-24) (18-23) 0.86
10,9+1,3 23,1+0,6 22.9+0.8 ,
DTA (18-22) (22-24) (21-24) <0,01
19,7421 19.342.0 19,3423
GC (16-23) (17-23) (16-23) 0,62

Legenda: TSA = Tarefa simples aquatico; DTA = Dupla tarefa aquatico; TSS = Tarefa simples solo;
DTS = Dupla tarefa solo; GC = Grupo Controle; DP = Desvio Padrao; AV1 = Avaliagéo 1; AV2 =
Avaliagao 2; AV3 = Avaliagédo 3; min = valor minimo; max = valor maximo; * = diferenca significativa
apontada por p<0,05.

Ja na analise intergrupos, verifica-se diferencga significa do grupo DTA
em relagdo ao GC nos momentos AV2 e AV3 (GRAFICO 8).

GRAFICO 8. COMPARAGAO DOS GRUPOS AO LONGO DAS TRES AVALIAGOES POR MEIO DO
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Legenda: TSA = Tarefa simples aquatico; DTA = Dupla tarefa aquatico; TSS = Tarefa simples solo;
DTS = Dupla tarefa solo; GC = Grupo Controle; DP = Desvio Padrao; AV1 = Avaliagao 1; AV2 =
Avaliacdo 2; AV3 = Avaliacéo 3; Diferenga significativa entre as colunas “b” e a coluna “a”; * =
diferenca significativa apontada por p<0,05.
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Em relagéo a escala ABC, houve diferencga significativa intragrupo (aumento da

pontuagao) nos grupos DTS e DTA nos momentos da AV2 e AV3 em relagdo ao

momento da AV1 (TABELA 12).

TABELA 12. RESULTADOS ANALISADOS DA ESCALA ABC. ANALISE COMPARATIVA DE 5
GRUPOS: TSS (N=13), DTS(N=13), TSA(N=14), DTA(N=15) E GC(N=15)

AV AV2 AV3
MédiatDP MédiazDP MédiatDP p-valor
(min-max) (min-max) (min-max)
55,5:10,4 57,0£10,2 ( 55,5¢11,4

TSS (42-75) 42-75) (38-75) 0,34
60,9+13,2 67,0£14,0 65,5+14,0 )

DTS (40-82) (42-88) (42-85) <0,01
56,4+14,6 60,717.0 59,4+17,0

TSA (34-86) (34-86) (34-86) 0,08
58,8+17,8 68,1£16,5 67,7155 )

DTA (29-84) (29-90) (29-90) <0,01
57,19,8 53,8493 52,09,4

GC (36-68) (36-68) (36-68) 0,12

Legenda: TSA = Tarefa simples aquatico; DTA = Dupla tarefa aquatico; TSS = Tarefa simples solo;
DTS = Dupla tarefa solo; GC = Grupo Controle; DP = Desvio Padrao; AV1 = Avaliagao 1; AV2 =
Avaliagdo 2; AV3 = Avaliagdo 3; min = valor minimo; max = valor maximo; * = diferenga significativa

apontada por p<0,05.

Ja na andlise intergrupo, é possivel observar que houve diferenga

significativa dos grupos DTS e DTA em relagdo ao GC nos momentos AV2 e AV3

(GRAFICO 9).

GRAFICO 9. COMPARAGAO DOS GRUPOS AO LONGO DAS TRES AVALIAGOES POR MEIO DO
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Legenda: TSA = Tarefa simples aquatico; DTA = Dupla tarefa aquatico; TSS = Tarefa simples solo;
DTS = Dupla tarefa solo; GC = Grupo Controle; DP = Desvio Padrao; AV1 = Avaliagao 1; AV2 =
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Avaliagao 2; AV3 = Avaliagao 3; Diferenga significativa entre as colunas “b” e a coluna “a”; * =
diferenga significativa apontada por p<0,05.

Ao analisarmos os resultados da escala UPDRS secéo Il, que séo as AVD,
verificamos que houve diferencga significativa intragrupo (diminui¢ao da pontuagédo) em
todos os grupos de exercicio nos momentos AV2 e AV3 em comparagao com a AV1.
Também houve diferenga significativa (aumento da pontuagéo) do GC ao longo das
trés avaliagbes (TABELA 13).

TABELA 13.RESULTADOS ANALISADOS DA ESCALA UPDRS (AVD). ANALISE COMPARATIVA
DE 5 GRUPOS: TSS (N=13), DTS(N=13), TSA(N=14), DTA(N=15) E GC(N=15)

AVA AV2 AV3
MédiazDP MédiaxDP MédiaxDP p-valor
(min-max) (min-max) (min-max)
15,6443 14.7+4,3 15,3443 .
TSS (9-23) (8-22) (8-23) <0,01
15 5+4,7 13,5446 14,2445 )
DTS (10-25) (8-23) (9-24) <0,01
15,3450 14,5449 14,9449 )
TSA (8-26) (9-25) (9-25) 0,01
17,3455 13,9454 14,2458 )
DTA (9-28) (6-25) (7-26) <0,01
16.146,0 171459 18,246,0 )
GC (11-31) (12:30) (13-31) <0,01

Legenda: TSA = Tarefa simples aquatico; DTA = Dupla tarefa aquatico; TSS = Tarefa simples solo;
DTS = Dupla tarefa solo; GC = Grupo Controle; DP = Desvio Padrao; AV1 = Avaliagédo 1; AV2 =
Avaliagao 2; AV3 = Avaliagédo 3; min = valor minimo; max = valor maximo; * = diferencga significativa
apontada por p<0,05.

Na comparacgdo intergrupo, ao longo dos trés momentos de avaliagao,
verificamos que ndo houve diferenga significativa entre os grupos de exercicios e o
GC (GRAFICO 10).
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GRAFICO 10. COMPARACAO DOS GRUPOS AO LONGO DAS TRES AVALIAGOES POR MEIO DA
ESCALA UPDRS Il (AVD)
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p=0,84 p=0,32 p=0,19

Legenda: TSA = Tarefa simples aquatico; DTA = Dupla tarefa aquatico; TSS = Tarefa simples solo;
DTS = Dupla tarefa solo; GC = Grupo Controle; DP = Desvio Padrao; AV1 = Avaliagéo 1; AV2 =
Avaliagao 2; AV3 = Avaliagéo 3.

Os resultados da escala UPDRS secao lll, isto €, sintomas motores, verificamos
que houve diferencga significativa intragrupo (diminuigcdo da pontuagao) dos grupos
DTS, TSA e DTA. Houve, no mesmo periodo, diferenga significativa (aumento da
pontuacao) do grupo TSS e do GC (TABELA 14).

TABELA 14. RESULTADOS ANALISADOS DA ESCALA UPDRS (MOTOR). ANALISE
COMPARATIVA DE 5 GRUPOS: TSS (N=13), DTS(N=13), TSA(N=14), DTA(N=15) E GC(N=15)

AV AV2 AV3
Média+DP Média+DP MédiatDP p-valor
(min-max) (min-max) (min-max)
28,6t4.8 27,9450 29,35 8 .
TSS (17-34) (16-33) (16-40) 0,02
26,6+8,5 24,38 5 24,6482 )
DTS (15-39) (13-38) (13-40) <0,01
30,116,4 28,516,0 29,2+6,6 )
TSA (22-40) (21-39) (21-41) <0,01
26,2+6,5 22,315,8 23,346,4 )
DTA (13-42) (10-36) (12-37) <0,01
25,6+7.7 25,7+7,5 27,3+7.4 )
GC (14-37) (15-39) (17-41) <0,01

Legenda: TSA = Tarefa simples aquatico; DTA = Dupla tarefa aquatico; TSS = Tarefa simples solo;
DTS = Dupla tarefa solo; GC = Grupo Controle; DP = Desvio Padrao; AV1 = Avaliagao 1; AV2 =
Avaliacao 2; AV3 = Avaliacdo 3; min = valor minimo; max = valor maximo; * = diferenca significativa
apontada por p<0,05.

Verificamos, na analise intergrupo, que nao houve diferencga significativa entre

0s grupos em nenhum dos trés momentos de avaliacdo (GRAFICO 11).
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GRAFICO 11. COMPARAGCAO DOS GRUPOS AO LONGO DAS TRES AVALIACOES POR MEIO DA
ESCALA UPDRS IlIl (MOTOR)
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Legenda: TSA = Tarefa simples aquatico; DTA = Dupla tarefa aquatico; TSS = Tarefa simples solo;
DTS = Dupla tarefa solo; GC = Grupo Controle; DP = Desvio Padrao; AV1 = Avaliagéo 1; AV2 =

Avaliacao 2; AV3 = Avaliagéo 3.

4.1.4 QUALIDADE DE VIDA

Ao analisar os resultados da escala PDQ-39, verifica-se que houve diferenga

significativa intragrupo (diminuigdo da pontuagdo) em todos os grupos de exercicio na

comparacao da AV2 e AV3 em relagcdo a AV1. Houve, no mesmo periodo, diferenca

significativa (aumento da pontuagédo) no GC (TABELA 15).

TABELA 15. RESULTADOS ANALISADOS DA ESCALA PDQ-39. ANALISE COMPARATIVA DE 5

GRUPOS: TSS (N=13), DTS(N=13), TSA(N=14), DTA(N=15) E GC(N=15)

AV AV2 AV3
MédiatDP MédiatDP MédiatDP p-valor
(min-max) (min-max) (min-max)
44,0545 4 40247 7 414176 .
TSS (34,2-52.4) (26,5-52,1) (28,7-53,1) 0,04
43247 2 ( 39.5+8.9 42.148,1 .
DTS 35,2-55,7) (27.1-55.7) (30.4-55.9) <0,01
43,457 1 38,8£9.6 40,6488 .
TSA (27.7-55.3) (19,4-55 3) (24.8-55,3) 0,03
44.9+5,7 35,549,9 37,5497 .
DTA (37.0-55.7) (18,7-51.6) (21,6-51,9) 0,01
. 44,0452 47 4469 48.747.9 0.01"
(35,9-52.7) (35.9-60.2) (37.62,9) '

Legenda: TSA = Tarefa simples aquatico; DTA = Dupla tarefa aquatico; TSS = Tarefa simples solo;
DTS = Dupla tarefa solo; GC = Grupo Controle; DP = Desvio Padrao; AV1 = Avaliagao 1; AV2 =



97

Avaliagao 2; AV3 = Avaliagédo 3; min = valor minimo; max = valor maximo; * = diferencga significativa
apontada por p<0,05.
Na analise intergrupo, é possivel observar diferenca significativa entre o grupo

DTA em relagdo ao GC nos momentos AV2 e AV3, conforme vemos no Grafico 12.

GRAFICO 12. COMPARAGCAO DOS GRUPOS AO LONGO DAS TRES AVALIAGCOES POR MEIO DA
ESCALA PDQ-39
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TSS DTS TSA DTA GC _ TSS DTS TSA DTA GC _ TSS DTS TSA DTA GC
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p=0,95 p<0,01* p=0,01*

Legenda: TSA = Tarefa simples aquatico; DTA = Dupla tarefa aquatico; TSS = Tarefa simples solo;
DTS = Dupla tarefa solo; GC = Grupo Controle; DP = Desvio Padrdao; AV1 = Avaliagao 1; AV2 =
Avaliagao 2; AV3 = Avaliagado 3. Diferenca significativa entre as colunas “b” e a coluna “a”; * =
diferenca significativa apontada por p<0,05.
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5 CAPITULO V

5.1 DISCUSSAO

A presente secdo sera detalhada e discutida na sequéncia dos resultados
apresentados no Capitulo IV. Propomos, em contraponto a Figura 2, que pessoas com
DP devem romper com o ciclo de inatividade e acentuagao da doenga por meio de
avaliacOes e intervencdes contemplando atividade fisica para saude realizadas com

base em evidéncias cientificas, conforme Figura 7.

Figura 7. MODELO PROPOSTO PARA AVALIAR E INTERVIR NA DP.

TUG (Motor e Cognitivo)
FTSST, MiniBEST, DGI

ABC, UPDRS Il e Il
Alteracdes
Alteracfies motoras Alteracdes
- .
g > ae Pa,. e
cognitivas G % motoras

< %
-
e F ey e

-

Programas de
Exercicio Fisico

MELHORA DA QUALIDADE DE
VIDA E SAUDE GERAL

Fonte: O autor (2022).

Destacamos que a presente pesquisa foi realizada em parceria com a Unidade
de Saude (US) Ouvidor Pardinho, da cidade de Curitiba-Parana, e com Associagao
Parkinson Parana (APP), ambas instituigdes sem fins lucrativos, cujo objetivo é

atender as demandas relacionadas a saude da populagao.
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Mesmo se tratando de servigos gratuitos, os programas de EF propostos foram
baseados nas mais recentes e robustas evidéncias cientificas relacionadas a pessoa
com DP (CARROLL et al., 2022; KEUS et al., 2014; RADDER et al., 2020; XU et al.,
2019). Assim, é necessario ampliar 0 acesso para essa populagao a servigos de saude
e atividades que promovam a QV por meio de EF especializados.

