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RESUMO

A Doenca de Parkinson (DP) é uma sindrome neurodegenerativa que leva a morte de
neurdnios dopaminérgicos, repercutindo em alteragdes motoras e ndo motoras, que
podem afetar a funcionalidade, independéncia e a qualidade de vida. Entre as
estratégias de tratamento para DP, como alternativa ndo medicamentosa, o exercicio
fisico (EF). Apesar dos beneficios da pratica do EF, a adesao por parte de pessoas
com DP tem sido baixa, o que demonstra um provavel perfil sedentario e possiveis
riscos agravantes deste tipo de comportamento, junto a questdes especificas da DP.
E preciso compreender o perfil geral de saude da pessoa com DP, bem como
principais beneficios/barreiras ao EF e nivel de Atividade Fisica (AF). Desta forma &
possivel identificar as reais demandas sobre o EF e embasar futuras estratégias para
melhorar a ades&o. Assim, o objetivo deste estudo é analisar o perfil geral de saude
de pessoas com DP e sua relagdo com o EF. Caracteriza-se como um estudo
transversal analitico e quantitativo com pessoas diagnosticadas com DP idiopatica. A
metodologia deste estudo parte do raciocinio teérico da Classificagdo Internacional
Da Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF). A condigado de saude foi analisada
com a aplicagao dos instrumentos International Parkinson and Movement Disorders
Society-Unified Parkinson's Disease Rating Scale (MDS-UPDRS) e questionario
semiestruturado. Estruturas e fungdes: MDS-UPDRS, Miniexame do Estado Mental -
Mini Mental (MEEM), Parkinson’s Disease Questionnaire 8 (PDQ-8) e questionario
semiestruturado. Atividades e participagao: Exercise Benefits/Barriers Scale (EBBS),
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ-SF), WHO Disability Assessment
Schedule — Short Version (WHODAS-S) e PDQ-8. Fatores contextuais ambientais:
escala de classificacdo econdmica da ABEP e EBBS. Fatores pessoais: questionario
semiestruturado. Ao todo 30 pessoas com DP foram avaliadas com a média de idade
dos participantes de 66,33+8,55 anos. A amostra compreendeu 60%(n=18) pessoas
do sexo masculino. A média de tempo de diagnostico dos participantes foi de
8,54+6,21 anos. A maior parte da amostra, encontrava-se entre os estagios 2 e 3 da
escala de Hoehn & Yahr. MDS-UPDRS Il e Ill: 53.83 £ 19.61, PDQ-8: 9.33 + 4.31,
EBBS total: 133.90 + 14,93, IPAQ-SF: Muito ativos: 2 + 6.7; Ativos: 20 + 66.7,
irregularmente ativos A: 5 + 16.7, irregularmente ativos B: 2 + 6.7 e sedentarios: 1
3.3. WHODAS-S: 11.27 + 7.72. A analise de correlagdo entre as variaveis revelou
relacdes estatisticamente significativas entre escolaridade, renda e pratica de AF.
Participantes com ensino superior apresentaram renda significativamente maior em
comparagao aos demais niveis (p < 0,001). Observou-se correlagdo positiva entre
renda e tempo semanal de AF (p = 0,03). Sobre escolaridade, pessoas com ensino
fundamental apresentaram tempo semanal de AF significativamente menor do que
aqueles com ensino medio (p = 0,044) e com ensino superior (p = 0,009). Além disso,
a analise entre renda e a pontuacgao total da EBBS demonstrou correlagcéo positiva e
significativa (r = 0,4; p = 0,03). Conclui-se que fatores socioeconémicos e
educacionais influenciam diretamente a adesdao ao EF, bem como as principais
barreiras autorrelatadas foram limitagbes fisicas e aspectos psicologicos, enquanto
as modalidades preferidas foram exercicios aerébicos e de forga. Porém, quanto a
funcionalidade e QV ndo demonstraram resultados significativos.

Palavras-Chaves: Doenga de Parkinson. Exercicio Fisico. Educagdo em Saude.
Classificagao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude. Fisioterapia.



ABSTRACT

Parkinson's disease (PD) is a neurodegenerative syndrome that leads to the death of
dopaminergic neurons, resulting in motor and non-motor changes that can affect
functionality, independence, and quality of life. Among the treatment strategies for PD,
physical exercise (PE) is a non-pharmacological alternative. Despite the benefits of
PE, adherence among people with PD has been low, demonstrating a likely sedentary
profile and potential aggravating risks of this type of behavior, along with PD-specific
issues. It is important to understand the general health profile of people with PD, as
well as the main benefits/barriers to PE and their level of Physical Activity (PA). This
allows us to identify the real demands on PE and inform future strategies to improve
adherence. Therefore, the objective of this study is to analyze the general health profile
of people with PD and its relationship with PE. This is a cross-sectional, analytical, and
quantitative study of people diagnosed with idiopathic PD. The methodology of this
study is based on the theoretical reasoning of the International Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF). Health status was analyzed using the
International Parkinson and Movement Disorders Society-Unified Parkinson's Disease
Rating Scale (MDS-UPDRS) and a semi-structured questionnaire. Structures and
functions were analyzed using the MDS-UPDRS, Mini-Mental State Examination
(MMSE), Parkinson's Disease Questionnaire 8 (PDQ-8), and a semi-structured
questionnaire. Activities and participation were analyzed using the Exercise
Benefits/Barriers Scale (EBBS), International Physical Activity Questionnaire (IPAQ-
SF), WHO Disability Assessment Schedule — Short Version (WHODAS-S), and PDQ-
8. Environmental contextual factors were assessed using the ABEP Economic Rating
Scale and EBBS. Personal factors were analyzed using a semi-structured
questionnaire. A total of 30 individuals with PD were evaluated, with a mean age of
66.33 + 8.55 years. The sample comprised 60% (n = 18) males. The mean time since
diagnosis of participants was 8.54 + 6.21 years. Most of the sample was between
stages 2 and 3 of the Hoehn & Yahr scale. MDS-UPDRS Il and Ill: 53.83 + 19.61,
PDQ-8:9.33 £4.31, EBBS total: 133.90 + 14.93, IPAQ-SF: Very active: 2 £ 6.7; Active:
20 £ 66.7, irregularly active A: 5 £ 16.7, irregularly active B: 2 + 6.7 and sedentary: 1
+ 3.3. WHODAS-S: 11.27 + 7.72. The correlation analysis between the variables
revealed statistically significant relationships between education, income and PA
practice. Participants with higher education had significantly higher income compared
to other levels (p < 0.001). A positive correlation was observed between income and
weekly PA time (p = 0.03). Regarding education level, people with elementary
education had significantly lower weekly PA time than those with high school (p =
0.044) and higher education (p = 0.009). Furthermore, the analysis between income
and the total EBBS score showed a positive and significant correlation (r = 0.4; p =
0.03). It is concluded that socioeconomic and educational factors directly influence
adherence to PE, and the main self-reported barriers were physical limitations and
psychological aspects, while the preferred modalities were aerobic and strength
exercises. However, regarding functionality and QoL, they did not demonstrate
significant results.

Keywords: Parkinson’s Disease. Physical Exercise. Health Education. International
Classification of Functioning, Disability and Health. Physiotherapy.
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1. INTRODUGAO

A Doenga de Parkinson (DP) € uma sindrome neurodegenerativa que leva a
deterioracdo de neurbnios dopaminérgicos, o que repercute com a redugdo do
neurotransmissor dopamina, intimamente relacionado a regulagdo do movimento
(Balestrino; Schapira, 2020). Como consequéncia, manifestam-se os principais
sintomas motores da doenga: bradicinesia, rigidez muscular e tremor em repouso.
Dessa forma, o diagndstico é fundamentado pela presenca de bradicinesia associada
a, pelo menos, um dos seguintes sinais: tremor em repouso ou rigidez muscular
(Postuma et al., 2015). A DP também se manifesta por uma ampla gama de sintomas
nao motores (SNM), como disfungdo olfativa, comprometimento cognitivo, sintomas
psiquiatricos, disturbios do sono, disfungbées autonémicas, dor e fadiga (Kalia; Lang,
2015). Estes sintomas podem estar presentes ainda na fase prodrémica da doenga
— periodo que antecede o surgimento dos sintomas motores classicos. Desta forma,
as alteracbes podem promover a reducdo da funcionalidade, independéncia e
qualidade de vida (Chen et al., 2022; Martignon et al., 2021).

O tratamento farmacologico, baseado principalmente na reposicdo de
dopamina, é considerado o padrao ouro no manejo da DP (Balestrino; Schapira,
2020). No entanto, a progressao da doenga pode reduzir a eficacia dos
medicamentos, além de causar complicagcdes motoras, como flutuagdes, discinesias
e distonias (Ernst et al., 2023). Além disso, a terapia medicamentosa isolada n&o é
capaz de retardar a progressdao da doenga nem de abordar todas as suas
manifestagdes (Collado-Mateo et al., 2021; Ellingson; Zaman; Stegemdller, 2019;
Schootemeijer et al., 2020). Nesse contexto, intervencdes multiprofissionais, como o
exercicio fisico (EF), tém sido recomendadas como parte essencial do manejo da DP
(Feliciano et al., 2021; Schootemeijer et al., 2020). O EF é conceituado como um
subconjunto da atividade fisica (AF), caracterizando-se por ser planejado,
estruturado, repetitivo e com objetivos especificos, para a melhoria ou manutengao
da aptidao fisica (Caspersen; Powell; Christenson, 1985). Por sua vez, a AF é definida
como qualquer movimento corporal produzido pelos musculos esqueléticos que
resulta em gasto energético (Caspersen; Powell; Christenson, 1985).

Assim, apesar dos beneficios bem documentados do EF na DP, como a
melhora na mobilidade, forca muscular e independéncia funcional (Cui et al., 2023;

Oliveira et al., 2021), a adesdo de pessoas com DP a essas praticas ainda é baixa
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(Zaman et al., 2021). A falta de conhecimento sobre os beneficios da pratica regular
do EF, dificuldades motoras e ndo motoras inerentes a DP e limitagdes contextuais,
podem dificultar a adesao (Busse; Ramdharry, 2020; Collado-Mateo et al., 2021;
Ellingson; Zaman; Stegemoller, 2019; Schootemeijer et al., 2020), fazendo com que
pessoas com DP ndo consigam atingir as diretrizes minimas de tempo semanal de
AF, entre 75 e 150 minutos, e adotem um comportamento sedentario (Bull et al.,
2020).