A cidade de Curitiba apresenta periodos de inverno em que a temperatura fica
proxima dos 0 °C. Além disso, a infraestrutura local n&o é preparada para periodos de
frio intenso como em outras regides do mundo. Em temperaturas mais baixas € mais
dificil manter pessoas idosas engajadas em programas de atividade fisica,
especialmente aqueles que envolvem exercicios fisicos aquaticos, pois existe a
necessidade de tomar duchas antes e depois de entrar na piscina, ficar com roupa de
banho, entre outras (FISKEN et al., 2015).

Mesmo assim, verifica-se que os participantes dos grupos aquaticos nao
apresentaram maior desisténcia do que os grupos de exercicio em solo. O
planejamento pensado especificamente para estes grupos pode ter sido um fator que
contribuiu para o alto engajamento e baixa desisténcia da pesquisa, bem como os
possiveis beneficios do exercicio podem ter sido percebidos pelos participantes ja nas
primeiras semanas de intervengéao.

Dentro dos programas de exercicios propostos, os critérios para progressao,
tanto em solo como aquatico, e de TS como DT, sao relacionados ao aumento da
velocidade, qualidade e complexidade dos exercicios (CARROLL et al., 2022;
WOLLESEN et al., 2021). Quando se realiza atividades motoras e cognitivas de forma
planejada, espera-se que os individuos possam aprimorar seu repertorio motor de
forma a conseguir aumentar a capacidade de processamento neural e,
consequentemente, apresentar melhor controle motor para evoluir para as proximas
etapas do treinamento (GASSNER et al., 2022).

A visdo ampliada em saude nos permite olhar para as pessoas com DP a partir
de uma perspectiva em que devemos considerar todas as suas funcionalidades e
contextos que envolvem suas capacidades, potenciais cognitivos e fisico-motores e
limitagdes funcionais, pessoais e ambientais, para propor estratégias de intervencao
(LUVIZUTTO et al., 2021).

Em pesquisa prévia do nosso grupo, verificamos que pessoas com DP se
beneficiam de EF de DT no ambiente aquatico (SILVA; ISRAEL, 2019). A partir disso,
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elaboramos uma proposta de programas de intervengcdo em que isolamos as variaveis
de intervengao, como a TS em solo e agua, a DT em solo e agua.

Assim, é possivel observar como o contexto ambiental da pratica de EF pode
influenciar nos desfechos funcionais sejam cognitivos, motores e mesmo os nao
motores, tendo em vista que as atividades tém volume, frequéncia e intensidade
semelhantes.

Vale ressaltar que, apesar da intervengao proposta ser feita em pequenos
grupos, as estratégias foram pensadas em cada individuo participante da pesquisa. A
intervencao centrada na pessoa com DP é recomendada e seus efeitos podem ser
potencializados os quando o individuo esta no centro da intervencao (BLOEM et al.,
2020).

De forma geral, todos grupos de EF, especialmente o DTA, promoveram
acréscimos nas capacidades cognitivas, motoras, funcionais e QV dos participantes
da pesquisa. Isso se deve ao fato de que EF, independente de qual seja, € capaz de
realizar estimulos cognitivos e motores. Seja por meio da liberacdo de fatores
neurotréficos, pelo aumento do fluxo sanguineo cerebral, pela estimulagao de fibras
musculares e a consequente manutencdo ou aumento da forgca muscular, pelo
aumento da capacidade cardiorrespiratéria, entre outros (HORTOBAGY! et al., 2021;
OLIVEIRA et al., 2020; SIEGA et al., 2021; SOKE et al., 2021).

Desta feita, nosso estudo aponta que os EF sao benéficos para a manutencao
e acréscimo das capacidades fisicas cognitivas, motoras, funcionais e QV de pessoas
com DP. Portanto, ressaltamos que o potencial das atividades de DT no ambiente
aquatico como estratégia para promover acréscimos nessa populagdo quando
comparado aos demais grupos da pesquisa.

Isto porque atividades de DT envolvem maior demanda cognitiva e exige maior
recrutamento de células nervosas, conexdes sinapticas e gerar maior intensidade de
aprendizado (SARASSO et al., 2021). O ambiente aquatico pode ser um aliado na
realizacao das atividades DT, pois promove diferentes estimulos em relacdo ao
ambiente terrestre, pois exige a ambientagdo ao meio liquido e oferece uma demanda
de aprendizagem motora para realizacao dos exercicios (SILVA; ISRAEL, 2019).

Além disso, o ambiente aquatico, como contexto diferenciado, torna o treino
de habilidades cognitivo-motoras mais prazeroso, o que pode complementar a
explicacdo da menor taxa de perda amostral ao longo do estudo, o maior engajamento

dos participantes e, como consequéncia destes e outros beneficios, o maior
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crescimento das capacidades funcionais nas dimensdes cognitivas, motoras e n&o
motoras como a QV (SIEGA et al., 2022; TERRENS et al., 2021).

Independente do programa de exercicio fisico no qual o individuo estava
inserido, as atividades foram realizadas em pequenos grupos. Pessoas com DP
tendem a ser mais isoladas e podem apresentar sintomas depressivos com mais
frequéncia (SPERANZA et al., 2021).

Por isso, os efeitos positivos relacionados a todos os grupos de exercicio,
podem ser explicados também pela socializagdo que os programas de exercicio
promoveram, a interagcao entre as pessoas com DP, o convivio social e as dinamicas
entre os grupos podem ter ocasionado efeitos benéficos no humor, na percepgao de
QV, nas conversas entre os participantes que compartilham suas dificuldades e suas
vitorias diarias, dentre outros fatores (CARROLL et al., 2021; TERRENS et al., 2021).

Assim, um dos principais resultados do nosso estudo verificou que a pratica de
EF em pequenos grupos pode ocasionar acréscimos nas capacidades cognitivas,
motoras e funcionais de pessoas DP, independente da tarefa realizada e do ambiente
no qual o exercicio esta sendo realizado.

Como proposta de comparagao de nosso estudo estdo os ambientes aquaticos
e terrestres. Destacamos que ambos apresentam vantagens e desvantagens para a
prescricdo nesta populagcao. O ambiente terrestre deve ser estimulado pois € um
ambiente no qual os individuos vivem. E no ambiente terrestre que eles realizam suas
AVDs, suas atividades laborais, seu convivio social e todas suas outras atividades.
Porisso, é ideal que um programa de EF direcionado para pessoas com DP contemple
o0 ambiente terrestre (GOMES NETO et al., 2020).

Da mesma forma, é essencial que pessoas com DP possam ser estimuladas
em diferentes ambientes, como ambiente aquatico. O EFA é uma estratégia das
praticas integrativas e complementares as atividades em solo, pois possibilita o
treinamento de habilidades em um ambiente com menor risco de quedas, no qual é
possivel realizar movimentos mais complexos, elaborados, tridimensionais, que
demandam de adaptag¢des do sistema neuromuscular para sua realizagéo (DANI et
al., 2020; IUCKSCH et al., 2020).

Estudos indicam que as habilidades treinadas dentro do ambiente aquatico
podem ser transferidas para o ambiente terrestre (IUCKSCH et al., 2020), o que pode

explicar os acréscimos funcionais que os individuos dos grupos aquaticos
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apresentaram nos testes cognitivos, motores, funcionais e QV, por meio de escalas

que sao realizadas em solo.

5.1.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Quanto a amostra do estudo, verificamos que a média de idade encontrada foi
similar ao que € apontado na maioria dos ensaios clinicos randomizados relacionados
ao exercicio fisico e a DP (RADDER et al., 2020). Tal resultado decorre do fato da
maior parte das pessoas com doenca de Parkinson serem pessoas idosas
(JOHANSSON et al., 2022). Amara e colaboradores (202) verificaram uma média de
idade em seu estudo. Outro estudo aponta para a mesma faixa etaria média da nossa
pesquisa (AMARA et al., 2020; SIEGA et al., 2021).

Em relacdo a classificacao pela escala Hoehn & Yahr, verificamos que outros
estudos encontraram individuos nesta média de estadiamento. Siega e colaboradores
(2022) verificaram os efeitos de intervengéo por meio de exercicios fisicos em pessoas
com DP, em uma amostra semelhante. Hortobagyl e colaboradores (2021) também
citam a participacao de individuos com DP nesta fase de estadiamento da doenca.

Tais estadiamentos similares em programas de exercicios fisicos podem ser
explicadas pelo fato de que muitas pessoas com DP com o estadiamento na escala
Hoehn & Yahr 1 nao procuram servigos de saude ou atendimentos especializados,
tendo em vista a menor repercussao motora do seu quadro atual (VALENZUELA, et
al., 2020). Ja individuos com esta adiamentos mais elevados, como no estagio cinco,
estdo restritos a cadeira de rodas ou mesmo restritos ao leito (KASHIHARA;
KITAYAMA, 2022).

Isto constitui um restritor para participacéo desses individuos em programas de
exercicio fisico (VALENZUELA et al., 2020). Vale ressaltar também que para
participacdo em nossa pesquisa, era necessario que os individuos se encontrassem
entre os estagios um e quatro na escala Hoehn & Yabhr.

Em relacdo ao tempo de diagndstico da doencga, nosso estudo verificou uma
média de 74,8+46,7 meses. Este dado vai ao encontro dos resultados encontrados na
pesquisa de Siega e colaboradores (2022), que verificaram uma média de
semelhante. Pesquisadores em outro contexto identificaram uma média similar a

encontrada na presente pesquisa (GRANZIERA et al., 2021).
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O tempo do diagnostico apontado também pode ser explicado pelo fato de que
os individuos com mais tempo de diagnostico e com maiores repercussdes motoras
conseguem perceber suas alteracbes e, portanto, buscam atendimentos
especializados (PEREIRA et al., 2021).

Ao contrario, individuos que descobriram a doencga recentemente ou que
apresentam minimas alteracdes motoras e ndo motoras, ainda ndo consideram
necessario um atendimento especializado nesse sentido (PEREIRA et al., 2021).

Em relacdo ao sexo dos participantes, houve equilibrio, sem diferencas
significativas entre homens e mulheres. Essa informagao vai ao encontro Siega e
colaboradores (2021), em que a amostra foi predominantemente similar entre os sexos
masculino e feminino. Outras pesquisas também apontam para uma semelhanga na
distribuicdo entre os sexos nas participagbes em programas de exercicio fisico
(AMARA et al., 2020; GRANZIERA et al., 2021; JOHANSSON et al., 2022;
YAMAGUCHI et al., 2022).

5.1.2 CAPACIDADES COGNITIVAS

Em nossa pesquisa, utilizamos dois testes de triagem para avaliar as
capacidades cognitivas: MoCA e SCOPA-COG. Ambas apresentaram modificagdes
nos resultados com os programas de exercicios fisicos e com o GC.

E reconhecido que pessoas com DP apresentam alteragdes cognitivas, que se
acentuam ao longo do envelhecimento e com a progressdo da doenga
(BIDDISCOMBE et al., 2020; DAHLBERG et al., 2020). Na presente pesquisa, foi
possivel observar efeitos positivos de todos os grupos de exercicio fisico apos 12
semanas de intervencdo em relagao a avaliagao pela escala MoCA.

Os resultados vao ao encontro do estudo de Zhu e colaboradores (2020), que
apontam os efeitos do exercicio fisico nas fungdes cognitivas de pessoas com doencga
de Parkinson. No entanto, estudo que verificou os efeitos do treinamento de DT no
ambiente terrestre aponta que ndo houve efeitos positivos dos exercicios fisicos sobre
as funcdes cognitivas de pessoas com DP (VALENZUELA, et al., 2020).

Estd bem estabelecido na literatura que pessoas com DP podem ser
beneficiadas por meio de atividades aerdbicas (JOHANSSON et al., 2022; RADDER
et al., 2020). Em nosso estudo, nenhum dos grupos de exercicio consistiu

predominantemente de atividades aerdbicas. No entanto, os exercicios propostos
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demandavam indiretamente de atividades que envolvem for¢a muscular, coordenacéao
motora, mobilidade e outras valéncias fisicas, o0 que pode ativar regides cerebrais
responsaveis por realizar atividades e novos aprendizados (HORTOBAGY! et al.,
2021; SPERANZA et al., 2021).

Verificamos que pessoas do grupo de Dupla Tarefa Aquatico (DTA)
apresentaram, ao longo do estudo, diferengas significativas em relagdo aos
participantes do GC. Isto indica que a inatividade fisica € prejudicial as capacidades
cognitivas de pessoas com DP, bem como que o treinamento com estratégias
cognitivo-motoras pode ser responsavel por proteger o sistema nervoso das
alteragdes do envelhecimento e combater a diminui¢ao das capacidades cognitivas
desses individuos por meio da neuroprote¢cdo (DANI et al., 2020; KASHIHARA,;
KITAYAMA, 2022).

Da mesma forma, a associacao do treino de dupla tarefa (estratégias cognitivo-
motoras) com o treino em ambiente aquatico pode fornecer estimulos ainda maiores,
tendo em vista a modificagao do contexto ambiental da realizagdo da atividade, que
por si s fornece variados estimulos e beneficios (SALEH et al., 2019; SILVA; ISRAEL,
2019).

Em estudo prévio, verificamos que o treino de DT em ambiente aquatico fornece
diversos beneficios em capacidades motoras de pessoas com DP, no entanto, na
presente pesquisa, verificamos também os efeitos positivos sobre as capacidades
cognitivas das pessoas com DP (SILVA; ISRAEL, 2019).

Outro instrumento utilizado em nossa pesquisa foi a escala SCOPA-COG, que
verifica as capacidades cognitivas de pessoas com doencga de Parkinson (CAROD-
ARTAL et al., 2008). Em nossa pesquisa verificamos que, assim como na escala
MoCA, todos os grupos de exercicio fisico apresentaram acréscimos ao longo do
estudo quando analisados por meio da escala SCOPA-COG.

No entanto, o grupo DTA teve acréscimo significativo em relagéo ao grupo TSS
e o0 GC no momento da AV2 e AV3. Estudo verificou que o treinamento motor com
demandas cognitivas associadas pode promover acréscimos significativos em relagao
ao treinamento cognitivo isolado, verificado por meio da escala SCOPA-COG
(REUTER et al., 2012).

Biddiscombe e colaboradores (2020) indicam que o exercicio fisico pode
influenciar positivamente diversas capacidades cognitivas, o que contribui para o

melhor funcionamento cerebral como um todo. No entanto, ressaltam que novos
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estudos precisam identificar os tipos de exercicios que podem exercer maior influéncia
sobre aspectos cognitivos especificos.

Sabe-se que pessoas com DP apresentam alteragdes das funcdes executivas
(GIEHL et al., 2020). Nesse cenario, a literatura indica que os exercicios de DT podem
estimular a ativacdo de areas cerebrais responsaveis por essas fungdes executivas
que estao deficitarias (SARASSO et al., 2021).

Portanto, atividades motoras que envolvam uma demanda cognitiva ou motora
associada podem ser uUteis ndo somente nos processos iniciais de aprendizagem
motora, mas também para treinar a memoria de trabalho e a consolidagédo dos
aprendizados (HERMANN et al., 2020).

Ao encontro desta perspectiva esta o estudo de Sarasso e colaboradores
(2021), que verificaram por meio de ressonancia magnética funcional que durante as
atividades de DT ocorrem mecanismos de reorganizacao funcional do cérebro. Os
participantes do estudo que foram treinados em atividade de DT apresentaram
recrutamento reduzido de areas frontais, pré-frontais e cerebelares.

Assim, estima-se que o treino de DT pode trazer beneficios nas capacidades
cognitivas e, consequentemente, na propria realizacdo da DT e nas demais
capacidades motores e funcionais (LI et al., 2020; SARASSO et al., 2021).

Pesquisadores verificaram que um programa de exercicios fisicos com alta
demanda cognitiva e de equilibrio promoveu aumento no volume do putdmen, o que
foi relacionado com aumento da forca da conectividade cerebral e,
consequentemente, melhor desempenho motor (ALBRECHT et al., 2021). Os autores
sugerem que mudangas morfologicas sutis podem preceder efeitos comportamentais
significativos.

Embora, em nossa pesquisa, ndo possamos verificar as alteragdes estruturais
do SNC, os acréscimos verificados por meio dos testes de triagem cognitiva podem
ser um indicio de que as mudancgas morfoldgicas podem estar acontecendo.

Os efeitos dos exercicios fisicos no ambiente aquatico sobre as capacidades
cognitivas ainda nado estdo muito bem descritos pela literatura cientifica. A
disponibilidade de literatura € maior quando buscamos pelas capacidades motoras ou
funcionais.

Estudo que investigou os efeitos da técnica "Ai Chi" (também utilizada em nosso
estudo como Relaxamento) sobre a ativagdo cerebral e comparou com outras

estratégias similares em solo, verificou que as atividades realizadas no ambiente
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aquatico apresentaram diminuicdo da ativacao cerebelar e na memodria de trabalho
(NISSIM et al., 2021).

Tais resultados podem ajudar explicar os achados de nossa pesquisa. Isto
porque o ambiente aquatico proporciona uma estimulagcdo multissensorial que
combina a ativacdo dos sistemas vestibular, proprioceptivo e tatil, aumentando a
entrada proprioceptiva e o feedback sensorial (NISSIM et al., 2021; SIEGA et al.,
2022).

Desta feita, levantamos a possibilidade de que o programa de exercicios de DT
realizado no ambiente aquatico pode ter contribuido para a aprendizagem motora e
consequente diminuicdo das ativacdes cerebrais para realizagdao das atividades.
Obviamente, nao é possivel estabelecer uma afirmacéao, tendo em vista a limitacao
dos métodos de avaliagao da presente pesquisa.

Em nossos resultados, vale destacar que todos os grupos de exercicios
apresentaram acréscimos nas capacidades cognitivas ao longo da pesquisa, na
comparacgao intragrupos.

Tal fato pode ter acontecido pela estimulagéo das capacidades cognitivas por
meio dos exercicios propostos, que envolvem atividades de mobilidade, forca
muscular, coordenagé&o motora e equilibrio corporal (CARROLL et al., 2020). Tais tipos
de exercicios, pensados de forma progressiva, podem estimular as capacidades e
funcbdes celebrais e levar a beneficios que podem ser mensurados por meio de
triagens cognitivas de facil aplicacéao.

Nossa pesquisa traz a interrelagao entre alguns dos aspectos que influenciam
a evolugao da doencga de Parkinson: capacidades cognitivas, capacidades motoras e
funcionais (LI et al., 2020).

Sabemos que existem as influéncias das alteragbes cognitivas sobre as
capacidades motoras e funcionais. Da mesma forma, as alteragdes motoras
repercutem nas capacidades cognitivas e funcionais (BERG et al., 2021). Portanto,
destacamos que € necessario identificar e intervir nas capacidades cognitivas,

motoras e funcionais de pessoas com DP de forma ampliada.
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5.1.3 CAPACIDADES MOTORAS E FUNCIONAIS

Verificamos as capacidades motoras e funcionais por meio dos seguintes
testes: TUG em velocidade habitual e com dupla tarefa motora e cognitiva, FTSST,
MiniBEST, DGI, ABC, UPDRS secéo Il (AVD) e Ill (Motor) e PDQ-39.

No presente estudo, todos os grupos de exercicio fisico apresentaram diferenca
significativa apds o periodo de intervencéo no teste TUG. Também houve diferenga
significativa do grupo DTA em relagéo ao TSS, DTS e GC na AV2 e AV3.

Moraes Filho e colaboradores (2020) verificaram os efeitos de exercicios
fisicos com énfase no treino de resisténcia e observaram que 9 semanas de
exercicios, duas vezes por semana, foi capaz de melhorar significativamente o
desempenho no teste TUG em pessoas com DP.

Nossa pesquisa nao foi direcionada especificamente o treino de resisténcia
muscular. No entanto, observa-se que o aumento da pratica de exercicios fisicos
planejados, mesmo em grupos que nao realizaram DT e mesmo sem ser no ambiente
aquatico, promoveu acréscimos significativos ao longo do estudo. Portanto,
recomenda-se que para o incremento na mobilidade funcional, pessoas com DP sejam
estimuladas a pratica de EF, independente da modalidade e do ambiente.

Oliveira e colaboradores (2020) verificaram os efeitos de 4 semanas de EFA,
duas vezes por semana, sobre as capacidades motoras e funcionais de pessoas com
DP. Houve acréscimos significativos na escala TUG realizado na velocidade habitual.
Os autores mencionam que os acréscimos nas capacidades motoras e funcionais
podem ter sido observados como consequéncia do aumento dos niveis de BDNF
(OLIVEIRA et al., 2020).

Estudo recente analisou os efeitos da pratica a longo prazo (um ano de
intervencdo, duas vezes por semana) de EFA (com énfase no método “Ai Chi’) e
verificou que ocorreu acréscimos na mobilidade funcional (por meio do teste TUG) em
seis meses e em 12 meses de exercicios. Os autores apontam que os resultados
podem ser explicados pelo aprimoramento da rede cerebral como um todo, diminuigao
da neuroinflamagao, diminuicdo da degeneracdo dopaminérgica e aumento do
metabolismo de neurotransmissores (LI et al., 2022).

Assim como em nossa pesquisa que apontou acréscimos no teste TUG,
especialmente no grupo DTA, Soke e colaboradores (2021) verificaram que 8

semanas de treinamento com tarefas orientadas em circuito, associadas ao treino
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aeroébio, trés vezes por semana, foi capaz de melhorar a mobilidade funcional de
pessoas com DP. Tarefas especificas podem modificar positivamente a mobilidade
funcional, pois geram maior recrutamento da atencéo seletiva dos participantes e,
consequentemente, realizar as atividades com melhor desempenho (SOKE et al.,
2021).

Pesquisadores verificaram que 4 semanas de treinamento de DT em solo, uma
vez por semana, foram capazes de incrementar as capacidades de mobilidade
funcional de pessoas com DP. As estratégias de intervencdo foram baseadas em
intervencdes individuais, diferente da nossa pesquisa, que foi realizada em pequenos
grupos (WOLLESEN et al., 2021). No entanto, ressaltamos que os beneficios podem
ser observados tanto em intervengdes individuais como em pequenos grupos de
pessoas com DP, o que permite otimizarmos as intervencdes e atender mais pessoas
com olhar Biopsicossocial de promogao, prevencao e reabilitagcdo em saude, o que
diminui custos e permite a socializagao entre os participantes (SILVA; ISRAEL, 2019).

Ao analisarmos os efeitos sobre o TUG com DT, verificamos que todos os
grupos de exercicios apresentaram diferencas significativas apos as intervencgdes,
tanto da DT motora quanto cognitiva. No entanto, apenas o grupo DTA foi
significativamente superior ao GC na AV2 e AV3.

Gassner e colaboradores (2022) verificaram os efeitos de 8 sessdes de
treinamento de marcha na esteira comparados a 8 sessdes "tradicionais" de
Fisioterapia individual e duas sessdes de treinamento de resisténcia. Ambos os
grupos apresentaram diminui¢cdo significativa no tempo de realizagdo do teste de
caminhada de 10 metros com DT apds as intervengdes. Mesmo que os autores nao
tenham treinado especificamente atividades de DT, verifica-se que os exercicios
fisicos como um todo podem promover acréscimos na aprendizagem motora e facilitar
a realizacao de atividades em DT (GASSNER et al., 2022).

Ja o estudo de Sarasso e colaboradores (2021) verificaram que 6 semanas,
trés vezes por semana, de treinamento de DT mais treinamento de observacéo de
acao e imagens motoras pode diminuir o tempo de realizagdo da atividade motora
com DT. Os autores verificaram, por meio de ressonancia magnética funcional, que
os participantes apresentaram menor atividade no giro frontal direito durante a
realizagcao da DT ao término do treinamento. Tal resultado permite entender que a

automatizacao da atividade de DT com o treinamento permite uma melhor realizagao
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da atividade sem que haja altas demandas cognitivas para sustentar a atividade
(SARASSO et al., 2021).

Valenzuela e colaboradores (2020) verificaram os efeitos de 10 semanas de
treinamento de DT, duas vezes por semana, comparado ao treino de TS, ambos no
ambiente terrestre. Os autores verificaram que o treinamento de DT foi superior ao de
TS em todas as atividades de DT testadas (visual, verbal, auditiva e motor). Os
resultados corroboram com os da presente pesquisa, no qual o grupo DTA apresentou
acréscimos significativos em relagdo do GC. No entanto, o ambiente aquatico pode
ter sido um componente complementar ao treinamento de DT e permitiu maiores
acréscimos na realizag&o destas atividades (SILVA; ISRAEL, 2019).

Vale destacar que todos os programas de exercicio fisico da pesquisa
incrementaram suas atividades relacionadas a DT. Mesmo os grupos de TS, em solo
ou aquatico, ndo tenham treinado diretamente atividades de DT, é possivel entender
gue a automatizacéo e o treino de habilidades motoras gerais podem ter contribuido
para uma menor interferéncia da demanda cognitiva ou motora quando se realiza
atividades de DT (RENNIE et al., 2021). Também podemos imaginar que os individuos
passaram a ter melhor desempenho em varias AVDs, o que pode repercutir numa
funcao cognitiva mais refinada e, consequentemente, pode contribuir para uma melhor
realizacdo de atividades que envolvam demandas cognitivas (JOHANSSON et al.,
2021).

Ja na escala FTSST, verifica-se que todos os grupos de exercicios
apresentaram melhora apds o término da intervengdo e apresentaram diferenga
significativa em relagédo ao GC nos momentos AV2 e AV3.

O estudo de Siega e colaboradores (2021) verificou os efeitos de 12 semanas
de EFA, duas vezes por semana, sobre a capacidade de sentar-se e levantar de
pessoas com DP e verificou que n&o houve diferencga significativa. Ao contrario, Silva
e Israel (2019) verificaram acréscimo significativo apés 10 semanas de EFA, duas
vezes por semana, com énfase no treino de DT no ambiente aquatico.

Cugusi e colaboradores (2019) também citam o ambiente aquatico como uma
estratégia para incrementar a mobilidade funcional de pessoas com DP, dentre elas a
capacidade de sentar-se e levantar de uma cadeira. O estudo de Cruz (2018) vai ao
encontro dos estudos citados e da nossa pesquisa.

Da mesma forma como citamos as atividades de DT (para os grupos de TS), a

capacidade de sentar e levantar da cadeira foi positivamente influenciada pelos
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programas de EF, mesmo que nao tenha sido treinada diretamente (VALENZUELA et
al., 2020). Tais acréscimos podem acontecer por meio da transferéncia de habilidades
que ocorre quando ha o fortalecimento muscular global e a aprendizagem motora de
diversas capacidades cognitivas e motoras. Isso porque o cérebro automatiza o
movimento e precisa de menos ativagcdo para realizacdo de atividades, o que facilita
a realizagao de diversos movimentos (SPERANZA et al., 2021).