A forma como a pessoa percebe sua saude e funcionalidade pode influenciar
diretamente sua relagdo com o EF, especialmente no caso de pessoas com doencgas
cronico-degenerativas que desenvolvem diferentes formas de conviver com suas
potencialidades e limitagbes (Leonardi, 2018). O modelo biopsicossocial (BPS),
proposto pela Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
(CIF), considera que a saude nao se limita a presenga ou auséncia de doenga, mas
envolve fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais (OMS, 2015). Esse modelo amplia
a compreensao sobre a funcionalidade e contextos da condicdo de saude e permite
analisar como diferentes fatores — como o estagio da DP, os contextos
socioecondmicos, ocupacionais e educacionais, acesso a informacgao, preferéncias
pessoais, facilitadores e barreiras — afetam a relagéo de entre pessoas com DP e a
pratica do EF como recurso terapéutico ndo medicamentoso (Collado-Mateo et al.,
2021; Cristina Leveck et al., 2023; Ellingson; Zaman; Stegemodller, 2019;
Schootemeijer et al., 2020).

A diversidade de modalidades de EF disponiveis, incluindo treino de marcha,
equilibrio, fortalecimento muscular e terapias aquaticas, pode oferecer diferentes
estimulos e facilitar a adesao (Padilha et al., 2023; Siega et al., 2020, 2021;
Yamaguchi; Ferreira; Israel, 2020). Apesar de existirem relatos sobre os tipos de EF
mais praticados por pessoas com DP, as evidéncias ainda sao limitadas quanto as
modalidades preferidas e, sobretudo, aos fatores que influenciam essas escolhas
(Chakraverty et al., 2024; Meredith et al., 2023). Outro aspecto relevante para a
adesao ao EF na DP esta relacionado as condigdes socioeconémicas. Diferengas no
nivel de escolaridade, renda e acesso a servigos de saude podem influenciar a
percepgao positiva sobre o EF e o envolvimento em atividades fisicas regulares
(Afshari; Yang; Bega, 2017). Da mesma forma, diferentes fatores clinicos, como o
estagio da DP e/ou outras comorbidades, podem afetar diretamente a funcionalidade
e 0 engajamento na pratica do EF (Schootemeijer et al., 2020).
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Além das preferéncias, compreender os facilitadores, barreiras ou dificuldades
a adesao ao EF, as principais duvidas sobre saude e os meios de acesso a
informacao, sao aspectos fundamentais para o desenvolvimento de estratégias que
incentivem a pratica do EF e promovam maior engajamento das pessoas com DP. O
acesso a informacdes qualificadas pode ser um fator determinante para a adesao,
especialmente considerando que estudos apontam a internet como a principal fonte
de informacgao para essa populagao (LoBuono et al., 2021; Van Druten et al., 2022).

Ainda ndo se sabe como esses fatores se articulam para influenciar a tomada
de decisdo sobre iniciar ou manter-se ativo fisicamente em diferentes estagios da
doenca. Desta forma, compreender qual a relacdo de pessoas com DP e o EF, pode
facilitar o entendimento sobre o processo de adesdo, bem como permitir o
desenvolvimento de estratégias para a Fisioterapia, como parte do tratamento
multiprofissional na DP, que promovam a participagao nestas atividades desde a
promocao até a recuperagao cinética-funcional, a fim de manter a autonomia,
incentivar a autogestdo e independéncia da pessoa com DP (lzquierdo; Duque;
Morley, 2021; Van Druten et al., 2022).

Estratégias desde a educagdo em saude até a promogao do entendimento
sobre os beneficios e as praticas do EF, podem contribuir para a adesao (Nagaki et
al., 2023). Diante dessas lacunas e com o avango de pesquisas na tematica DP e EF,
para entender e ressignificar os processos da Fisioterapia, o objetivo principal deste
estudo &€ compreender a relacdo entre pessoas com DP e o exercicio fisico,
considerando diferentes fatores autorrelatados e ou correlacionados que influenciam

essa pratica.

2. OBJETIVO

2.1 OBJETIVO GERAL
e Analisar o perfil geral de saude de pessoas com DP e sua relagdo com o

exercicio fisico

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever a condicdo de saude de pessoas com DP e os contextos que a

influenciam;
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e Compreender os principais beneficios e barreiras sobre adesdao ao EF
percebidos por pessoas com DP;

e Descrever a frequéncia e preferéncias sobre as modalidades de EF de pessoas
com DP;

e Identificar as principais duvidas e formas de acesso a informacgao sobre saude,
EF e DP;

e Analisar a relagao entre aspectos socioecondmicos e educacionais com o nivel
de adesao e percepgao positiva sobre o EF em pessoas com DP;

e Investigar a relagdo entre qualidade de vida, nivel de adeséo e percepgao
positiva sobre o EF em pessoas com DP;

e Relacionar aspectos sobre estadiamento da DP nivel de adesao e percepg¢ao
positiva sobre o EF;

e Compreender aspectos sobre funcionalidade e nivel de adesao a AF.

3.3 HIPOTESES

HO) Nao existe relagao entre o perfil geral de saude de pessoas com DP e a pratica
de EF.

H1) Existe relacé&o entre o perfil geral de saude de pessoas com DP e a pratica de
EF.

4. REVISAO DE LITERATURA

4.1 DOENCA DE PARKINSON

A DP é uma doenga neurodegenerativa do sistema nervoso central (SNC),
progressiva e cronica, descrita pela primeira vez em 1817 por James Parkinson no
estudo “An Essay on the Shaking Palsy” (Parkinson, 2002). E definida pela alteragéo
morfolégica no tronco cerebral, causada pela degeneragdo de neurbnios
dopaminérgicos na area pigmentada escura, na pars compacta da substancia negra
e locus coeruleus, com repercussdes que afetam principalmente o sistema motor,
embora também envolva aspectos ndo motores (Kouli; Torsney; Kuan, 2018; Simon,;
Tanner; Brundin, 2020).
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Nos estagios iniciais, a degeneracao é restrita a substancia negra ventrolateral,
porém com o desenvolvimento da doencga, torna-se disseminada (Poewe et al., 2017).
Outras regides que podem ser afetadas com a degeneracao incluem: locus coeruleus,
0 nucleo basal de Meynert, o nucleo motor dorsal do nervo vago, 0 nucleo
pedunculopontino, os nucleos da rafe, o hipotalamo e o bulbo olfativo (Kouli; Torsney;
Kuan, 2018). Outra caracteristica da doenga inclui o acumulo de proteina intracelular,
a a-sinucleina e a presenga de corpos de Lewy, que s&o depdsitos citoplasmaticos
anormais nos corpos celulares neuronais, acompanhados de neurites distréficas
(neurites de Lewy) (Kouli; Torsney; Kuan, 2018; Poewe et al., 2017).

A morte dos neurdnios dopaminérgicos de forma progressiva leva ao
surgimento dos primeiros sintomas motores, estima-se que se perde cerca de 30%
até o surgimento dos primeiros sintomas motores, com este numero podendo
aumentar até 60% (Giguére; Burke Nanni; Trudeau, 2018; Kouli; Torsney; Kuan,
2018). A morte dos neurdnios dopaminérgicos leva a reducdo de dopamina,
neurotransmissor intimamente relacionado a regulagdgo do movimento (Kouli;
Torsney; Kuan, 2018). Desta forma, ha o surgimento de sinais cardinais motores
anteriormente citados, entre outras alteragdes como instabilidade postural e disturbios
de marcha (Armstrong; Okun, 2020; Kouli; Torsney; Kuan, 2018).

No entanto, além da degeneragdo dopaminérgica, ha disfungdo em outros
sistemas de neurotransmissores, como 0s sistemas serotoninérgico, colinérgico e
noradrenérgico, o que contribui para a ampla gama de sintomas nao motores
observados na DP (Armstrong; Okun, 2020). Além disso, os sintomas ndo motores
podem preceder os sinais motores classicos, caracterizando a chamada fase
prodrémica da doencga (Postuma et al., 2015). Isso reforgca a compreensao de que a
DP é um disturbio multissistémico e multifocal. Por esse motivo, muitos sintomas se
mostram refratarios a terapia dopaminérgica, exigindo estratégias terapéuticas
complementares que visem outros sistemas neuroquimicos (Armstrong; Okun, 2020).

Essa fase prodromica pode ser compreendida a luz do modelo de Braak et al.
(2003), que descreve estagios iniciais da doenga mesmo antes do surgimento dos
sintomas motores. O modelo explica a progressao da DP a partir da sugestdo de
estagios iniciais e avancados. Segundo o autor, os estagios 1 e 2 demostram
alteracbes no nucleo motor dorsal, bulbo olfatério e formacao reticular. Nestes
estagios, os pacientes s&o considerados pré-sintomaticos, embora possam

apresentar sintomas autondédmicos como, disfungdes do sono, olfato e constipagao
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(Kouli; Torsney; Kuan, 2018). Com a progressao da doencga, nos estagios 3 e 4,
observa-se o surgimento dos sintomas motores classicos e a deterioragdo da
substancia negra pars compacta, além de estruturas limbicas como a amigdala, o
hipotalamo e o nucleo basal de Meynert (Armstrong; Okun, 2020; Kalia; Lang, 2015).
Durante as fases 5 e 6, o envolvimento do cortex e areas de alta ordem, o que pode
traduzir problemas significativos de marcha e deméncia (Armstrong; Okun, 2020;
Kouli; Torsney; Kuan, 2018).

Porém, é necessario destacar que o modelo proposto por Braak et al. (2003) é
uma forma de compreender o desenvolvimento da DP. Embora ele fornega uma
perspectiva sobre o desenvolvimento da doenca, existem divergéncias quanto a
aplicabilidade em todos os casos de DP. A progressao multifocal e os sintomas nao
motores podem apresentar variagdes individuais, o que reforgca a necessidade do

diagnostico precoce e individualizado.

4.1.1 Incidéncia e etiologia da DP

Entre os disturbios neuroldgicos incapacitantes estudados mundialmente, a DP
€ a segunda doenca neurodegenerativa mais comum no mundo (Pringsheim et al.,
2014). Em relagdo a prevaléncia, incapacidade e mortes padronizadas por idade,
representou um aumento de 118% entre 1990 e 2015 (Feigin et al, 2017). A
incidéncia da DP aumenta com a idade tanto em homens como em mulheres,
principalmente entre 70 e 79 anos (Hirsch et al., 2016; Kouli; Torsney; Kuan, 2018).

O estudo de Dorsey et al. (2018) trata da DP como uma “pandemia”. Embora
nao infecciosa, os autores justificam a denominacgao pelas caracteristicas de extensao
por grandes areas geograficas em diferentes regides do mundo. Assim, a DP
relaciona-se a tendéncias ambientais, sociais, politicas e econémicas, tais como:
alcool, mudancas sociais e ambientes favoraveis ao comportamento sedentario,
envelhecimento populacional associado a longevidade, e subprodutos da
industrializagao (Dorsey et al., 2018).

As causas para o desenvolvimento da DP, para Ben-Shlomo et al. (2024),
podem ser extrinsecas, a partir de fatores ambientais, comportamentos e estilo de
vida ou ainda intrinsecas, ao associar fatores fisicos como: trauma, predisposicao
genética, metabolismo e comorbidades. Assim, fatores intrinsecos e extrinsecos

podem interagir (Ben-Shlomo et al., 2024; Simon; Tanner; Brundin, 2020). Sabe-se
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que a exposicao a produtos quimicos como pesticidas especificos, solventes e metais
pesados, pode contribuir para o risco para o desenvolvimento da DP (Dorsey et al.,
2018; Simon; Tanner; Brundin, 2020). Por outro lado, os autores comentam sobre a
adogao de habitos de vida saudaveis, como fatores protetores para reduzir o risco da

doenca (Simon; Tanner; Brundin, 2020).

4 1.2 Caracteristicas Clinicas

O diagnostico da DP é essencialmente clinico, como proposto pela
International Parkinson and Movement Disorders Society (MDS), assim delimita
critérios de suporte, de exclusdo e bandeiras vermelhas, além da apresentagao dos
sintomas motores cardinais: tremor, bradicinesia e rigidez. De acordo com os critérios
da MDS, o diagndstico € predominantemente clinico, baseado na presengca de
bradicinesia associada ao tremor de repouso ou rigidez. Além disso, € necessario
excluir outros tipos de parkinsonismo e considerar a presenca de critérios de suporte
(Postuma et al., 2015). Além disso, com a progressao da DP, outras alteragbes
comuns podem incluir: disturbios posturais, de marcha, micrografia, disturbios da fala
e hipomimia (Balestrino; Schapira, 2020; Kouli; Torsney; Kuan, 2018; Tolosa et al.,
2021).

Porém, além dos sintomas motores classicos da doenga, também fazem parte
das caracteristicas clinicas o surgimento de SNM, que podem em muitos casos
preceder os primeiros sintomas motores. O processo de desenvolvimento da DP
inicia-se em estruturas ndo dopaminérgicas do sistema nervoso, anos antes do
desenvolvimento dos primeiros sintomas motores, periodo considerado estagio
prodrémico da DP (Balestrino; Schapira, 2020; Berg et al., 2015).

Os principais SNM podem compreender a capacidade olfativa prejudicada,
disfungéao autondémica, dor, fadiga, disfagia, sialorreia disturbios do sono, sensoriais,
cognitivos e neuropsiquiatricos (Chen et al., 2022; Kouli; Torsney; Kuan, 2018). A
analise dos SNM permite o entendimento aprofundado do quadro clinico de pessoas
com DP em consonancia a analise de sintomas fisicos-funcionais. A compreenséao de
todos os aspectos permite o entendimento dos comprometimentos nos ambitos de

independéncia, funcionalidade e qualidade de vida (Tolosa et al., 2021).
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4.1.3 Formas de tratamento clinico — medicamentoso e cirurgico

Para tratamento da DP, busca-se recursos reguladores dos sintomas, por
exemplo, a administragcdo de medicamentos (Balestrino; Schapira, 2020). O padrao
ouro € a levodopa, substancia precursora da dopamina, que controla os sintomas
motores da doenca (Balestrino; Schapira, 2020). A terapia medicamentosa €
inicialmente eficiente, porém conforme a doenga evolui, respostas flutuantes ao
medicamento, discinesias e outras complicacbes tendem a surgir (Hellqvist et al.,
2020). Além disso, o uso do medicamento em geral possui efeitos colaterais
periféricos como: nauseas, hipotensao, sonoléncia, confusdo mental e disturbios de
controle de impulsos ao longo do tempo (Balestrino; Schapira, 2020).

Agonistas da dopamina podem ser utilizados nas fases iniciais da doenca, ou
em associacao a levodopa. Assim, mesmo que nao sejam tao eficazes na reversao
de sintomas, estdo associados a menores riscos de complicagbes motoras
(Balestrino; Schapira, 2020). Outro recurso para o tratamento de pessoas com DP é
a estimulagao cerebral profunda — Deep Brain Stimulation (DBS), em que a terapia se
baseia na utilizacao direta de corrente elétrica de alta frequéncia de forma cronica, a
fim de modular atividade neuronal anormal responsavel por sintomas especificos na
DP (Balestrino; Schapira, 2020; Ernst et al., 2023).

Ao passo que a DP progride, os sintomas podem tornar-se menos responsivos
a medicagao, o que leva a redugao da eficacia dos medicamentos disponiveis (Chen
et al., 2022; Kouli; Torsney; Kuan, 2018). Além disso, o uso prolongado pode levar ao
desenvolvimento de complicagdes motoras, tais como: flutuagdes, discinesia e
distonia, assim ocorre a alternancia entre estados de medicacao “ligado” (ON), em
que os sintomas estao controlados e “desligado” (OFF), quando os sintomas pioram
(Ernst et al., 2023).

Desta forma, com a progressédo da doencga, sintomas proprios da DP
associados a condigdes provocadas pela terapia medicamentosa prolongada, podem
levar a redugao da funcionalidade e qualidade de vida das pessoas (Chen et al., 2022;
Leveck et al., 2023). O tratamento medicamentoso possui a capacidade de atenuar
os sintomas da DP, porém nio possui capacidade de tratar especificidades fisico-
funcionais e retardar a progressédo da doenga (Emig et al., 2021). Neste sentido, o
acompanhamento multiprofissional se faz necessario, aqui destacam-se recursos

complementares como o EF aliado a educagcdo em saude, que podem auxiliar no
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processo da doenga, de forma que possam aprender a conviver e gerenciar 0s
sintomas (Feliciano et al., 2021; Schootemeijer et al., 2020). Assim como
compreender os beneficios da adesao ao EF, que pode melhorar os sintomas fisico-

funcionais em diferentes estagios da DP (Oliveira et al., 2021).

4.2 PERFIL DE SAUDE DE PESSOAS COM DOENGA DE PARKINSON PAUTADO
NO MODELO BIOPSICOSSOCIAL DA CIF

4.2.1 Definicao de saude e pessoas com DP

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS, 1948) define que a “saude € um
estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de
doenca ou enfermidade”. O entendimento deste conceito afeta ndo somente o
comportamento estabelecido pelas pessoas em relacdo a sua propria condicdo, mas
também influencia decisdes politicas e servicos de saude (Leonardi, 2018).

Neste sentido, essa definigdo da OMS era limitada, pois ndo compreendia
outros aspectos que podem influenciar o panorama de saude, tais como condicdes
especificas ou mesmo fatores ambientais (Leonardi, 2018). Atualmente, a atualizagao
do conceito define saude como um direito humano fundamental e essencial para o
desenvolvimento sustentavel (OMS, 2020), deve ser considerado sob diferentes
perspectivas e compreender contextos, circunstancia de vida, comunidade e
ambiente (Van Druten et al., 2022).

A partir de um modelo de atencédo integral que imprima um olhar abrangente
sobre a condicdo de saude, a CIF, descreve a experiéncia humana a partir das
dimensdes de funcionalidade e fatores contextuais em diferentes dominios. Como
fatores que compdem a funcionalidade: fungbes (b), estruturas (s), atividades e
participagéo (d); e fatores contextuais: ambientais (e) e pessoais (OMS, 2015).

Os dominios de fungdes e estruturas, referem-se a fisiologia e anatomia,
atividades a execucado de tarefas e a participagdo na capacidade da pessoa de
envolver-se em situagdes de vida (Vargus-Adams; Majnemer, 2014). A funcionalidade
pode ser entendida como a jungéo desses quatro dominios de capacidades do corpo,
atividades e participagdo (pessoal e social) (OMS, 2015) e € tida como terceiro

indicador de saude (Stucki; Bickenbach, 2017). Toda condicdo de saude no
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desenvolvimento humano envolve a funcionalidade e os fatores contextuais, o que
completa a triade individuo-ambiente-tarefa (Vojciechowski et al., 2016).

A partir do modelo BPS em saude baseado na CIF, pessoas com doencas
cronico-degenerativas, tais como pessoas com DP, que estabelecem diferentes
formas para conviver com sua propria condicao, podem ser mais bem compreendidos
pelos profissionais de saude (Leonardi, 2018; OMS, 2015).

Poucos estudos associam o modelo BPS preconizado pela CIF as pessoas
com DP (Vojciechowski et al., 2016), o que demonstra a necessidade de organizagao
de um raciocinio de saude ampliado para esta populacdo. Assim, este modelo de
analise da condic¢ao global de saude do individuo, permite envolver as relagdes entre
saude, deficiéncia, impacto das mudancas e potencialidades, familia, como parte da
experiéncia de ambientes da vida para além dos fendmenos bioldgicos (Leonardi,
2018; Vargus-Adams; Majnemer, 2014).

Uma compreensao ampliada da saude é essencial para orientar a atuagao dos
profissionais em todos os niveis de atengao, especialmente na atencao primaria, onde
ocorre o primeiro contato com a pessoa com DP. O acolhimento inicial qualificado
pode influenciar significativamente o suporte oferecido, ao promover maior
compreensao sobre a doenga e favorecer cuidado continuo, de forma a utilizar da
educagao em saude e o fortalecimento do vinculo entre profissionais, pacientes,

familiares e cuidadores.