Os resultados da escala MiniBEST apontam para melhora significativa dos
grupos DTS, TSA e DTA ao término da intervencao e para diferencga significativa de
todos os grupos de EF em relagao ao GC nos momentos AV2 e AV3.

Nissim e colaboradores (2021) verificaram que 12 semanas de EFA (método Ai
Chi), duas vezes por semana, foi capaz de melhorar o equilibrio corporal de pessoas
com DP. Os autores citam as caracteristicas do ambiente aquatico (propriedades
fisicas e térmicas) como fatores que podem contribuir para a melhora do controle
postural.

Revisao sistematica com metanalise identificou que os EFA, combinados com
estratégias em solo ou n&do, podem promover acréscimos no equilibrio corporal de
pessoas com DP (PINTO et al., 2019). Outro estudo que utilizou 11 semanas de EFA,
duas vezes por semana, verificou que o exercicio no ambiente aquatico foi capaz de
melhorar o equilibrio corporal de pessoas com DP (CRUZ, 2018).

Os autores também verificaram que o incremento no equilibrio corporal pode
ter ocorrido pelo fortalecimento de mecanismos compensatorios, como otimizagcao da
atividade cerebelar pds treino, o que pode contribuir para melhor realizagdo de
habilidades motoras e equilibrio corporal (SARASSO et al., 2021).

Demais pesquisas reforcam os efeitos positivos dos EFA e da DT sobre o
equilibrio corporal de pessoas com DP (JOHANSSON et al., 2022; LI et al., 2022,
ROSENFELDT et al.,, 2021; TERRENS et al., 2021). No entanto, destacamos a
combinagdo entre as duas estratégias (EFA associado com a DT) como uma
emergente possibilidade de treinamento para essa populagdo, tendo em vista os
potenciais de incrementos no equilibrio que ambas estratégias oferecem, bem como
seu baixo risco de efeitos colaterais (SILVA; ISRAEL, 2019).

Na analise da marcha dinamica, verificada pela escala DGI, observamos que
apenas os grupos DTS e DTA apresentaram diferenga significativas apos a
intervencdo. Também houve diferenga significativa entre os grupos DTS e DTA em
relacdo ao GC na AV2 e AV3.
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Estudo prévio de nosso grupo de pesquisa apontou que 10 semanas de EFA
de DT, duas vezes por semana, pode incrementar a marcha de pessoas com DP. Da
mesma forma, revisao sistematica com metanalise aponta que a marcha pode ser um
dos desfechos beneficiados por meio do de programas de EFA (GOMES NETO et al.,
2020). Outra revisdo sistematica com metanalise, conduzida por Cugusi e
colaboradores (2019) indicam os beneficios de programas de EFA sobre a marcha e
outros desfechos funcionais.

Ainda que sejam escassos os estudos que verifiquem os efeitos por meio da
escala DGI, destacamos que existem outras ferramentas clinicas e tecnolégicas que
sao usadas para avaliar a marcha, e faremos a discussao a partir delas.

Albrecht e colaboradores (2021) verificaram que o treino de equilibrio altamente
desafiador, proposto durante 10 semanas, duas vezes por semana, foi capaz de
promover melhorias na marcha de pessoas com DP. Os autores citam que os
acréscimos podem ter sido ocasionados pela reorganizagdo das redes neurais e
aumento da conectividade cerebral, bem como aumento do volume de substancia
cinzenta no putamen, verificado por meio de ressonancia magnética funcional
(ALBRECHT et al., 2021).

Ja o estudo de Valenzuela e colaboradores (2020) descreve que 10 semanas
de intervencado baseada em atividades de DT em solo, duas vezes por semana, €
capaz de melhorar a marcha de pessoas com DP, tanto em condi¢cées de DT como
em TS. Ao encontro destes resultados vai a pesquisa de Soke e colaboradores (2021),
que indica que 8 semanas de intervengao de exercicios de DT é capaz de promover
melhorias na marcha avaliada pela DGI.

Estas informacdes nos permitem pensar que pessoas com DP precisam ser
estimuladas a realizar EF, seja no ambiente aquatico ou em solo, seja em atividades
de DT ou TS. Isto porque a marcha tende a sofrer alteragdes em decorréncia do
processo de envelhecimento e pela progressdo da doenca (HORTOBAGYI et al.,
2021). Dessa forma, os EF constituem uma ferramenta essencial na melhora
manutenc¢do da marcha (ALBRECHT et al., 2021).

Um dos desfechos analisados foi o medo de cair, por meio da escala ABC.
Verificou-se que os grupos DTS e DTA melhoraram significativamente seu
desempenho na escala, assim como foram significativamente superiores ao GC na

AV2 e AV3. Uma revisao sistematica que descreve os efeitos de EFA sobre diversos



113

desfechos na DP verificou que o exercicio no ambiente aquatico pode promover a
diminuicdo da percepgéao do risco de quedas (CUGUSI et al., 2019).

Em relacdo ao efeito do treino de DT no medo de cair, 8 semanas de
intervencao de exercicios de DT, duas vezes por semana, pode diminuir o medo de
cair em pessoas com DP (SOKE et al., 2021). Wollesen e colaboradores (2021)
indicam que 4 intervencdes de treino de DT, uma vez por semana, pode diminuir a
percepcao de risco de quedas. Tais resultados podem ser explicados pelo fato de que
os individuos destes estudos (e da presente pesquisa) também aprimoraram diversas
capacidades cognitivas, motoras e funcionais. A associacao destes beneficios pode
ter gerado uma maior sensagao de seguranga e eficacia para realizagdo de suas
AVDs, o que pode culminar em uma menor percepgao de risco de quedas no seu dia
a dia.

Se uma pessoa melhorar o equilibrio corporal, a mobilidade funcional, o
deslocamento dindmico e suas capacidades cognitivas, espera-se que este consiga
realizar de forma mais segura e efetiva a suas AVDs, o que pode ser observado por
meio dos resultados da escala ABC no presente estudo (SOKE et al., 2021).

Em relagao a avaliagao por meio da escala UPDRS, verificamos que tanto na
secao Il (AVD) como a segao lll (aspectos motores) houve acréscimos significativos
intragrupo em todos os grupos de EF, mas nao houve diferenca significativa entre os
grupos nos momentos de avaliagao.

Pinto e colaboradores (2019) apontam que EFA podem promover diferencas
significativas nos aspectos motores. Da mesma forma, outra revisdo sistematica com
metanalise aponta beneficios semelhantes (CUGUSI et al.,, 2019), o que vai ao
encontro dos resultados de pesquisadores que verificaram os efeitos de 4 semanas
de intervengao baseada em EFA (PALAMARA et al., 2017). Siega e colaboradores
(2021) apontam que 12 semanas de EFA multicomponentes, duas vezes por semana,
pode incrementar os aspectos motores de pessoas com DP.

Quanto aos programas de EF com énfase no treino de DT, Soke e
colaboradores afirmam que 8 semanas de treinamento, trés vezes por semana, pode
melhorar as AVDs e os aspectos motores, verificados pela escala UPDRS. Os
resultados corroboram com o estudo que verificou 6 semanas de exercicios de DT,
trés vezes por semana, observando os mesmos resultados na escala UPDRS
(SARASSO et al., 2021).
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Pessoas com DP apresentam alteracbes em atividades DT. Este
comprometimento pode ser explicado pelas alteragdes que ocorrem no SNC, mais
especificamente nas areas responsaveis pelo planejamento e execucdo de
movimentos. Por isso, faz-se necessario realizar o treino de atividades que envolvam
situacdes relacionadas aos movimentos do dia a dia (GASSNER et al., 2022).

Assim, os grupos de DT, tanto em solo quanto aquatico, realizaram atividades
que envolvem movimentos, estabilizacdes, manipulagdes e outras demandas. Todos
esses eixos contribuem para que seja possivel realizar as AVDs de forma plena e com
menor risco de quedas possivel (SILVA; ISRAEL, 2019). As atividades de DT sao
aquelas que demandam de alto processamento neural para sua realizacido, pois
exigem que atividade motora primaria esteja automatizada de forma que seja possivel
realizar uma segunda tarefa sem que haja prejuizo na realizagao da atividade primaria
e nao eleve o risco de quedas ou comprometa completamente a realizagao da tarefa
secundaria (SILVA et al., 2021).

Por isso, € cada vez mais necessario realizar exercicios que compreendam
atividades de DT, pois estas constituem a base das atividades que séo realizadas no

dia a dia das pessoas com DP.

5.1.4 QUALIDADE DE VIDA

A QV foi verificada por meio da escala PDQ-39. Na presente pesquisa, houve
diferenca significativa intragrupo em todos os grupos de EF, no entanto, apenas o
grupo DTA foi significativamente superior em relagédo ao GC na AV2 e AV3.

Cruz e colaboradores (2018) realizaram um programa de 11 semanas de EFA,
duas vezes por semana, e verificaram acréscimo significativo na QV. No mesmo
sentido, uma revisao sistematica com metanalise indica que os EFA podem
incrementar a QV de pessoas com DP (PINTO et al., 2019).

Outro estudo de revisédo, conduzido por Gomes Neto e colaboradores (2020),
indica que o EFA é mais efetivo que o treinamento em solo ou os cuidados habituais
da DP para melhorar a QV (GOMES NETO et al., 2020).

A literatura aponta que diversas estratégias de EF podem melhorar a QV, como
a danca (ISMAIL et al., 2021), Tai Chi (LI et al, 2022), treinamento aerobio
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(SCHOOTEMEIJER, 2020), treinamento resistido (RADDER et al., 2020), fisioterapia
“convencional” (TERRENS et al., 2021), treinamento de DT (LI et al., 2020) e outros.

Especificamente em relagdo a DT, pesquisadores verificaram o efeito de 10
semanas de EF, duas vezes por semana, sobre a QV, e observaram que houve
acréscimo significativo nesse desfecho (VALENZUELA, et al., 2020). Soke e
colaboradores (2021) observaram que 8 semanas de treinamento com énfase em
tarefas cognitivas, trés vezes por semana, promoveu melhora significativa na QV de
pessoas com DP. Outro estudo que verificou o efeito do treinamento de DT sobre a
QV de pessoas com DP identificou que 6 semanas de exercicios de, trés vezes por
semana, ja é suficiente para perceber mudangas positivas neste desfecho (SARASSO
etal., 2021).

A QV é um desfecho subjetivo, pontuado de acordo com a percepgao subijetiva
da pessoa. Portanto, a melhora observada na QV do grupo DTA pode se dar pelo fato
deste apresentar acréscimos nas capacidades cognitivas, motoras e funcionais. Tais
acréscimos em relagéo ao inicio da intervencao pode ter aumentado a confianga das
pessoas ao realizar suas AVDs e, consequentemente, sua percepg¢ao de bem-estar e
Qv.

5.2 LIMITACOES DO ESTUDO E SUGESTOES DE ESTUDOS FUTUROS

O estudo apresenta algumas limitagdes, que incluem: ndo utilizacdo de
equipamentos padrao-ouro, como ressonancia magnética funcional, eletromiografia,
plataforma de forca, dinambémetro isocinético ou outros equipamentos para melhor
elucidacao dos resultados. Também nao foi possivel, pela viabilidade da pesquisa e
por conveniéncia dos pesquisadores, avaliar outros desfechos da DP, como sono,
humor, forca muscular, capacidade cardiorrespiratéria e outros.

Sugerimos, para futuras pesquisas, que analisem e correlacionem os achados
em avaliacdes laboratoriais (como ressonancia magnética funcional, analise de
marcadores como fatores neurotroficos etc.) com avaliagdes funcionais, de facil
reprodugao. Novas pesquisas devem ser conduzidas para melhor compreensao dos
efeitos dos EF de DT no ambiente aquatico, com o objetivo de definir padronizagbes

de volume, frequéncia, intensidade e tipo de tarefas trabalhadas.
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5.3 IMPLICAGCOES PARA A PRATICA CLINICA

Os programas de exercicio fisico, sejam eles DT ou TS, sejam eles em
ambiente aquatico ou terrestre, sdo capazes de promover alteracbes positivas nas
capacidades cognitivas, motoras, funcionais e QV de pessoas com DP.

O estudo seguiu as principais recomendagdes de prescricdo de exercicio para
pessoas com DP, como as diretrizes europeias para Fisioterapia na DP e as
recomendacgdes do Colégio Americano de Medicina do Esporte. Vale ressaltar que o
grupo de EF de DT no ambiente aquatico apresentou os melhores resultados quando
comparados aos demais grupos de EF e ao GC.

Portanto, tais estratégias podem ser replicadas em outras pesquisas e na

pratica clinica profissional, seja no ambiente terrestre ou aquatico.

5.4 CONCLUSAO

Os programas de exercicio fisico propostos promoveram melhoras nas
capacidades cognitivas, motoras, funcionais e QV de pessoas com Doenca de
Parkinson. Os grupos de exercicio de DT foram os grupos que apresentaram maiores
acréscimos nas capacidades estudadas.