4.2.2 Atengao Primaria na DP

Os niveis de atencdo em saude compreendem: promogao, prevencao,
tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos (Stucki; Bickenbach, 2017). Esses
niveis nao atuam de forma isolada, podendo se sobrepor, como ocorre com as acdes
de promogao e prevengao a partir da educacdo em saude. Essa abordagem é
fundamental para promover o empoderamento de pessoas com DP e de seus
familiares, favorecendo a autogestdo e o enfrentamento da condi¢cdo (lzquierdo;
Duque; Morley, 2021; Stucki; Bickenbach, 2017).

A Atencao Primaria a Saude (APS), é o primeiro nivel de atengédo do Sistema
Unico de Satde (SUS) (Brasil, 2008). E voltada para a promogao da saude, prevencéo
de agravos e diagnostico precoce. No contexto de pessoas com doengas crdnicas

degenerativas, como a DP, a APS é fundamental no acompanhamento continuo e
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articulagao entre os outros niveis de saude (Mendes, 2010; Brasil, 2008). Organizada
de diferentes formas ao redor do mundo, A APS e pode ser compreendida como o
primeiro nivel de contato entre paciente/usuario e o sistema de saude (Arantes;
Shimizu; Merchan-Hamann, 2016). No Brasil, o SUS oferece diretrizes
organizacionais bem estabelecidas, bem como os niveis de ateng&o, que compreende
a atencéo basica, em que a Estratégia de Saude da Familia (ESF) funciona com
equipes multiprofissionais, de forma articulada e territorializada (Mendes, 2010; Brasil,
2008).

No contexto da DP, & fundamental adotar uma abordagem abrangente que
contemple, desde os estagios iniciais, 0 manejo integrado dos sintomas motores e
nao motores. Nessa perspectiva, o cuidado precoce e continuo, baseado na
elaboragao de planos terapéuticos individualizados, acées de educacdo em saude e
medidas preventivas, torna-se essencial para minimizar complicagcdes e promover
qualidade de vida (Nunes; Alvarez; Valcarenghi, 2022).

No que diz respeito ao modelo de atencédo a pessoa com DP na APS, ndo ha
uma organizagdo especifica para o atendimento inicial (Myra et al., 2022). A
abordagem as pessoas com DP deve ser multidisciplinar, abrangente e compreender
diferentes aspectos de vida (Nunes; Alvarez; Valcarenghi, 2022). Porém, um estudo
realizado no Brasil demonstra que 52% das pessoas com DP nao realizavam
tratamento fisioterapéutico e 75,2% néao fizeram outras atividades como: terapia
ocupacional, fonoaudiologia e psicoterapia (Rodrigues-de-Paula et al., 2018). O que
evidencia o despreparo politico-organizacional de manejo, e a néo padronizagao dos
processos para o cuidado da doenga e encaminhamento aos corretos servigos, com
atengcdo as especificidades das demandas da doenca (Myra et al., 2022; Nunes;
Alvarez; Valcarenghi, 2022).

O estudo de Nunes; Alvarez; Valcarenghi (2022) descreve a atengao basica
em saude para pessoas com DP e delimita alguns pontos fundamentais para o
atendimento, tais como: avaliagao das fungcbes motoras e nao motoras com escalas
especificas e validadas para a DP, gerenciamento das atividades de vida diaria
(AVDs) e atividades instrumentais da vida diaria (AlVDs), educa¢cdo em saude para
autogestdao, abordagem supervisionada em grupo e gerenciamento dos fatores
pessoais.

Para o melhor manejo de doengas crbnico-degenerativas na APS, é

fundamental implementar estratégias que promovam a autonomia da pessoa com DP,
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como o incentivo a autogestdo por meio da educagdo em saude (Nunes; Alvarez;
Valcarenghi, 2022; Rajan et al., 2020). Nesse sentido, o fortalecimento da
responsabilidade sobre a prépria condicao pode contribuir para o enfrentamento da
vivéncia com a doenca (lzquierdo; Duque; Morley, 2021). Inserido nesse processo, 0
reconhecimento dos beneficios do EF como estratégia terapéutica torna-se essencial
(Bhalsing; Abbas; Tan, 2018; Pang, 2021). A adesao regular ao EF destaca-se como
um dos pilares do cuidado, favorecendo a autonomia, a funcionalidade e a qualidade

de vida de pessoas com DP.

4.3 EXERCICIO FiSICO NA DOENCA DE PARKINSON

A definicado classica de Caspersen; Powell; Christenson (1985) descreve AF
como “qualquer movimento corporal produzido pelos musculos esqueléticos que
resulta em gasto energético”. O EF, por sua vez, € um subconjunto planejado,
estruturado e repetitivo da AF, com objetivo de melhorar ou manter a aptidao fisica.
Complementando esse entendimento, diretrizes recentes da OMS (2020) e do
American College of Medical Sciences (2022), enfatizam a pertinéncia do contexto
em que a AF é realizada e a necessidade de adaptacao individualizada do exercicio
para maior adeséao e efetividade.

O EF é tido como terapia segura, eficaz e de baixo custo, ao atuar como
adjuvante no processo de tratamento de pessoas com DP (Bhalsing; Abbas; Tan,
2018; Pang, 2021). Os beneficios trazidos pelo EF podem ser refletidos a nivel
neuroquimico, fisico motor, cognitivo, psicoldgico e social (Ernst et al., 2023; Palasz
et al., 2019). Efeitos relacionados a qualidade de vida e oportunidade de participagao
social, podem refletir na melhora do aspecto geral de saude, seguindo o modelo BPS
preconizado pela CIF (Leveck et al., 2023; Ernst et al., 2023).

Uma das caracteristicas que envolvem a DP é a neuroinflamacao crénica, que
pode afetar as atividades neuroquimicas do SNC e levar a degeneragao com dano de
neurdénios dopaminérgicos (Araujo et al., 2022). Esta condigdo pode estar associada
ao inicio ou progressao da doencga (Araujo et al., 2022; Palasz et al., 2019). Neste
sentido, o EF é apontado como uma das estratégias de tratamento da Fisioterapia
para esta condigdo especifica (Araujo et al., 2022).

As modificacbes positivas no tecido nervoso, provocadas pelo EF bem

orientado, incluem: estrutura, quimica e funcédo cerebral (Palasz et al., 2019). A
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neuroplasticidade, capacidade de reorganizagao estrutural do sistema nervoso em
resposta a estimulos internos e externos (Kleim, 2011), permite a redugédo da
neuroinflamacéo, ativacao da microglia, normalizacdo da ativacao, conectividade e
eficiéncia das redes neuronais, além de possivelmente retardar a progressao da DP
(Araujo et al., 2022; Li et al., 2023).

O EF pode promover protecao ou restauragdo de neurénios dopaminérgicos a
partir do aumento da disponibilidade de neurotrofinas (Hirsch et al., 2018). Os fatores
neurotréficos derivados do cérebro, sao proteinas que podem agir como
neuroprotetoras e neuro restauradoras de neurdnios dopaminérgicos ao induzirem a
sobrevivéncia de corpos celulares e fibras nigroestriatais, podendo modular a
neurotoxicidade (Hirsch et al., 2018; Palasz et al., 2019). Um dos fatores neurotréficos
mais conhecidos & o fator neurotrofico derivado do cérebro (BDNF) (Palasz et al.,
2019). Assim como a irisina, um tipo de miocina que atua na redugao da apoptose,
restauracdo da biogénese e morfologia mitocondrial, com seus niveis séricos
aumentados apods tratamento com EF regular (Zhang et al., 2023). Desta forma, nota-
se que tanto fungdo como estrutura cerebral, podem ser alteradas a partir da adeséao
a um periodo de EF, demonstrando resultados positivos em relacédo a adaptacao e
reestruturagao cerebral de pessoas com DP (da Silva et al., 2016; Johansson et al.,
2020).

Clinicamente, o EF em pessoas com DP, pode promover a melhora de
sintomas motores, como marcha, equilibrio, mobilidade funcional e bradicinesia
(Palasz et al., 2019), além de potencial melhora de SNM, como beneficios no sono,
cognicao e qualidade de vida (Amara; Memon, 2018). O EF moderado a vigoroso
mantido ao longo do tempo, foi associado significativamente a deterioragdo mais lenta
da estabilidade postural e marcha, além disso, pessoas ativas em tarefas laborais
demonstraram niveis de decomposi¢do das AVDs mais lentos (Tsukita; Sakamaki-
Tsukita; Takahashi, 2022).

Neste sentido, a mudanca de habitos pela pessoa com DP pode favorecer a
adesao ao EF, o que pode promover melhora dos aspectos motores e ndo motores,
além de nao favorecer efeitos colaterais, diferente de terapias medicamentosas
(Kouli; Torsney; Kuan, 2018). Vistos os beneficios do EF e seu potencial no
tratamento, a prescrigcdo clinica pelo profissional da Fisioterapia, feito de forma

cuidadosa e atenta as particularidades da pessoa e da DP, deve ser recomendada
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(Bhalsing; Abbas; Tan, 2018). E assim contribuir para ampliar a APS na condi¢ao
fisico-funcional da pessoa.

Apesar dos reconhecidos beneficios da pratica regular do EF na DP, a adesao
a um estilo de vida mais ativo pode ser desafiadora, especialmente em pessoas com
condigdes neurodegenerativas (Nimwegen et al., 2011). Isso contribui para a
persisténcia de comportamentos sedentarios, que frequentemente coexistem com a
baixa adesao ao EF. Compreender e enfrentar esses padrbes € essencial, uma vez
que o tempo prolongado em sedentarismo pode agravar as limitagdes funcionais e

cognitivas da DP (Bhalsing; Abbas; Tan, 2018; Ellingson; Zaman; Stegemaller, 2019).

4.4 COMPORTAMENTO SEDENTARIO NA DOENGCA DE PARKINSON

O comportamento sedentario pode ser definidko como “qualquer
comportamento de vigilia, caracterizado por um gasto energético <1,5 metabolic
equivalent of task (MET) enquanto esta sentado ou reclinado” (Tremblay et al., 2017).
Como proposto pela OMS, como qualquer comportamento com gasto energético igual
ou inferior a 1,5 MET sentado, reclinado ou deitado (Bull et al., 2020). Desta forma, o
comportamento sedentario refere-se ao tempo gasto acordado, com baixo gasto
energético, isto inclui tempo de lazer, ocupacional e total (Bull et al., 2020). A definicao
de MET, refere-se a uma medida fisiolégica das atividades, trata-se do equivalente
energeético despendido para realizar uma atividade (Bull et al., 2020).

O comportamento sedentario € um fator modificavel, que esta associado a
diversos problemas relacionados a saude, como: mortalidade por todas as causas,
incidéncia de doengas cardiovasculares e diabetes tipo 2 (Bull et al., 2020; Ellingson;
Zaman; Stegemodller, 2019). A OMS atualizou as diretrizes sobre AF e comportamento
sedentario (Bull et al., 2020). O documento recomenda fortemente que adultos,
idosos e pessoas com disturbios cognitivos, tais como a DP, busquem reduzir o tempo
sedentario (Bull et al., 2020).

Na DP, o comportamento sedentario pode ser ainda mais significativo, em
razao de questdes inerentes da DP, tais como a progressao de sintomas motores e
nao motores. Como exemplos: risco de quedas, dificuldade com a marcha, apatia,
fadiga, depressao, problemas com a comunicagéo e com o processamento cognitivo
sao fatores que podem limitar a adesao a AF (Bhalsing; Abbas; Tan, 2018; Ellingson;

Zaman; Stegemoller, 2019). O que é afirmado por Wallén et al. (2015), ao evidenciar
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que, em pessoas com DP, aproximadamente 75% do tempo em que estdo acordadas
€ gasto em comportamento sedentéario, enquanto apenas 18% séo destinados a
atividade fisica de baixa intensidade.

A diretriz sobre AF e comportamento sedentario da OMS recomenda a
modificagdo do comportamento sedentario a partir de adesao a AF em qualquer
intensidade. Além disso, apoia a adog¢ao de pelo menos 150 minutos de AF aerdbica
de intensidade moderada, ou 75 a 150 minutos de AF aerdbica de intensidade
vigorosa (Bull et al., 2020). Para pessoas com DP, os desafios para o cumprimento
das diretrizes minimas de AF podem ser um desafio. Neste sentido, questdes
relacionadas ao quadro clinico da DP, como alteracbes motoras especificas e SNM,
podem levar a pessoa com DP desenvolver um comportamento sedentario (Busse;
Ramdharry, 2020; Khan; Ezeugwa; Ezeugwu, 2024).

Os baixos niveis de informacao adequada sobre os beneficios da AF para
pessoas DP em associagao as dificuldades inerentes a doenca, podem levar ao
descondicionamento fisico de modo precoce o que pode influenciar na evolucao da
doenga (Busse; Ramdharry, 2020). Desta forma, compreender os beneficios e
barreiras/dificuldades para adesdao ao EF, bem como as preferéncias pessoais
associadas a medidas educativas em saude, mudanga comportamental e autogestao,
podem levar a redugdo do comportamento sedentario da pessoa com DP (Busse;
Ramdharry, 2020; Ellingson; Zaman; Stegemoller, 2019).

De acordo com Khan; Ezeugwa; Ezeugwu (2024), o impacto do
comportamento sedentario em pessoas com DP possui lacunas para o
desenvolvimento de estudos. Desta forma, conhecer o papel da reducdo do
comportamento sedentario, entender os beneficios e dificuldades de pessoas com DP
para a adesdo, pode melhorar o desenvolvimento de intervencdes terapéuticas

baseadas no EF mais assertivas e motivadoras.

4.5 BENEFICIOS E BARREIRAS/DIFICULDADES PARA ADESAO AO EXERCICIO
FiSICO NA DOENCA DE PARKINSON

Pessoas com DP podem apresentar dificuldades para atingir a recomendagao
minima de AF semanal proposta pela OMS (Bull et al., 2020). Apesar do comprovado
beneficio do EF como forma de preservagcdo de atividades funcionais,

melhora/manutencéo de niveis de sintomas motores e ndo motores (Palasz et al.,
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2019; Wallén et al., 2015), pessoas com DP tendem a ter baixos niveis de AF
(Ellingson; Zaman; Stegemoller, 2019). Para Collado-Mateo et al. (2021), tal situacao
pode ocorrer devido a falta de informacdes adequadas e estratégias terapéuticas
multiprofissionais, que facilitem/estimulem a adeséo ao EF e habitos saudaveis.

Assim, a tendéncia a um comportamento sedentario pode aumentar as
chances de outras doencas relacionadas a este tipo de estilo de vida, como doencgas
cardiovasculares, diabetes e osteoporose (Bull et al., 2020; Ellingson; Zaman,;
Stegemoller, 2019; MacCosham et al., 2018). Desta forma, o comportamento
sedentario pode comprometer o manejo da DP, bem como ampliar riscos gerais a
saude, o que evidencia a necessidade da pratica regular de EF como parte do
cuidado.

Pessoas com DP apresentam barreiras/dificuldades unicas relacionadas a
caracteristicas progressivas dos sintomas motores e nao motores. Tais aspectos,
mesmo entre pessoas motivadas, podem fazer com que os niveis de adesado ao EF
diminuam ainda mais (Ellingson; Zaman; Stegemoller, 2019; Schootemeijer et al.,
2020). Outros atributos como: percepgao negativa de saude, medo de cair, sintomas
depressivos, mau tempo, falta de companheiro de exercicios, dificuldades de inserir
0 exercicio na rotina, expectativas relacionadas ao resultado, nivel de autoeficacia e
educacao, podem influenciar o grau de adesao nesta pratica pela pessoa com DP
(Ellingson; Zaman; Stegemoller, 2019; Feliciano et al., 2021; Schootemeijer et al.,
2020).

Niveis elevados de AF estdo associados com maior autoeficacia (Ellingson;
Zaman; Stegemodller, 2019), que pode ser definida como a crenga do individuo nas
proprias capacidades de realizar atividades com sucesso (Stevens; Stanton; Rebar,
2020). Assim como os baixos niveis de AF podem ser influenciados por uma
percepcao reduzida de autoeficacia, onde a crenca nas proprias habilidades para
realizar AF se mostra um fator determinante na adeséo a pratica regular. O que
representa perigo relacionados a inatividade, e o ndo aproveitamento de formas de
tratamento ndo medicamentosos e de baixo custo disponiveis para a DP.

Desta forma, a investigacao de beneficios e barreiras/dificuldades para adesao
ou ndo a AF, facilita o desenvolvimento de diferentes abordagens para a introdugao
ou aumento dos niveis de EF e prescri¢ao clinica do exercicio assertiva, pois permite
compreender os contextos e individualidades das pessoas com DP (Feliciano et al.,
2021; Zaman et al., 2021).
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4.6 ESTRATEGIAS DE ADESAO E FACILITACAO AO EXERCICIO FiSICO -
EDUCACAO EM SAUDE

Estratégias da Fisioterapia devem ser diversificadas, com a prescri¢ao clinica
adequada e que atendam as demandas especificas de pessoas com DP, a fim de
promover niveis apropriados de EF. A realidade da vida cotidiana de pessoas com
DP nem sempre oferece motivagdo adequada justamente pelas especificidades da
doenga, como sintomas motores e ndo motores (Schootemeijer et al., 2020). Neste
sentido, a presencga de um profissional fisioterapeuta qualificado para prescrever EF
na pratica clinica, que oferegca suporte de monitoramento, progressao, incentivo e
feedback, pode ser um encorajador para pessoas com DP (Schootemeijer et al.,
2020).

Assim como o tratamento medicamentoso, o EF precisa ser percebido como
parte do padrao fundamental de tratamento nao farmacoldgico para pessoas com DP
(Schootemeijer et al., 2020). Neste sentido, todo o processo fisioterapéutico com
programas de avaliagdo até a intervengao, que utilizem a educagao em saude e o EF,
pode ser considerado potencial motivador para fomentar a adeséo a pratica da EF
(Feliciano et al., 2021; Schootemeijer et al., 2020).

O desejo por mais estratégias de informagao qualificada sobre a propria
condicdo de saude parece ser uma necessidade de pessoas com DP (Andrejack;
Mathur, 2020; Rajan et al., 2020). Aléem disso, o desenvolvimento de habilidades
relacionadas a capacidade da pessoa com DP sobre avaliar e utilizar de forma
adequada informagdes em saude, pode sugerir ser uma influéncia positiva na adesao
ao EF (Nagaki et al., 2023). Assim, explorar programas educacionais que fornecam e
apoiem mudangas no estilo de vida com autogestdao podem ser positivas para esta
populacao (Andrejack; Mathur, 2020; Rajan et al., 2020).

No estudo de Lobuono et al. (2021), a maioria dos participantes da pesquisa
utilizou primeiro a internet para adquirir informacdes sobre saude. Ultilizar tais
ferramentas como as midias sociais e as plataformas da internet, pode estreitar os
lagcos e a comunicacgao entre profissionais/pacientes/usuarios em relagao a aquisicao
de motivacao, habilidades de autocuidado, empoderamento sobre a prépria condi¢cao
de saude e confianga na tomada de decisbes, de forma que sejam alcancados

resultados satisfatorios em relacdo a manutencédo das agdes funcionais, atividade,
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participagéo social e qualidade de vida (Cabreira; Massano, 2019; Lima et al., 2021,
Radder et al., 2020).

4.7 AUTOGESTAO NO GERENCIAMENTO DA DP

Para que estratégias de suporte e autogestao em saude na DP funcionem de
forma efetiva, € necessario compreender os conceitos sobre autopercepc¢ao de saude
para estas pessoas. Para o manejo de doengas cronico-degenerativas € fundamental
considerar fatores subjetivos que influenciam a forma como o individuo lida com sua
condicao. Entre esses fatores, destaca-se a autopercepgao em saude, que envolve a
maneira como a pessoa interpreta e avalia seu proprio estado de saude e
funcionalidade (Pontone et al., 2011).