O grupo de DTA foi mais efetivo para melhorar as capacidades cognitivas,
qualidade de vida, mobilidade funcional, atividades de DT, equilibrio, deslocamento
dindmico e percepcao do medo de cair na amostra estudada.

Dessa forma: rejeitamos parcialmente a HO, pois apenas o grupo DTA
promoveu beneficios nas capacidades cognitivas, motoras, funcionais e QV de
pessoas com DP; rejeitamos parcialmente a H1, pois os grupos de DT nao foram
superiores aos grupos de TS, exceto o DTA que foi superior ao TSS na escala
SCOPA-COG e no teste TUG; aceitamos a H2, pois os grupos de TS e DT no ambiente
aquatico nao foram superiores aos equivalentes em solo; rejeitamos parcialmente a
H3, pois houve manutencao nas capacidades cognitivas, motoras, funcionais e QV do

grupo DTA ao longo do estudo.
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Por fim, programas de EF de DT no ambiente aquatico caracterizam uma
emergente estratégia para promogao de saude, para buscar melhorar a QV em
pessoas com Doenca de Parkinson e contribuindo para os contextos de vida delas,
além de instigar discussdes e evidéncias cientificas para avangos tecnolégicos e de

prescrigao clinica para area da saude.

6 PRODUGOES

Todas as produgdes do doutorando, relacionadas com a presente pesquisa e

realizados ao longo do doutorado, constam no Apéndice 5.
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APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Titulo do Projeto: COMPARAGCAO DE EFEITOS DE PROGRAMAS DE EXERCICIO FiSICOS DE
TAREFA SIMPLES E DUPLA TAREFA EM SOLO E NO AMBIENTE AQUATICO SOBRE AS
CAPACIDADES COGNITIVAS, MOTORAS, FUNCIONAIS E QUALIDADE DE VIDA DE PESSOAS
COM DOENGCA DE PARKINSON

Investigador: Adriano Zanardi da Silva.
Local da Pesquisa: UFPR, Associagao Parkinson Parana e US Ouvidor Pardinho.
Telefone (celular): (41) 99693-4946

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Voceé esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa de Doutorado, intitulado “COMPARACAO
DE EFEITOS DE PROGRAMAS DE EXERCICIO FiSICOS DE TAREFA SIMPLES E DUPLA TAREFA
EM SOLO E NO AMBIENTE AQUATICO SOBRE AS CAPACIDADES COGNITIVAS, MOTORAS,
FUNCIONAIS E QUALIDADE DE VIDA DE PESSOAS COM DOENCA DE PARKINSON’. E através
das pesquisas que ocorrem 0s avangos importantes em todas as areas, e sua participagcado sera de
fundamental importancia para o desenvolvimento da pesquisa.

O objetivo deste estudo é analisar os efeitos de um programa de exercicio fisico
aquatico, nas atividades funcionais, na postura ereta e na qualidade de vida de sujeitos com doenca
de Parkinson. A sua participagdo neste estudo é voluntaria. Vocé tem a liberdade de se recusar a
participar ou, se aceitar participar, retirar seu consentimento a qualquer momento. Os eventuais riscos
que vocé podera ter em funcdo da intervengdo proposta, serdo relativos ao ambiente no qual sera
realizado a pesquisa, ou seja, a piscina. O participante podera sentir algum desconforto com relagédo a
temperatura da agua (entre 32°C e 34°C) e ao tempo de duracéo da atividade (2 vezes na semana por
10 semanas com cerca de 50 minutos cada sessao). Para diminuir os riscos acima citados, havera em
todas as intervengbes um Fisioterapeuta treinado e um auxiliar neste tipo de atividade no recinto que
encaminharéo o(s) participante(s) que necessitar(em) de atendimento para o Servigo Unico de Saude
(SUS). Quanto aos beneficios, salientamos os oriundos da utilizagdo da piscina aquecida que promove
um bem estar geral, o relaxamento muscular, a melhora gradual da amplitude de movimento em fungéo
da temperatura e diversidade de movimentos possiveis neste ambiente. Caso vocé decida participar,
sera necessario que vocé se apresente para a realizacdo das avaliagdes no Centro de Estudos do
Comportamento Motor (CECOM) da UFPR, trazendo a liberagdo do médico para realizar atividades na
piscina e apos este momento sera realizado um sorteio que definira sua participagdo no grupo controle
Ou no grupo treinamento, e na sequéncia vocé devera comparecer para as atividades propostas nas
intervencdes na APP ou na US Ouvidor Pardinho. A equipe de pesquisa compromete-se a utilizar os
dados obtidos nas avaliacOes
exclusivamente para o estudo, assim como a manter a confidencialidade sobre estes dados e a
privacidade de seus conteldos, como preconizam os Documentos Internacionais e a Resolugéo n°
466/2012do Ministério da Saude e o Codigo Penal Brasileiro. Os resultados obtidos neste estudo

poderao ser publicados em eventos ou revistas cientificas. Pela sua participagdo no estudo, vocé néo
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recebera qualquer valor em dinheiro. As informacgdes existentes neste documento s&do para que Vossa
Senhoria entenda perfeitamente os objetivos deste estudo, e saiba que a sua participagcao é
espontanea.

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

Pesquisador Responsavel: Adriano Zanardi da Silva.

Telefone para Contato: (41) 99693-4946.

Eu,

li o texto acima e compreendi a natureza e objetivo do estudo

do qual fui convidado a participar. A explicacao que recebi menciona os riscos e beneficios do estudo
e os procedimentos. Eu entendi que sou livre para interromper minha participagao no estudo a qualquer
momento sem justificar minha decisdo e sem que esta decisdo me afete. Eu entendi o que n&o posso
fazer durante a pesquisa.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

NOME e RG

ASSINATURA DATA, LOCAL

PESQUISADOR ASSINATURA DATA, LOCAL
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Atividades 2018-2 Atividades | 2019-1 | Atividades | 2019-2 Atividades 2020-1

Preparagdo do | Agosto a | Coleta de | Janeiro | Coleta  de | Agosto a | Coleta de | Janeiro a

projeto Outubro dados aJulho | gados Dezembro | dados Margo

Recrutamento | Novembro e Tabulagdo e | Abril a

dos Dezembro processamento | Julho

participantes de dados

Atividades 2020-2 Atividades | 2021-1 | Atividades 2021-2 Atividades 2022

Tabulagdo e | Julho a | Anélise Janeiro | Escrita  de | Setembro | Refinamento Janeiro a

processamento | Dezembro | estatistica aJulho | artigos a da tese julho

de dados dos dados Novembro

Escrita da | Agosto  a | Andlise Janeiro | Escrita  da | Agosto a | Escrita de | Agosto a

Qualificagdo Outubro estatistica ajulho | piscusséo dezembro | Artigos dezembro

dos dados

Qualificagdo Novembro e | Analise Refinamento Defesa da tese | Dezembro

Dezembro | estatistica da tese

dos dados
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APENDICE 3 - FICHA DE AVALIAGAO

FICHA DE AVALIAGAO INICIAL

Nome: Cadigo:

Sexo:

Endereco:

Cidade/Estado: CEP:
Telefone: Nome acompanhante:

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

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

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

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

(' )ensino superior incompleto ( )ensino superior completo ( )pds-graduacao.

Ocupagéo profissional (atividade exercida atualmente): Renda mensal
(R$)

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

)mais de 4 e menos de 8 salarios minimos ( )mais de 8 e menos de 12 salarios minimos ( )acima de

12 salarios minimos.

2. DADOS CLINICOS DA DP

Tempo de diagndstico:

3. DADOS CLINICOS GERAIS

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

Descrigcao:

Levodopa: mg/dia: Horario da ultima dose:

Numero de doencgas associadas ()

Descrigcao:
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Cirurgias relevantes:

Atividade fisica: Sim ( ) Nao ( )

Se sim, descreva a atividade e o local:

Fisioterapia: Sim ( ) Nao ( )

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

Orteses/auxilio & marcha:

Déficit visual: ( )  Déficit auditivo: ( ) correcao:

4. INQUERITO DE QUEDAS

Queda: “Mudanca de posi¢ao inesperada, nao intencional que faz com que o individuo permanega em
um nivel inferior, por exemplo, sobre o mobiliario ou no ch&o. Esse evento ndo é consequéncia de golpe
violento, perda de consciéncia, epilepsia e inicio subito de paralisia como o AVE.”

Numero de quedas no ultimo més:

Numero de quedas nos ultimos 6 meses:

Numero de quedas no ultimo ano:

Onde e como caiu? :

Levantou sozinho?

5. EXAME FiSICO

PA: FC: Massa: Estatura:
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APENDICE 4 - CALCULO AMOSTRAL

Para realizagdo de ensaios clinicos, a proposta do calculo amostral indica o
numero de participantes que representam a populagao para inferéncia no préprio
grupo. Para o calculo foi necessario delimitar a prevaléncia da DP na cidade de
Curitiba/PR, intervalo de confianga de 95% e erro de 0,05 (ou 5%). Para a populagéo
foi utilizado os valores encontrados no CENSO 2010 para idosos e na prevaléncia
utilizamos 2%.

O calculo amostral foi realizado conforme consta na equagao a seguir:

Equacéao: Estabelece o calculo amostral do estudo.

n= N.p.q.(Za/2)2 / p.q.(Za/2)2+(N-1).E2

onde:

N= populacéo;

P= Prevaléncia de Parkinson;

q=1-p;

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

E= erro amostral.

Para cumprir a calculo amostral o n da pesquisa teria que ser de 12 pessoas em cada

grupo de exercicio.
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BODYWORK AND MOVEMENT THERAPIES, v. 27, p. 314-321, 2021. Citagdes:2

2. SIEGA, J.; SILVA, A. Z.; FERREIRA, M. P.; YAMAGUCHI, B.; ISRAEL, V.
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ARTIGOS EM PRODUGCAO:

1 - People with Parkinson's Disease Hoehn and Yahr stages IV and V: who
are they?

Revista a ser submetida: Age and Ageing

2 - AquaDualPark study - Effects of aquatic and land-based dual-task exercise
program on motor and cognitive functions of people with Parkinson’s Disease: Protocol
for a randomized clinical trial

Revista submetida: Health Services Insights

3 - Effects of aquatic and land-based dual-task exercise program on motor and
cognitive functions of people with Parkinson’s Disease: Results from AquaDualPark
study

Revista a ser submetida: Clinical Rehabilitation
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UFPR - SETOR DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE FEDERAL ) Plataforma
DO PARANA - asil

ANEXO 1 - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UFPR

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

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

Pesquisador: Vera Lucia Israel

Area Temética:

Versao: 3

CAAE: 66781417.4.0000.0102

Instituicdo Proponente: Programa de P6s-Graduagédo em Educagéo Fisica

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.200.372

Apresentacao do Projeto:

Trata-se do projeto intitulado "DOENGCA DE PARKINSON E FISIOTERAPIA: ANALISE DA
REPERCUSSAO DE PROGRAMAS DE INTERVENCOES COM ATIVIDADES FiSICAS
TERRESTRES E AQUATICAS - FISIOPARK", sob orientagdo da Profa. Dra. Vera Lucia Israel, e das
alunas Manoela de Paula Ferreira, Bruna Yamaguchi e Isabela Lucia Pelloso Villegas. Este estudo
caracteriza-se como ensaio 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 seréo convidados a participar de programas de intervengao em hidroterapia,

dancga, terapia manual e treino de marcha.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Geral

Verificar em pessoas com Doencga de Parkinson (DP) a repercussao de programas de atividades
fisicas terrestres e aquaticas sobre saude, funcgao fisico-motora e pulmonar.

Objetivos Especificos

Investigar os sinais cardinais, a percepg¢ao de saude, a qualidade de vida, a condigdo cognitiva,

emocional, afunc¢éo pulmonar, a dor, a agilidade, a funcionalidade, a fragilidade, equilibrio



UFPR - SETOR DE CIENCIAS
DA SAUDE DA UNIVERSIDADE W“’-"
FEDERAL DO PARANA -
corporal, a marcha e a postura estatica antes e apés aplicacdo de programas de intervencdes de
atividades fisicas aquaticas e terrestres.
Avaliar as habilidades motoras aquaticas dos participantes com DP antes e apds programa de

intervencao de exercicios fisicos aquaticos (EFA).

Analisar possiveis correlagdes entre a estratificagdo do comprometimento na DP e as variaveis
respiratérias, 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, percepg¢ao de saude, qualidade de vida,
condigao cognitiva, emocional, fungdo pulmonar, dor, agilidade, a funcionalidade, fragilidade,
equilibrio corporal,marcha e postura estatica.

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

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Segundo as autoras "Alguns riscos relacionados ao estudo podem ser aumento ou queda da presséo
arterial, aumento e queda de freqiiéncia respiratéria e cardiaca, dores musculares que seréo
ajustadas ao longo das atividades fisicas e serao monitoradas por profissionais da saude. Todos os
participantes serao atendidos por Fisioterapeutas devidamente treinados, sempre serao verificados os
sinais

vitais de forma individual e os ambientes que serdo realizadas as terapias tem acessibilidade e
seguranga o que minimiza os riscos e em todas as terapias. Teremos pessoas acompanhando as
atividades realizadas pelas pessoas com DP para prevenir complicagbes como quedas. Em caso de
ocorréncia de qualquer eventualidade de saude, o participante sera imediatamente encaminhado ao
servigo de saude de pronto atendimento do SUS. Todas as avaliagdes serao feitas de forma individual
para minimizar constrangimentos e serao guardadas todas as informagdes passadas de forma
sigilosa. Os beneficios para os participantes s&o a possivel melhora funcional (caminhada),
independéncia (atividades do dia a dia), melhora da capacidade respiratéria, aumento do repertério
motor e aprimoramento das fungbes sensoriais e cognitivas e como beneficio indireto é possivel que
os participantes percebam uma melhora na sua qualidade de vida e relacionamento interpessoal e

reducdo do impacto dos sinais cardinais da DP sobre a sua saude fisica".