A autopercepgédo em saude reflete o impacto simbdlico da condigéo clinica
sobre a funcionalidade, segundo a percepc¢ao de cada pessoa ao correlacionar a
funcionalidade e a condicdo de saude (Brasil et al., 2021; Pontone et al., 2011).
Pessoas com DP apresentam niveis baixos de autopercepc¢éo positiva de saude, o
que reduz ainda mais com o desenvolvimento da doenca (Pontone et al., 2011). Uma
autopercepcao de saude positiva indica uma boa compreensdo de questdes
relacionadas a qualidade de vida e funcionalidade. Por isso, conhecer os niveis de
autopercepcao de saude permite direcionar com maior precisao ag¢des de cuidado,
tais como a adesao ao EF direcionado as demandas especificas da pessoa com DP
(Brasil et al., 2021).

Nesse contexto, a autopercepcao em saude pode estar intimamente associada
a autoeficacia, compreendida como a crenga nas proéprias capacidades para realizar
tarefas e alcangar objetivos (Stevens; Stanton; Rebar, 2020). Assim, o impacto do
estado de saude sobre a funcionalidade junto dos niveis reduzidos de autoeficacia,
pode limitar o engajamento em estratégias de autocuidado, especialmente a pratica
de EF (Ellingson; Zaman; Stegemoller, 2019).

Dessa forma, a autopercepgdao de saude e a autoeficacia tornam-se
elementos-chave para o processo de autogestdo, que pode ser conceituada como
“tarefas que os individuos devem realizar para viver bem com uma ou mais condi¢cdes
cronicas” (Institute of Medicine, 2004). Tais habilidades incluem: lidar com
gerenciamento clinico, emocional e desenvolver capacidade de mudanca de

comportamento (Lorig; Holman, 2003). Especialmente, pessoas com doengas
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cronicas, ou seja, condi¢gdes de cuidado a longo prazo, ha exigéncia de mudangas e
desenvolvimento de capacidades de autoajuste (Hellgvist et al., 2020).

No ambito da equipe de saude, apoiar a autogestdo requer estratégias
educativas e intervencgdes de suporte, que oferecam ao paciente oportunidades de
desenvolver habilidades e autoconfianga, para atuar efetivamente no proprio
processo de gerenciamento de saude (Institute of Medicine, 2004; Tennigkeit et al.,
2020). Entretanto, as equipes multidisciplinares de saude podem oferecer cuidados
até certo ponto, pois a convivéncia e o gerenciamento diario de doengas cronicas, tais
como a DP, pedem participacdo ativa da propria pessoa e/ou contexto familiar
(Tennigkeit et al., 2020). Assim, as pessoas com DP tornam-se integrantes de sua
propria equipe interdisciplinar de saude, com uma missao de cuidado para a vida toda
(Lorig; Holman, 2003; Tennigkeit et al., 2020).

Neste sentido, o aprendizado sobre o autocuidado, empoderamento e
convivéncia com a prépria condicdo de saude ao longo da vida, perpassa também
pelos pilares educacionais, em que o individuo precisa desenvolver habilidades de
aprender a conhecer, a fazer, a conviver e a ser (Delors et al., 1996), bem como
competéncias cognitivas, emocionais e praticas (Hellgvist et al., 2020), no referido
modelo BPS em saude.

Assim, cabe aos envolvidos, sejam os profissionais, os cuidadores familiares e
de modo especial a propria pessoa com DP, na atengdo centrada e singular em
saude, conhecer e compreender que o processo de saude e assisténcia de doengas
cronicas também é um processo de aprendizado, em geral, complexo e desafiador
(Hellgvist et al., 2020). Com propostas e atuagdes para atender a necessidade de
desenvolver habilidades e competéncias sobre as questdes educacionais quanto ao
compartilhamento e direcionamento adequado de informag¢des em saude (Rajan et
al., 2020; Tennigkeit et al., 2020).

4.7.1 Autogestdo e mudanga de comportamento sobre o EF

A educacdo em saude e a autogestdo, deve se basear nas demandas
singulares de cada pessoa com DP, que traz preocupacgdes e desafios cotidianas de
propria realidade (Tennigkeit et al., 2020). Entdo o fisioterapeuta e a equipe
multiprofissional a partir de uma avaliagdo processual detalhada das necessidades e

especificidades de cada grupo de individuos, podem propor uma intervengao que
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compreenda desde a educagao em saude da promogao a reabilitagdo (Lorig; Holman,
2003). Assim, faz sentido compreender qual a relagédo de pessoas com DP e o EF,
bem como os desafios encontrados no processo de adesao.

Uma das formas de intervencéo que pode modificar positivamente os niveis de
adesdo ao EF (Ahern et al., 2024; Tennigkeit et al., 2020) é a estratégia de mudanca
de comportamento, que sdo conjuntos de atividades utilizadas para alterar padrbes
comportamentais (Michie; van Stralen; West, 2011). Este tipo de intervencao é
projetada para auxiliar no processo de gerenciamento a longo prazo (Hellgvist et al.,
2020). Em geral, intervengdes para autogestao utilizam de programas educacionais,
tecnologia, técnicas de definigdo de metas, resolugao de problemas e grupos de apoio
ou mesmo a combinagdo de mais de um destes elementos (Ahern et al., 2024;
Hellgvist et al., 2020).

Dessa forma, é possivel perceber que estratégias de mudanca de
comportamento, junto de processos que envolvam autogestao e educagao em saude,
podem favorecer o engajamento progressivo e sustentado sobre o EF (Ahern et al.,
2024). Nesse contexto, o fisioterapeuta, especialmente na APS, pode atuar nao
apenas como prescritor de condutas, mas como facilitador de processos educativos
voltados ao autocuidado.

Essas abordagens, centradas nas necessidades e participacdo ativa da
pessoa com DP, tém se mostrado promissoras ao favorecer a motivacao e a adesao
sustentada (Ahern et al., 2024). Assim, é fundamental conhecer os principais
beneficios e barreiras/dificuldades percebidos em relacao a adeséo e/ou continuidade
ao EF, o que possibilita tracar estratégias mais direcionadas para promover maior
adesao, autonomia e participacdo nas atividades (lzquierdo; Duque; Morley, 2021;
Schootemeijer et al., 2020).

5. MATERIAIS E METODOS

5.1 CARACTERIZAGCAO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal analitico quantitativo, com pessoas

diagnosticados com DP idiopatica (Thomas; Nelson; Silverman, 2012).
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Para a participagcdo no estudo, todos as pessoas assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE - ANEXO 1). O estudo é parte de um projeto
guarda-chuva aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com seres humanos da
Universidade Federal do Parana (instituicdo proponente), Complexo Hospitalar do
Trabalhador (instituicdo coparticipante) pelo Parecer 4.585.014, e Apresentacao de
Apreciacdo Etica (CAAE): 39816320.1.0000.0102 (ANEXO 2). Em todo o processo
da pesquisa € respeitada a Resolugao N° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude
— CNS (BRASIL, 2012) de pesquisa com seres humanos. A coleta foi realizada entre

janeiro e dezembro de 2024.

5.2 PARTICIPANTES

De acordo com o calculo amostral a seguir foi determinado o tamanho da
amostra do estudo em 30 pessoas. Este calculo considera o numero de idosos na

cidade de Curitiba-PR e a incidéncia de 2% de idosos com DP.

FIGURA 1 — FORMULA DO CALCULO AMOSTRAL DO ESTUDO

_ Npa(Z,n)
pq(Z,,)" +(N-1).E*

Onde N= populagéo total; p= Prevaléncia de Parkinson; q=1-p; Z= valor critico de intervalo de

confianga de 95%; E= erro amostral.

Para participacdo no estudo, foram estabelecidos critérios de inclusdo e

exclusao conforme demonstra o Quadro 1.

QUADRO 1 - CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO DO ESTUDO

Critérios de inclusao Critérios de exclusao
Pessoas de ambos 0s sexos Déficit visual, cognitivo e/ou auditivo
Diagndstico de DP idiopatica Outras condigdes neuroldgicas que afetem a

capacidade de responder os questionarios
Entre os estagios 1 a 4 da escala de Hoehn e Pessoas que nao queiram/possam responder a

Yahr (Hoehn and Yahr Degree of Disability todos os questionarios e testes propostos no
Scale) estudo
Capacidade de comunicacgao (compreensao e Pessoas que nao concordem com o TCLE

resposta) com assisténcia minima

FONTE: A autora (2025)
LEGENDA: DP — Doencga de Parkinson, TCLE — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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A escala de Hoehn & Yahr (HY), descrita no Quadro 2, fornece o grau de
estadiamento da DP a partir da classificagdo da pessoa entre 5 estagios (Hoehn;

Yahr, 1967). Neste estudo, estes dados foram fornecidos por médicos neurologistas.

QUADRO 2 - ESCALA DE ESTADIAMENTO HOEHN & YAHR

Estagio | Manifestagdes unilaterais da DP, incluindo as principais caracteristicas:
tremor, rigidez e bradicinesia.

Estagio Il Manifestacdes bilaterais acima mencionadas, possiveis anormalidades

da fala, postura fletida e marcha anormal
Estagio Il Agravamento bilateral das manifestacdes da DP, somadas aos
disturbios de equilibrio
Estagio IV Acometimento motor bilateral, com comprometimento do equilibrio
corporal, incapacidade grave, porém ainda € capaz de caminhar ou

permanecer de pé sem ajuda

Estagio V Pacientes necessitam do auxilio de cadeira de rodas, ou estéo

confinados ao leito

FONTE: Hoen; Yahr (1967).
LEGENDA: DP — Doencga de Parkinson.

5.3 COLETA DE DADOS

A divulgacéo da pesquisa ocorreu por meio da divulgacdo com artes graficas
informativas (APENDICE 1) sobre o projeto na instituigdo parceira Associagdo
Parkinson Parana (APP) e midias sociais. Apds a leitura e assinatura do TCLE, os
participantes foram avaliados em entrevista unica na APP, Centro Hospitalar de
Reabilitacdo Ana Carolina Moura Xavier ou Departamento de Prevencédo e
Reabilitagdo em Fisioterapia da Universidade Federal do Parana.

Todos os instrumentos foram aplicados em periodo ‘on’ da medicac¢ao da DP,
em encontro unico com duragao média de 50 minutos. As avaliacdes foram realizadas
por uma unica profissional fisioterapeuta com familiaridade na aplicagao dos testes,
apos periodo de treinamento da aplicagao dos instrumentos com um grupo piloto de
10 pessoas com DP da APP, néo adicionados ao estudo a fim de organizar o tempo

de aplicacao e a padronizacado da forma de avaliacéo.