Comentarios e Consideracgdes sobre a Pesquisa:

A analise de mérito foi realizado pela Profa. Sibele Yoko Mattozo Takeda.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Nao ha.

Recomendagdes:

Nao ha.

Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Todas as solicitagbes foram atendidas.
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- E obrigatério retirar na secretaria do CEP/SD uma cépia do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido

com carimbo onde constara data de aprovagéao por este CEP/SD, sendo este modelo reproduzido

para aplicar junto ao participante da pesquisa.

O TCLE devera conter duas vias, uma ficara com o pesquisador e uma copia ficara com o participante
da pesquisa (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.

Consideracgdes Finais a critério do CEP:

Solicitamos que sejam apresentados a este CEP, relatérios semestrais e final, sobre 0 andamento da
pesquisa, bem como informacgdes relativas as modificagdes do protocolo, cancelamento,
encerramento e destino dos conhecimentos obtidos, através da Plataforma Brasil - no modo:
NOTIFICACAO. Demais alteracdes e prorrogacdo de prazo devem ser enviadas no modo EMENDA.
Lembrando que o cronograma de execugao da pesquisa deve ser atualizado no sistema Plataforma
Brasil antes de enviar solicitagdo de prorrogagéo de prazo.

Emenda — ver modelo de carta em nossa pagina: www.cometica.ufpr.br (obrigatério envio)

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

16:48:27 Ferreira

Tipo Documento rquivo Postagem Autor Situacao

Informacdes Basicas PB_INFORMACOES_BASICAS DO_P 05/07/2017 IAceito

do Projeto ROJETO_854224.pdf 10:21:48

Outros cartadecorrecoesaocepversao2.docx 05/07/2017 Manoela de Paula IAceito
10:21:09 Ferreira

Outros atadeaprovacaodoprojetoversao1.pdf 12/06/2017 Manoela de Paula IAceito
21:36:12 Ferreira

TCLE / Termos de TCLEversao2.docx 12/06/2017 Manoela de Paula Ferreira |Aceito

Assentimento / 21:35:23

Justificativa de Auséncia

Projeto Detalhado / ProjetoparkinsoncorrecaoMAIO2017.doc 01/06/2017 IDA CRISTINA IAceito

Brochura Investigador 08:28:07 GUBERT

Outros parecerdemerito.pdf 24/05/2017 Manoela de Paula IAceito
16:53:58 Ferreira

Outros declaracaodeparceriaouvidorpardinho.pd 24/05/2017 Manoela de Paula IAceito

if 16:52:36 Ferreira

Outros cartadecorrecoesaocep.docx 24/05/2017 Manoela de Paula IAceito
16:50:37 Ferreira

Outros TCLEversao1.docx 24/05/2017 Manoela de Paula Aceito
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Outros modelo9termodecompromissoparainicio 06/04/2017 Manoela de Paula IAceito
depesquisa.pdf 21:59:17 Ferreira
Outros modelo8declaracaodeusoespecificodem 06/04/2017 Manoela de Paula IAceito
aterialoudadoscoletados.pdf 21:58:46 Ferreira
Outros modelo7decaracaodetornarpublicoosres 06/04/2017 Manoela de Paula IAceito
ultados.pdf 21:58:05 Ferreira
Outros modelo6termodeconfidencialidade.pdf 06/04/2017 Manoela de Paula IAceito
21:57:21 Ferreira
Declaragéo de modelo1oficiodopesquisadorencaminhan 06/04/2017 Manoela de Paula IAceito
Pesquisadores dooprojetoaocep.pdf 21:55:58 Ferreira
[TCLE / Termos de TCLE.doc 06/04/2017 Manoela de Paula Ferreira |Aceito
IAssentimento / Justificativa 21:55:04
de
IAuséncia
Declaragao de concordancia_de_participacao.PDF 28/03/2017 Manoela de Paula Ferreira |Aceito
Instituicdo e Infraestrutura 10:01:05
Folha de Rosto folhaderostoveraluciaisraelassinada.pdf 23/01/2017 [Vera Lucia Israel IAceito
17:45:19
Outros Modelo12funcaonoprojeto.pdf 16/01/2017 [Vera Lucia Israel IAceito
16:55:05
Outros modelo2analisedemerito.pdf 16/01/2017 [Vera Lucia Israel IAceito
16:54:50
Outros latadeaprovacaodoprojeto.pdf 16/01/2017 [Vera Lucia Israel IAceito
16:54:04
Projeto Detalhado / projetofisiopark.doc 16/01/2017 [Vera Lucia Israel IAceito
Brochura Investigador 16:52:17

Situacdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

CURITIBA, 03 de Agosto de 2017

Assinado por:

IDA CRISTINA GUBERT

(Coordenador)
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ANEXO 2 - ESCALA DE HOEHN & YAHR (HOEHN; YAHR, 1967)

Escala de Estagios de Incapacidade de Hoehn e Yahr

Estagio 0 Nenhum sinal da doenca

Estagio 1 Doenca unilateral

Estagio 2 Doenca bilateral sem déficit de equilibrio

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

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

sem ajuda

Estagio 5

Confinado & cama ou cadeira de rodas a ndo ser que receba ajuda
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ANEXO 3 - MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) (NASREDDINE ET

AL., 2005)
MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Hom: Estada

‘Yersio Experimental Emsileim Gadiges Ancsde estudco: Data:

VISLIOESPACIAL § EXECUTIVA Copiar Dastabar e REL G0 @
o cubg [onze horas & dex minglos)
3 ponios)
: Fim .
Inicie
Contorme  Niameras  Ponleiros —5

—I3
MEMORIA Leia o lsta de palawes, Raesta veluda lgreis Misgarids  [Wemeho
O sujeibo de repetila, —~ e
T b ot i s terdstive b
Ewocar spis & minutos Hiarkidiva
Latia & sexiiincia é rémenoe 0 SUERD SEWE TEREiT & SCUENCE G o dem direts [ ] 21854
1 N D P S unido ) 0 sujeio dewe repefic & segirncs em oordemindireda [ ] 142 2
Lo s by bt e, O il oo b Dol €m0 i) i Pveisic i) il waer (e 0wl @ Betra R, W0 s @lyibsem pondoe s 2 2 o,
[] FEACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB —n
Subiragio de T come gando peio 100 [ ] g3 [ ] 8 [ ] 4 [ ] 12 [ ] &5 |
ol § subir agies cometas: 1 pordos; ¥ ou 3 oormetes ? ponlos; 1 oomeda 1 panto; 0 cometa 0 porto
Rapetiv: Eu someis ool gue § Jodo 0 getn samgre su ssconds smibstco o
UETT S6rE ajstadn hoje. [ ] Selh quands o cachomo seld na sals. [ ] iz
Fluineia verbal: dizer o mair rdmenn possied de palawns que oomecesn pels bora F ool minasto). [ ] M = 14 palauras M
ARSTRACAD Sermelangs p. &x, enire banana & laranja = fruls [ ] trewm - bicickta [ ] relagio - régus 2
EW VA AD Dewe e dar Bosto Vehsbo Igreja Margarids |Vermeho) .3
TARDIA a5 palavras Porntuagiao
SEM FISTAS [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] mﬂr;a:iur
OPCIONAL | =ade cotrgaria SEM PISTAS
Pista de miltipla escoha
[ ]viademes [ | Mes [ ] no | | Dindasemans [ ]| Lugar [ ] Cidade 6
B Masreddine MD www mocatest.org TOTAL 0
Wersdo experimental Brasileira: Apa Lysa Hoses Sanmen o LE:I*_H"TJ:‘*? 0
Pawio Henrigue Ferrefre Bertofucel - José Roberto Wajman -

(UNIFESP -5P Z00J)
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ANEXO 4 - SCALES FOR OUTCOMES OF PARKINSON'S DISEASE-COGNITION
(SCOPA-COG) (ISELLA ET AL., 2013)

Escala SCOPA - Cognitiva

Marque uma cruz mdicando o estade do paciente no momente da avaliagdo.
ON [] OFF []

Memoria e Aprendizagem

1. Recordacdo verbal:

Nota: Cologue o cademo adequadamente onentado para o paciente. Esta
orientacio do caderno se mantera para toda a escala. Mostram-se 10 palavras
sucessivamente por pelo menos quatro segundos cada uma. O paciente deve lé-las
em voz alta. O tempo para recordar € thimitado.

Instugdo ao paciente: “Leia em voz alta as 10 seguinies palavras que vou lhe
mostrar. Tente memorizar todas que puder. Quando acabar de [é-las, eu pedirei
que me diga todas as palavras que vocé lembrar. 4 ordem das palavras nao é
imporiante .

Manteiga
Brago

Praia

Carta
Eainha
Cabine

Fan

Bilhete

-rama

Motor
SOnLA

Pontuagao: 10 cometas
3-9 corretas
6-7 corretas
3 corretas
4 corretas
= 31 cometas

| T | R [ T A |
(=TI S I W R EA
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2. Digites inversos

Mota: Serie de numeros em sentido inverso. Os mmeros s3o lidos em voz alts, um
numeroe por segundo, uma vez soments. Assegure-se de que o intervalo de tempo
entre 05 DIUMETos & o mesmo. Apenss se 3 tentativa 1 for repetida incommetamente
se apresenta a tentativa 2. O teste tem fm quando as duas tentativas de uma linha
tenham zido repetidas erroneamente. Ponta-se a serie mais longa de numeros em
gue uma tentativa tenha sido repetida cormetaments. Nao & permite que o paciente
eSCIEVa 05 OUIMeros.

Instrugdo a0 paciente: “Fou ler uma série de nimeros. Quando terminar gostaria
gué vocd o repetisse em ordem mversa. Por exemiplo, se digo 2-7-3, vocd dinve
dizer... (pausa) 3-7-2. Entendeu? ",

Em ordem inversa:

F.esposta Fesposta
Temtativa 1 Codreta Tentativa 2 cormeta Ponfuagao
1-4 (4-2) 58 (3-5) =1
6-1-9 (0-2-4) 4-1-5 [3-1-4) =1
3279 (9-7-2-3) 4-9-6-8 (8-6-9-4) =3
1-5-1-8-6 (6-8-2-5-1) 6-1-8-4-3 (3-4-8-1-4) =4
5-2-0-4-1-8 (8-1-2-8-3-3) 7-1-4-8-5-6 (6-5-8-2-2-T) =3
8-1-2-9-3-6-5 (5-4-3-9-1-1-8) 4-7-3-8-1-2-% (8-1-1-9-3-T4) =8

9-4-3-7-6-2-5-§  (8-5-1-6-7-3-4-8) 7-2-8-1-9.6-5-3 (3-5-6-0-1-8-1.7)

-

Poatuagio............/ 7

3. Indicar os guadradoes

Mota: Sinalize lentamente com ¢ dedo os quadrados na ordem &m gue se mostra
abaixo. O paciente deve imitar cada serie Deixe o paciente realizar a tarefa com
gualguer mao que queira. O quadrado 1 e aguele da extrema esguerda do
examinador e ¢ 4 & o da extrema direita

Instrucio ao paciente: “Gostaria gue vocé flzesse exatamenie o gue faco. Focé
deve tocar o quadrados, na mesma ordem, quando ¢u terminar”.

1 . 3 4

a 1-2-4-2

b, 1-2-3-4-3

c 3-4-2-14

d 1-4-2-34-1 N -
g 1-4-2-3 Pontuacao............0 5
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7. Fluéncia semanfica
Mota: Instrua o paciente que diga amimais durante wm minuto. Nao s3o permitidas
repeticoes ou variagoes de palawras, por exemplo, ledo — ledes, ledo — leoa, efc.
Categorias sao permitidas: passaro e pombo sdo ambos cometos. Anote o5 animais
nomeados.

Pootuacao (Animais): =25 cometas =4
20-24 comretazs =5
15-19 cometas =4
10-14 cometaz =3
5-0cometas =2
14 cometas

1
(' corretas 0.
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& Dade

Motg: Use as 2 paginas do cademo, uma com SIM = PAR; NAO = ]:"-'[FFAII'_ A outra
com SINM = MAIOE, NAOQ = MENOR. Ponha as parginas EEIITE-'E-PIDII.ﬂEI:IIE-E da forma
que possam seT vistas pelo paciente durante a explicacdo de cada wma das 2 provas,
assepure-se de que ele n30 veja 3 pagina nac correspondente. Coloque, como
sempre, o cademo oneatado para o paciente.

Sitmacioe 1: SIM = PAR:; NAO = IMPAR )
Mota: Ma sitwagao 1, comrigir o paciente quandoe seja necessario. Na situacae 1 NAO
se aplicam pontos.