5.4 INSTRUMENTOS DE AVALIAGAO

Esta pesquisa propde a investigacao do perfil de saude e sua relagdo com o
EF a partir de uma perspectiva ampliada de saude, que abrange a selegao de

instrumentos com o raciocinio preconizado pela CIF, baseada no modelo BPS,
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centrado na pessoa (OMS, 2015). A condigao de saude foi investigada pelas partes Il
e lll da Escala Unificada de Avaliagao da Doencga de Parkinson - Unified Parkinson's
Disease Rating Scale (MDS-UPDRS) (ANEXO 3) e questionarios semiestruturado.
Sobre a funcionalidade, em relagdao ao dominio de estrutura e fungdo: os instrumentos
Mini-Exame do Estado Mental - Mini Mental (MEEM), MDS-UPDRS, Questionario da
Doencga de Parkinson - Parkinson’s Disease Questionnaire 8 (PDQ-8) e questionario
semiestruturado. Sobre os dominios funcionais de atividades e participacédo, as
escalas Beneficios e Barreiras - Exercise Benefits/Barriers Scale (EBBS),
Questionario Internacional de AF — Forma Curta - International Physical Activity
Questionnaire — Short Form (IPAQ-SF), WHO Disability Assessment Schedule — Short
Verson (WHODAS-S) e PDQ-8 foram utilizadas. Sobre fatores ambientais foram
avaliados pelo Critério de Classificacdo Econbémica da Associagao Brasileira de
Empresas de Pesquisa — ABEP e EBBS, enquanto fatores pessoais foram analisados

pelo questionario semiestruturado (FIGURA 2).

FIGURA 2 - INSTRUMENTOS DE COLETA (CIF)

MDS-UPDRS Il E lll/ QUESTIONARIO
SEMIESTRUTURADO

ASPECTOS MOTORES
MDS-UPDRS || E Ill, QUESTIONARIO
SEMIESTRUTURADO/ MEEM

CONDICAO DE )
SAUDE - DP FUNGOES E
ESTRUTURAS

FATORES
PESSOAIS

PESSOA COM DP _RUiTNN

PARTICIPACAO

FATORES
AMBIENTAIS

QUESTIONARIO

WHODAS-S/ ESCALA DE
SEMIESTRUTURADO

BENEFICIOS E BARREIRAS/
IPAQ-SF /PDQ-8

NIVEL SOCIOECONOMICO (ABEP)/
ESCALA DE BENEFICIOS E BARREIRAS

Adaptado de Borato et al. (2022)
LEGENDA: ABEP — Critério de Classificagcdo Econdmica da Associacdo Brasileira de Empresas de
Pesquisa; IPAQ-SF — International Physical Activity Questionnaire — Short Form; MDS-UPDRS —
Movement Disorders Society - Unified Parkinson's Disease Rating Scale; MEEM — Mini Exame do
Estado Mental; PDQ-8 — Parkinson’s Disease Questionnaire 8; WHODAS-S —World Health
Organization Disability Assessment Schedule |l.
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5.4.1 Questionario semiestruturado de caracterizagdo da amostra

Com o objetivo de mapear caracteristicas de identificacdo pessoal e
sociodemograficos, foi utilizado um questionario semiestruturado com questbes
abertas e fechadas sobre aspectos clinicos, informagdes pessoais basicas e
perguntas relacionadas a pratica, duvidas e preferéncias sobre o EF, bem como
formas de acesso a informagao em saude (ANEXO 4). O questionario foi formulado e
aplicado a partir da plataforma Google Forms presencialmente (Google LLC, 2024).

As informagdes obtidas por meio do relato dos participantes foram organizadas
por similaridade semantica, de modo que termos e expressdes com significados
préximos ou relacionados foram agrupados em categorias tematicas. Esse processo

permitiu identificar padrdes e facilitar a interpretagao dos dados descritivos.

5.4.2 Mini Mental Scale - Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)

O Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), é um instrumento de avaliacéo e
comparacgao do perfil cognitivo, baseado em questdes relacionadas a capacidades de
orientagdo de tempo e espaco, atengao, calculo, memoria e capacidade construtiva
visual (Folstein; Folstein; McHugh, 1975) Neste estudo, foi utilizado como triagem
cognitiva para capacidade de responder aos questionarios aplicados (ANEXO 5).

A pontuacdao maxima é de 30 pontos, e de corte para indicios de perda
cognitiva é de: 20 pontos para analfabetos; 25 pontos para 1-4 anos de escolaridade;
26 pontos para 5-8 anos; 28 pontos para 9-11 anos, e 29 pontos para pessoas com

escolaridade superior a 11 anos (Brucki et al., 2003).

5.4.3 Critério de Classificacdo Econdmica da Associacao Brasileira de Empresas de
Pesquisa (ABEP)

O Critério de Classificagcdo Econémica da Associagao Brasileira de Empresas
de Pesquisa (ABEP, 2015), tem por objetivo avaliar o poder de compra dos individuos.
Assim, o questionario baseia-se na pontuacdo conforme a quantidade de bens

domiciliares comuns, tais como: eletrodomésticos, automodveis, equipamentos
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tecnoldgicos e questdes relacionadas a questdes basicas de moradia, como sistema
de abastecimento ou pavimentacado (ANEXO 6).

Conforme consta no Quadro 3, A pontuacao de cada item é somada, e ao final
a escala fornece um escore que permite a organizagao em classes econdmicas: “‘A1”
(45-100 pontos); “B1” (38-44 pontos); “B2” (29-37 pontos); “C1” (23-28 pontos); “C2”
(17-22 pontos); “DE” (0-16 pontos) (ABEP, 2015).

QUADRO 3 - CLASSIFICACAO ECONOMICA DA ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE
PESQUISA (ABEP)

Classe Pontos Renda média (reais)
1-A 45-100 R$ 26.811,68
2-B1 38—-44 R$10.361,48
3-B2 29 -37 R$5.755,23
4 -C1 23-28 R$3.276,76
5-C2 17 - 22 R$1.965,87
6 - DE 0-16 pontos R$ 900,60

FONTE: Adaptado de ABEP (2025).

5.4.4 Parkinson’s Disease Questionnaire 8 - Questionario da Doencga de Parkinson -
(PDQ-8)

O Parkinson's Disease Questionnaire 8 (PDQ-8) (Jenkinson et al., 1997),
fornece um indice que quantifica a qualidade de vida entre pessoas com DP por meio
de autoavaliacdo (ANEXO 7). Trata-se de uma versao abreviada do instrumento
Parkinson's Disease Questionnaire 39 (Jenkinson et al., 1995; Jenkinson et al., 1997)

O PDQ-39 possui oito diferentes dominios relacionados a qualidade de vida de
pessoas com DP: mobilidade, AVD’s, bem-estar emocional, estigma, suporte social,
cognicao, comunicacao e desconforto corporal (Jenkinson et al., 1997). Assim, para
o desenvolvimento da versao abreviada, foi selecionado um item de cada uma das
dimensdes, que se relaciona fortemente com a dimensao total (Jenkinson et al.,
1997).

Na escala abreviada (PDQ-8), cada item pode ser avaliado em relagdo a
frequéncia que ocorreu no ultimo més, variando entre “nunca” (0 pontos),
‘ocasionalmente” (1 ponto), “as vezes” (2 pontos), “frequentemente” (3 pontos) ou
“sempre” (4 pontos). As pontuacdes finais variam entre 0 e 100, dividindo os escores
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brutos pelo escore bruto maximo possivel e multiplicando por 100 (Jenkinson et al.,
1997).

5.4.5 International Parkinson and Movement Disorders Society - Unified Parkinson's
Disease Rating Scale (MDS-UPDRS) - Escala Unificada de Avaliagao da Doenca de
Parkinson - PARTES Il E III

A escala MDS-UPDRS foi desenvolvida originalmente em e revisada em 2008
(Goetz et al.,, 2008). O instrumento € recomendado pela Diretriz Europeia de
Fisioterapia Para Doenga de Parkinson (Keus et al., 2014) e possui finalidade de
fornecer nivel de gravidade da doencga a partir da avaliagdo de fungdes motoras a
partir do autorrelato e observagao clinica, cognitivas e de atividades de vida diaria
(Keus et al., 2014; Mello; Botelho, 2010). A nova versdo aborda as fraquezas e
ambiguidades identificadas na analise critica (Goetz et al., 2008).

Assim a escala possui 65 itens divididos em quatro partes: Parte | - aspectos
nao motores da vida diaria (13 questdes), Parte Il - aspectos motores da vida diaria
(13 questodes), Parte Il - avaliagdo motora (33 pontos baseados em 18 itens) e parte
IV - complicagdes motoras (6 questdes) (Goetz et al., 2008). A pontuagédo de cada
item varia de 0 a 4, em que 0 = normal, 1 = leve, 2 = leve, 3 = moderado e 4 = grave
(Goetz et al, 2008). O valor maximo obtido pela escala indica maior
comprometimento, enquanto menor valor indica proximidade com a normalidade
(Mello; Botelho, 2010).

Este estudo utilizou as partes Il - aspectos motores da vida diaria com 13
questdes e lll - avaliagcado motora com 18 itens da escala MDS-UPDRS, assim os itens
autorrelatados e observados recebem pontuacao de 0 a 4 pontos, de forma que o
valor maximo indica maior comprometimento da doenga e 0 minimo menor
comprometimento (Goetz et al., 2008) (ANEXO 8).

5.5.6 World Health Organization Disability Assessment Schedule — Short Version
(WHODAS-S)

A escala World Health Organization Disability Assessment Schedule |l
(WHODAS 2.0), foi elaborada pela OMS, atualizada em 2015 e possui as versdes de
12 e 36 itens, e nao foi localizada sua versao com nomenclatura em portugués. A

escala objetiva a operacionalizagao da utilizacdo do modelo BPS proposto pela CIF
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(OMS, 2015; Ustun et al., 2010). Trata-se de um instrumento genérico que pode ser
avaliado em diferentes populacgdes, tais como pessoas com DP e individuos com 55
anos ou mais, em que apresenta validade e propriedades métricas adequadas
(Moreira et al., 2015; Serrano-Duenas et al., 2020).