Instrucio “Diga SIM guando vocd veia um dado com um nimero par, ¢ digg NAO
guando sgia impar. ™ )

Situacae 2: SIM =MAIOR, NAO =MENOR

Ngta: Pergunte depois o paciente de acordo com este outro critério: SIM = MAIOE,
MAQ =MENOE. Ponms-se a primeira resposta. Nao sao permitidas cormegoes.

Instragoes: “Presie arengdo neste dado (passe a pdging). Diga S5IM gquande o
niimare do dode apresentade for maior gue o anterior ¢ dipa NAOQ guande o
nimero do dado _for menor gue o anierior”.

N°do Fesposta Pontos
dado  corTets {01}
Nao
MNao
Sim
Mao
Nao
Sim
MNao
Sim
Sim
Nao
SOMA -

[ O O I NN R R R

Pootuacae:; 10 corretas
9 coaretas

B cometas
= T commetas

S e b3 Lad
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Fungao visuoespacial

2  Composicae de figuras
Mota: S30 apresentados ao paciente cinco padroes incompletos. Com dois ou tes
dos padroes mostrados, deve-se compor uma figura igual a0 modslo que e
apresentado no lado esquerdo da pagina. Os primeiros dois padroes (A e B) sao
para treinamento. A pontacao obtida sera o nimmero de figuras corretas obtidas.

Instrucoes: “Adbaie, vou the mostrar uma série de padrde: ¢ uma fieura completa
& esquerda da paging. Unindo-se doiz ou més consegue-s¢ uma figura idénnica a
mostrada. Fecé deve decidir guais padrie: unir para consegulr a figura. Faremos
primeiro uns exemplos ™.

1. {14}
2. (.3)
3. (2.5)
4. (1.35) Pootuagio........../ 5
5. 2.9
Memaoria

10. Recordacdoe tardia
Instrucao: “Me diga fodas as palevras que s¢ recorde dentre as 10 gue vocé
aprendeu no principio do fese”.

MManteiga
Braco
Praia
Carta
Fainha
Cabine
FPamn
Balhete
Grama
Modor

SOMA

Pontaagao: 10 cormetas
B-9 corretas
i§-7 cormetas
5 comeias

4 cormetas
< 3 COImelas

i b bk s LR

Pontuagio ..........."5

Pontuacao total SCOPA-COG 443




168

ANEXO 5 - MINIBESTEST (DUNCAN, RYAN P. ET AL., 2011)

Mini-BESTest Home: Codigo:
Estado: Data:

ANTECIPATORID STBTOTAL: S
1 SENTADO PARADEPE ! FICARNA PONTADOSPES 3. DEPEEM UMA PEENA
(2) Mormsl: passa para de pé sem a | (2) Nommal: estavel por 3 segundos com | Esquerdo: Tentativa 1 Tentariva 1
gjuds das mios e se estabiliza | almra masims. {2} Normeal: 20s.
{m'i‘-’P]] hﬂ“‘mdu aze. i o (1) Modersdo: calcaphares levantsdos, Ei ;m{“‘i&‘“_ o=20s

erado; passa pars pé n= = lirmd . . ve: incapaz.
primsira tentatva COM o uso das mios. s nie ma ,(
{0} Grave: impossivel levamtar da | T8 quandn segurando com as maos) OU | poospr. monpenn 1 Tentativa 2
cadeira sem assisténcia- OU - necessita | Mstabilidade notavel por 3s. {2) Mormal: 20s.
varias tentativas com o uso das maos. () Grave <3 s {1} Moderado < 20 s

{0} Grave: incapaz.

CONTROLE POSTURAL REATTVO

SUBTOTAL: ]

4. COREECAD COM PASSO
COMPENSATORIO- PARA FRENTE

{2} Mormal: recupera .
independentemente COIM PRSLO MOICH &
amplo {segumdoe passe para
realinhamento & permitido).

{1} Moderado: mais de wm passo usado
PAEra TeCupersr o equilibrio.

{0} Grave: nenlnmm passo, O cama se
nio fosse pego, OV cai espontaneamente

5. CORRECAOQ COM PASSO
COMPENSATORIO - PARA TRAS

{2} Mormal: recupera independeniemenia
COM passo unice e armplo.

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

(0} Grave: nenhom passe, O caina se
nio fosse pago, O cai espontaneaments

6. COREECAOQ COMPASSO COMPENSATORIO -
LATERAL.

Esquerdo

{2} Mormal: recupera independentemente com uwm

passe (ouzado ou lateral permitido)

{1} Modersdo: varios passos para TeCUpErar o

equilibrio.

{07 Grave: cai ou ndo consegue dar passo
Direito

(2] Normal: recupera independentemente com

um passe (crizsdo ou lateral permitido)

{1} Moderado: varios passos para TeCUPETar o

equilibrio.

{0} Grave: cai oundo consegue dar passo

ORIENTACAQ SENSORIATL

SUBTOTAL: il

7. DE PE; (FES JUNTOS) OLHOS
ABFRTOS, SUPERFICIE FIRALE

Tempo em ssgnndos:

{2} Mormeal: 30 s.

{1) Moderado:= 30 s.

{0} Grave: incapaz

5. DE PE (PES JUNTODS OLHDS
FECHAIMIS, SUPERFICIE DE ESPUMMA

Tempo em segundos:
(2) Normal: 30 =

(1) Moderada: < 30 .
(0} Grave: incapaz.

L m’;ﬁ-‘.ﬂ - OLHOS FECHAD{DS

Tempa em segumdos:

{2) Mommal: Sica de pe independentements 30s 2
alinha com a gravidade.

{1} Moderade: fica de pé independentemente <= 30
5 O1J alinhs com a superficie.

{0} Grave: incapaz.

MARCHA DINAMICA

SUBTOTAL: A1

14, MUDANCA NA VELOCIDADE DA
MARCHA

(1) Normal: mmda a wvelocidade da
marcha  significativamente B
desequilibrio.

{1} Meoderado: incapsr de  momdar
veloridade da marcha ou apresenta
sinaiz de desequilibrio.

{0} Grave: incapaz de afingir nmdangas
sizmificativas na velocidade E simais de
desequilibrio.

11. ANDAR COAl VIBADAS DE CABECA -

HORIZDONTAL

{2} Mormal: realiza wiradas de cabega
sem mudanga na velocidade da marchs e
bom equilibrio.

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

desaquilibrio.

11. ANDARE GIRAR 30BEE © EINO

{2) Mormal: girs com peés proximos, FAPIDO

(= 3 passos) com bom equilibrio.

{1) Moderado: gira com pes  proximos,
DEVAGAF (= 4 passos) com bom equilibrio.

{0} Grave: nio Conssgue Sifar COM PEs Proximios
om qualguer velocidade sem desequiltbric.

13 PASSAR S0BRE OBSTACTULOS

(2) Mommal: capaz de passar sobre as
caixss Com mudings Dunims  Da
veloridade ds marcha e com bom
equilibrio.

{1} Moderado: passa sobre as caixas,
porem 3z foca  OU  demonstra
comportamento cantelose com redugdo
da welocidade da marcha

{0} Grawve: Inczpaz de passar sobre as
caixas O passa contornando 35 CEixas

14, TUGCOM DUPLA TAREFA [CAWINEADA DE 2 METROS)

TUG: £

TG dupla tarefa: segumdos.

{2} Mormal: nenhuma mudanga notavel entre sentado, em
pe ou andsmdo na contagem regressiva quando comparado

ag TUG sem dupla tarefa.

(1) Moderado: tarefa dupla afeta a confagem O 3 marcha
(= 10®%4) quando comparado com o TUG sem dupla tarefa.
(0} Grave: Para de contar enquanto anda 07 para de andar

ENJUERDIO COOTaE.

PONTUAGAD

TOTAL: 128




ANEXO 6 — DYNAMIC GAIT INDEX (DGI) (CASTRO ET AL., 2006)

Quadro 2. Varsdo Brasilleira final do DGI
DGl - QUARTA VERSAQ BRASILEIRA

1- Marcha em superficie plana___

Instrucdes: Ande em sua velocidade normal, dagud até a prdxima marca (6 metros).

Classificacdo: Marque a menor categoria gque se aplica

{3) Normal: Anda 6 metros, sem dispositivos de auxilio, em boa velocidade, sem evidéncia de desequilibao, marcha em padrda normal,
{2) Comprometimanto leve: Anda & metros, velocidade lenta, marcha com minimes desvios, ou uliliza dispostivos de aulio & marcha.
{1) Compromatimanio moderado: Anda & matros, wvelocidade lanta, marcha em padrao anormal, evidéncia de desequilibrio.

{0) Compromeatimento grava: Hao conseguem andar & mabros sem auxiio, grandes desvics da marcha ou desequilibrio.

2. Mudanca de velocidade da marcha
Instrugdes: Comece andando no seu passo normal (1,5 metros), quando eu falar “rapido”, ande o mais rapido gue voco# puder (1,5 me-
tros). Quando eu falar “devagar”, ande o mais devagar que vocé puder (1.5 metros). Classificacio: Marque a menor categoria que se apli-
ca

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

{2) Comprometimento lkeve: E capaz de mudar de welocidade mas apresenta discretos desvios da marcha, ou nao term desvios mas nao
consegue mudar significatvamente a valocidade da marcha, ou uliliza um dispositivo de awdlo 4 marcha.

{1) Comprometimento moderado: Sé realiza pequencs ajustes na velocidade da marcha, ou consegue mudar a velocidade com impartan-
tes desvios na marcha, ou muda de velocidade ¢ parde 0 equilibrio, mas consegue recuperd-lo @ continuar andando.

{3) Compromatimanto grava: Nao conseguae mudar de velocidade, ou perde o equilibrio @ procura apoio ma parade, oU Necessita ser am-
parado

3. Marcha com mavi tos hori is (rotagéo) da cabega__

Instrucdes: Comecs andando no seu passo normal. Quando eu disser “olhe para a dirgita”, vire a cabega para o lado direilo @ continue
andando para frente alé gue eu diga “olhe para a esquerda”, enlao vire a cabega para o lado esquerdo & continue andando. Quando eu
disser “olhe para frente”, continue andando e volle a olhar para frente. Classdicagao: Marque a menor categoria que s2 aplica

{3) Mormal: Realiza as rolagdes da cabeca suavemente, sem alleracio da marcha.

{2) Comprometi 10 leve: Realiza as rotagdes da cabega suavemente, com leve alteragio da welocidade da marcha, ou seja, com minima
alteragao da progressao da marcha, ou uliliza dispositive de auxilio 4 marcha,

(1) Compromatimaento moderado: Realiza as rotagdes da cabeca com modarada aleracio da velocidade da marcha, diminui a velocidade,
ou cambaleia mas se recupera e consague confinuar a andar.

{2) Comprometimento grave: Realiza a tareia com grave disblrbio da marcha, ou seja, cambaleando para fora do trajeto {cerca de 38cm),
perde o equilibrio, para, procura apoio na parede, cu precisa ser amparado.

4. Marcha com movimentos verticais (rotagaoc) da cabega _

Instrugbes: Comece andando no seu passo normal, Quando eu disser “olhe para cima”, levante a cabeca e olhe para gma. Contines an-
dando para frenfe até que eu diga “olhe para baixe™ entao incline a cabega para baixo e continue andando, Quando eu disser “olhe para
freme”, continue andando e volte a olhar para frente.,

Classificacio: Marque a menor categoria gue s aplica

{3) Normal: Realiza as rotagdes da cabeca sem alteracao da marcha.

{2) Compromatimenio leve: Realiza a tarefa com leve alleracao da velocidade da marcha, ou seja, com minima alteracao da progressao da
marcha, ou utiliza dispositive da auxilio & marcha,

{1) Compromatimanto moderado: Realiza a tarefa com maoderada alteracao da welocidade da marcha, diménui a velocidade, ou cambaleia
Mas S& recupera & consegue continuar a andar.

{0) Comprometimento grave: Realiza a tarefa com grave disbirbio da marcha, ou seja, cambaleando para fora do trajeto {cerca de 38cm),
perde o equilibrio, para, procura apoio na parede, ou precisa ser amparado.

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

Irstruches: Comece andando no seu passo normal, Quando eu disser “vire-se & pare”, vire-se o mais rdpido que puder para a direcao
oposta @ permaneca parado de frente para (este ponto) seu ponto de partida®,

Classificacao: Marque a menor categoria gue se aplica

{3) Normal: Gira o corpo com saguranca em até 3 segundos @ pdra rapidamenta sam perder o equilibrio.

{2) Comprometimanto leve: Gira o COrpo COM SSgURaNGa em um empo maior que 3 segundes e para sem perder o aquilibrio.

{1) Compromatimanto moderado: Gira lentamente, precisa dar warios passos pequenos até recuperar o equilirio apos girar o corpo @
parar, ou precisa de dicas verbais.

{0) Comprometimento grave: M&0 consegue girar o COrpoe COM Seguranca, perde o equilibrio, precisa de ajuda para virar-se @ parar.

6. Passar por cima de cbstaculo____

Instrucdes: Comece andando em swa velocidade normal. Quando chegar a caoa de sapalos, passe por cima dela, nao a contarne, & conti-
nue andandao, Classificacio: Marque a menor pontuacio que se aplica

{3) Normal: E capaz de passar por cima da caixa sem alterar a velocidade da marcha, néo hd evidéncia de desequilibnio,

{2) Comprometimanto leve: E capaz de passar por cima da caixa, mas precisa diminuir a velocidade da marcha e ajustar os passos para
conseguir ullrapassar a caka ooMm Seguranca.

{1) Comprometimenio moderado: Ecapaz de passar por cima da caixa, mas precisa parar e depois transpor o chsiaculo. Pode precisar de
dicas verbais.

{3 Comprometimento grave: Nao consegue realicar a farefa sem ajuda.

7. Contornar obstaculos__
Irstruches: Comese andando na sua velocidade normal @ contorma os cones. Quando chegar no primeing cone (carca de 1,8 metrosg),
contorne-o pela direila, continue andando e passe pelo meio deles, ao chegar no segundo cone (carca de 1.8 m depois do prineeing),
contome-o pela esquerda.

1 ao: Marque a menar categoria que se aplica
{3) Noemal: E capar de contomar o5 cones OoMm Saguranca, sem alh &0 da welocidade da marcha. N&o ha evidéncia de desequilibrio.
{2) Compromatimanto leve: E capaz de contomar ambos 05 cones, mas precisa diminuir o ritma da marcha @ ajusiar os passos para Nao
baler mos cones. _
{1) Comprometimento mederado: E capaz de contornar os cones sem bater neles, mas precisa diminuir significativarmente a velocidade da
marcha para realizar a tarefa. ou precisa de dicas verbais.
{0) Comprometimanto grave: € mcapaz de contomar 05 cones; bate em um deles ou em ambos, ou precisa ser amparado.

&. Subir e descer degraus__

Instrucies: Suba estas escadas come wocd faria ern sua casa (ou seja, usando o corrimdo, se necessdrio). Quando chegar a0 topo, vire-sa
a desga.

Classificacio: Marque a menor categoria que se aplica

{3) Noemmal: Alterna os pes, NEo vsa o COMiMEo.

{2) Comprometimenio leve: Alterna os pés, mas precisa usar o comimao.

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

{0) Compromeatimento grave: Nao conseguea realizar a tarefa com seguranga.

169
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ANEXO 7 - ACTIVITIES-SPECIFIC BALANCE CONFIDENCE SCALE (ABC)
(BRANCO, 2010)

Para cada uma das seguintes atividades, por favor, indique o nivel de confianga escolhendo o
nimero correspondente de 0% a 100%, sendo 0% igual a sem confianca nenhuma e 100%
totalmente confiante.

Quanto confiante vocé € para manter seu equilibrio e permanecer firme quando voce:

ATIVIDADE %

. andar pela casa ?
. subir ou desce escadas ?
. inclinar-se para pegar um objeto no chdo enfrente a um armério ?

. alcancar um pequeno objeto em uma prateleira que fica a altura dos seus olhos?

1
2
3
4
5. ficar na ponta dos pés e alcancar um objeto acima da sua cabeca ?
6. sentar em uma cadeira alcangar algum objeto ?

7. varrer o chdo ?

8. andar pela calgada até chegar em um carro estacionado ?

9. entrar e sair de um carro ?

10. caminhar pelo estacionamento de um shopping ?

11. subir ou descer uma rampa ?

12. caminhar pelo shopping onde as pessoas ao redor estdo andando depressa ?
13. é trombado por pessoas enquanto caminha pelo shopping ?

14. subir ou descer de escada rolante enquanto segura o corrimao ?

15. subir ou descer de escada rolante enquanto segura objetos que impedem que

vocé segure no corrimao ?

16. andar em superficies escorregadias ?
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ANEXO 8 - UNIFIED PARKINSON DISEASE RATING SCALE (UPDRS) - SEGAO
Il E lll (GOETZ et al., 2008)

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

5. Linguagem falada.

0= Normal

1= Levemente afetada. Sem dificuldades para ser compreendido.

2= Alteragdo moderada. Em algumas ocasides é necessario pedir para repetir o que
disse.

3= Alteracao grave. Frequentemente é necessario pedir para repetir o que esta
falando.

4= Ininteligivel na maioria das vezes.

6.Sialorréia

0= Normal

1= Aumento leve da saliva, mas evidente na boca; pode ocorrer noturna

2= Aumento moderado da saliva, pode ter uma baba minima.

3= Aumento marcante da saliva com alguma baba.

4= Baba marcante que requer uso de lencos.

7.Degluticao

0= Normal

1= Engasga raramente.

2= Engasga de forma esporadica.

3= Requer alimentos macios.

4= Requer alimentagéo por sonda nasogastrica ou gastrotomia.

8.Escrita

0= Normal

1= Ligeiramente lenta ou pequena.

2= Moderadamente lenta ou pequena. Todas as palavras sao legiveis.

3= Alteracao grave, nem todas as palavras sao 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 n&o 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 € muito lento nos cuidados
de higiene.
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3= Requer ajuda para lavar-se, escovar os dentes, pentear-se e ir ao banheiro.
4= Precisa de cateter de Foley e outras medidas mecanicas.

12.Virar na cama ou arrumar os lengois

0= Normal

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

2= Pode dar a volta sozinho ou arrumar os lengaois, ainda que com grande
dificuldade.

3= Pode tentar, mas nao da a volta nem arruma os leng¢dis sozinho.

4= Ajuda total.

13.Quedas (sem relacdo com bloqueio/ congelamento ou "freezing")

0= Nenhuma

1= Quedas infrequentes.

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

3= Quedas uma vez por dia em média.

4= Quedas mais de uma vez por dia.

14.Bloqueio / congelamento durante a marcha:

0= Nenhum.

1= Bloqueio /congelamento pouco freqliente durante a marcha; pode experimentar
uma vacilacao ao comecar a andar ("start-hesitation")

2= Bloqueio /congelamento esporadico durante a marcha.

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

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= Frequentemente tem edema, formigamento ou dor, ndo preocupantes.
3= Frequentes sensacodes dolorosas.

4= Dor muito intensa.

Il - EXPLORACAO MOTORA

18.Linguagem falada

0= Normal.

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

2= Monétona, arrastada, mas compreensivel; alteracdo moderada.

3= Alteracdo marcada, dificil de entender.

4= Ininteligivel

19.Expresséo facial

0= Normal

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

2= Diminuigao leve mas claramente anormal da expresséo facial.

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

20.Tremor em repouso;

0= Ausente.

1= Leve e pouco frequente

2= De pequena amplitude e continuo ou de amplitude moderada e aparigéo
intermitente.

3= De amplitude moderada e presente quase continuamente.

4= De amplitude marcada e presente quase continuamente.

21.Tremor de ac¢ao ou postural das maos:

0= Ausente

1=Leve; presente durante a atividade

2=De amplitude moderada, presente durante a atividade.

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

4=De amplitude marcada, dificulta a alimentagao.

22.Rigidez: (Avaliada através da mobilizagao passiva das articulagdes maiores, com
o paciente sentado e relaxado. Nao avaliar o fenbmeno da roda denteada).

0= Ausente

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

2= Leve a moderada.

3= Marcada, mas permite alcancar facilmente a maxima amplitude de movimento.
4= Grave, a maxima amplitude do movimento é alcangada com dificuldade.
23.Destreza digital. (O paciente bate o polegar contra o indicador rapida e
sucessivamente com a maior amplitude possivel; cada mao separadamente).

0= Normal

I= Ligeiramente lento e/ou reducao da amplitude.

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

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

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

0= Normal

I= Lentidao leve e/ou redugao da amplitude.

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

3= Alteragao grave. Frequente indecisdo em iniciar o movimento ou paradas
enquanto realiza o movimento. 4= Apenas pode realizar o exercicio.
25.Movimentos das maos rapidos e alternantes: (Movimentos de pronagao-
supinacéo, vertical ou horizontalmente com a maior amplitude possivel e ambas as
maos simultaneamente).

0= Normal

I= Lentidao leve e/ou reducao da amplitude

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

3= Alteragao grave. Frequente indecisao ao iniciar o movimento ou paradas
enquanto realiza 0 movimento.

4= Apenas pode realizar o exercicio.

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

1= 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 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 alteragao postural

29.Marcha

0= Normal

1= A marcha é lenta, pode arrastar os pés e 0s passos podem ser curtos, mas nao
existe propulsao nem festinacdo.

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

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. (Combinacéao de lentidao, indecisao, diminuigao da
oscilacao dos bracgos, redu¢ao 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 mesmaos.
4= Lentiddo marcada e pobreza de movimentos com amplitude reduzida dos
mesmos.
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ANEXO 9 - PARKINSON DISEASE QUESTIONNAIRE (PDQ-39) (JENKINSON ET
AL., 2006)

Nome: Cadigo:
Estado: Data:

POR SER PORTADOR DA DOENCA DE PARKINSON, com que frequéncia o senhor/a sentiu os

seguintes, durante o ultimo més?

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

frequéncia... Assinale um quadradinho para cada questao

Nunca (0) Devezem As Vezes(2) Frequentemente(3)
Sempre ou é
quando(1)

impossivel

para mim (4)

1.
Teve dificuldades para participar de
atividades recreativas que gosta de
fazer?

2. Teve dificuldades para cuidar de sua

casa (por ex., fazer pequenos

consertos, trabalho de casa, cozinhar)?

3. Teve dificuldades para carregar sacolas

de compras?

4. Teve problemas para andar um

quilémetro (10 quarteirées)?

5. Teve problemas para andar 100 metros

(1 quarteirao)?

6. Teve problemas para se movimentar

pela casa com a facilidade que

gostaria?

7. Teve dificuldades para se movimentar

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

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

10. Ficou sem sair de casa mais o

que gostaria?

Por ser portador da doenca de Parkinson,

durante o ultimo més, com que

frequéncia...

Nunca (0)

Sempre ou é

impossivel

para mim (4)

Mobilidade: soma dos escores =

(4 x10) x 100

Assinale um quadradinho para cada questao

As Vezes(2) Frequentemente(3)

quando(1)

11. Teve dificuldades para se lavar?

12. Teve dificuldades para se vestir?

13. Teve dificuldades para abotoar roupas
ou amarrar sapatos?

14. Teve problemas para escrever de
maneira legivel?

15. Teve dificuldades para cortar a

comida?
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16.

Teve dificuldades para segurar uma

bebida sem derramar?

Atividade de Vida Diaria: soma dos escores =
(4 x6)x100

Por ser portador da doenca de Parkinson,

durante o ultimo més, com que

frequéncia...

Sempre ou é

impossivel

para mim (4)

Assinale um quadradinho para cada questao

Nunca (0)

De vez em

As Vezes(2)

Frequentemente(3)

quando(1)

17.  Sentiu-se deprimido/a?
18. . . .
Sentiu-se isolado/a e s6?
19. . .
Sentiu que poderia comecgar a
chorar facilmente?
20. Sentiu-se com raiva ou
amargurado/a?
21. . .
Sentiu-se ansioso/a
22.

Sentiu-se preocupado/a com

seu futuro?

Bem estar emocional: soma dos escores =
(4 x6)x100

Por ser portador da doenca de Parkinson,

durante o ultimo més, com que

frequéncia...

Sempre ou é

Assinale um quadradinho para cada questao

Nunca (0)

De vezem

As Vezes(2)

Frequentemente(3)



impossivel

para mim (4)

quando (1)
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Houve necessidade de esconder
sua doenca de Parkinson das

23.  outras pessoas?
24 Evitou situagbes em que tivesse
*  que comer ou beber em publico?
2 Sentiu-se envergonhado/a em
5. i

publico por ter a doenca de
Parkinson?

26 Sentiu-se preocupado/a com as

reagOes de outras pessoas?

Estigma: soma dos escores =
(4 x4)x 100

Por ser portador da doenca de Parkinson,

durante o ultimo més, com que

frequéncia...

Sempre ou é

impossivel

para mim (4)

Assinale um quadradinho para cada questao

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

quando(1)

27.

Teve problemas de relacionamento
com as pessoas mais proximas?

28.

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

Se ndo tem espos/ao ou

companheiro/a, I:l
assinale aqui




179

Faltou apoio que precisava por parte
29 o ;
de sua familia ou amigos?

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

Se ndo tem esposo (a) ou companheiro(a): soma dos escores =
(4x2)x100

Por ser portador da doenga de Parkinson,

durante o ultimo més, com que

frequéncia... Assinale um quadradinho para cada questdo

Nunca (0) Devezem As Vezes(2) Frequentemente(3)
Sempre ou é
quando(1)

impossivel

para mim (4)

30. Adormeceu inesperadamente durante
o dia?

31.  Teve problemas de concentragao, por

ex., ao ler ou ao assistir a televisdo?

32.  Sentiu que sua memoria estava ruim?

33. Teve sonhos perturbadores ou

alucinagbes?

Cognicao: soma dos escores =

(4x4)x100
Por ser portador da doenga de Parkinson,
durante o ultimo més, com que
frequéncia... Assinale um quadradinho para cada questao

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



quando(1)
impossivel

para mim (4)
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34. Teve dificuldades para falar?

35. Sentiu-se incapaz de comunicar-se

com clareza com as pessoas?

36. Sentiu-se ignorado por outras

pessoas?

Comunicagdo: soma dos escores =

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

Sempre ou é
quando(1)

impossivel

para mim (4)

37. Teve caibras musculares dolorosas

ou espasmos?

38. Teve dores nas articulagbées ou em

outras partes do corpo?

39. Sentiu-se desconfortavelmente

quente ou frio?

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