O instrumento de 12 itens, World Health Organization Disability Assessment
Schedule — Short Version (WHODAS-S) objetiva avaliar limitagdes de atividade e
participacdo em seis diferentes dominios de vida referentes aos ultimos 30 dias: 1.
Compreensdo e comunicagado; 2. Autocuidado; 3. Mobilidade; 4. Convivéncia
interpessoal; 5. AVD’s e 6. Participacao social, 0 que a caracteriza como indicador
global de funcionalidade (Andrews et al., 2009) (ANEXO 9).

A pontuacéao simples da WHODAS-S, pode ser realizada por soma simples, e
cada item pode ser pontuado entre: nenhum (0); leve (1); moderado (2); grave (3);
extremo/ndo consegue fazer (4). Em que a pontuagdo total global varia de 0
(nenhuma deficiéncia) a 48 (deficiéncia completa) (Andrews et al., 2009; Ustin et al.,
2010).

5.5.7 Exercise Benefits/Barriers Scale - Escala de beneficios/barreiras para EF
(EBBS)

A escala “Exercise Benefits/Barriers Scale” (EBBS) objetiva avaliar a
percepcao do individuo sobre as barreiras e beneficios do EF, a fim de compreender
de forma psicométrica as percepg¢des dos individuos sobre o EF, e assim determinar
0s possiveis fatores que interferem na adeséao a este tipo de pratica (Sechrist; Walker;
Pender, 1987). A escala passou pela adaptacgéo transcultural para o Brasil e aplicagéo
em idosos (Victor; Ximenes; Almeida, 2008), além disso € validada e confiavel para o
uso em adultos e idosos (Victor; Ximenes; Almeida, 2012).

O instrumento possui originalmente 43 itens divididos em duas subescalas:
barreiras (barrier scale) com 14 itens e beneficios (benefits scale), com 29 itens.
Porém, a escala traduzida e validada para o Brasil possui 42 itens, onde 28
caracterizam a subescala de beneficios e 14 de barreiras, variando entao entre 42 e
168 pontos, assim quanto maior a pontuagao, maior a percepc¢ao dos beneficios em
relagéo as barreiras sobre o EF (Victor; Ximenes; Almeida, 2008) (ANEXO 10).

Cada questao pode ser pontuada de 1: discordo totalmente; 2. discordo; 3.

concordo e 4. concordo totalmente. A subescala beneficios, usada separadamente,
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apresenta escore que pode variar entre 28 e 112 pontos, de forma que quanto maior
a pontuacgao, maiores os beneficios percebidos associados ao EF. A subescala inclui
questdes como saude preventiva e social (Sechrist; Walker; Pender, 1987).

A subescala de barreiras compreende os itens (4, 6, 9,1 2, 14, 16, 19, 21, 23,
27, 32, 36, 39 e 41) e inclui temas como: estimulo familiar, ambiente, tempo investido
e possibilidade de acesso (Sechrist; Walker; Pender, 1987). Seu escore pode variar
entre 14 e 56 pontos, de forma que pontuagdes altas na subescala analisada de forma
isolada, pode indicar percepgdes negativas, ou seja, muitas barreiras sobre o EF.

Assim, o instrumento pode ser utilizado em conjunto ou separadamente
(Sechrist; Walker; Pender, 1987). Ao utilizar as subescalas juntas, os escores da
subescala barreiras séao revertidos antes da soma das respostas dos participantes
(Victor; Ximenes; Almeida, 2008, 2012). Ou seja, a pontuagao da subescala barreira
passa a ser: 1=4/2=3/3=2/4=1.

Neste estudo, analisamos os dados totais da escala EBBS (utilizacdo da soma
dos escores com reversao da subescala barreiras), bem como a analise das
subescalas de forma isolada. Assim, os dados foram apresentados por meio de média
e desvio padrao. Além disso, como a escala EBBS nao apresenta ponto de corte
padronizado na literatura, foi realizada uma transformagao proporcional dos escores,
convertendo os valores absolutos em porcentagens do total possivel por meio de
regra de trés simples, com o objetivo de expressar a propor¢édo do escore obtido em

relagao ao total possivel da escala (QUADRO 4).

QUADRO 4 - EXEMPLOS EQUACOES — PROPORGCAO DOS ESCORES DA EBBS

Subescala beneficios

Subescala barreiras Pontuacéo total

(total maximo 112 pontos)

(total maximo 56 pontos)

(total maximo 168 pontos)

Exemplo pontos obtidos: 98
Total maximo possivel: 112

X=98 x 100 = 87,5%
112

Exemplo pontos obtidos: 42
Total maximo possivel: 56

X=42x100=75%
56

Exemplo pontos obtidos: 140
Total maximo possivel: 168

X=_140x 100 = 83,3%
168

FONTE: A autora (2025).
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5.5.8 International Physical Activity Questionnaire -Short Form - Questionario
Internacional de AF — Forma curta (IPAQ-SF)

O AQuestionario Internacional de AF em sua forma curta (IPAQ-SF),

desenvolvido por um grupo de especialistas pesquisadores em uma reunido

cientifica em Genebra na Suica, em abril de 1998, possui o objetivo de mensurar

niveis de AF entre individuos, a fim de acompanhar o padrao global de AF (Craig et

al., 2003).

O instrumento possui duas versodes: longa (31 itens) e curta (9 itens). Ambos

validados e reprodutiveis para o Brasil (Matsudo et al., 2001). Assim, o IPAQ-SF

versao curta, utilizado neste estudo, avalia questdes relacionadas ao lazer, atividades

domésticas, trabalho e deslocamento. A versdo curta do instrumento avalia as

atividades realizadas nos ultimos 7 dias em 4 possiveis niveis de intensidade:

vigorosa, moderada, caminhada e tempo sentado (Craig et al., 2003) (ANEXO 11).

O Quadro 5 apresenta escore final da escala IPAQ-SF, que é refletido em MET

min/semana e pontuacado de categoria de AF, o que permite a classificagao entre:

muito ativo, ativo, irregularmente ativo A; irregularmente ativo B e sedentario (Craig

et al., 2003).

QUADRO 5 - CLASSIFICACAO DO NIVEL DE AF PELO IPAQ-SF

Classe

Critérios

MUITO ATIVO

a) Atividade vigorosa = 5 dias/semana e = 30 minutos por sessdo
b) Atividade vigorosa = 3 dias/semana e = 20 minutos por sesséo +
atividade moderada e/ou caminhada = 5 dias/semana e = 30
minutos por sessao.

ATIVO

a) Atividade vigorosa = 3 dias/semana e = 20 minutos por sesséo
b) Atividade moderada ou caminhada = 5 dias/semana e = 30
minutos por sessao

¢) Qualquer atividade somada = 5 dias/semana e = 150
minutos/semana (caminhada + atividade moderada + atividade
vigorosa).

IRREGULARMENTE ATIVO A

a) Frequéncia: 5 dias/semana
b) Duragdo: 150 minutos/semana

IRREGULARMENTE ATIVO B

N&o atingiu nenhum dos critérios da recomendagéo quanto a
frequéncia nem quanto a duragao.

SEDENTARIO

Nao realizou nenhuma AF por pelo menos 10 minutos continuos
durante a semana.

FONTE: Adaptado de Craig et al. (2003).

LEGENDA: AF — Atividade Fisica; IPAQ-SF — International Physical Activity Questionnaire — Short

Form.
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5.5 PROCEDIMENTOS DE ANALISE DOS DADOS

As analises foram conduzidas a partir do software R (R Core Team, 2013).
Para testar normalidade foi utilizado o teste de Shapiro Wilk (Shapiro; Wilk, 1965).
Testes de correlagédo foram realizados com o teste de Pearson (Pearson, 1896) ou
Spearman (Spearman, 1961) dependendo da distribuicdo dos dados (Sedgwick,
2012). Para testar diferencas entre dois grupos foi utilizado o teste T (Student, 1908)
ou de Wilcoxon (Wilcoxon, 1992) dependendo também da distribuicdo. Para testar
diferencas entre mais de dois grupos foi utilizado o teste ANOVA (Fisher, 1970) ou
Kruskal-Wallis (Kruskal; Wallis, 1952). Niveis de significancia de 5% foram adotados.

A interpretacao da forca e da diregcao das correlagdes foi realizada conforme
os critérios propostos por Mukaka (2012). A for¢a da correlagao foi definida de acordo
com o valor absoluto do coeficiente de correlagao (r), independentemente do sinal,
sendo classificada como: muito alta (0,90-1,00), alta (0,70-0,90), moderada (0,50—
0,70), baixa (0,30-0,50) e negligivel (0,00-0,30). A dire¢do da correlagéo foi
determinada pelo sinal de r, considerando-se: Positivo (+): correlagao direta, na qual
o aumento de uma variavel tende a ser acompanhado pelo aumento da outra.
Negativo (-): correlagcéo inversa, na qual o aumento de uma variavel tende a ser

acompanhado pela diminuicdo da outra.

5.5.1 Correlagdes entre as variaveis propostas

As estatisticas descritivas para os resultados paramétricos e ndo paramétricos
estdo expressas como média e desvio padrédo, mediana, porcentagem, valor minimo
e maximo. “ABEP”, “ESCOLARIDADE” e “IPAQ-SF”; “ABEP” e “Tempo semanal de
EF”; “ESCOLARIDADE” e “Tempo semanal de EF”; “ABEP”, “ESCOLARIDADE” e
‘EBBS”; “PDQ-8” e “EBBS”; “PDQ-8” e “IPAQ-SF”; “MDS-UPDRS”, “IPAQ-SF”; “MDS-
UPDRS” e “EBBS”; “WHODAS-S”, “IPAQ-SF” e “EBBS”, foram correlacionadas pelos
testes de Pearson ou Spearman (FIGURA 3).
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FIGURA 3 — RELAGOES ENTRE VARIAVEIS

m TEMPO SEMANAL DE EF PERCEPGAO SOBRE O EF

CONTEXTO E SUAS RELAGCOES COM O EF
B

QUALIDADE DE VIDA E EF ESTADIAMENTO DA DP E EF

FUNCIONALIDADE

FUNCIONALIDADE E EF
FONTE: A autora (2025)
LEGENDA: AF- Atividade Fisica, EF — Exercicio Fisico, DP — Doenga de Parkinson, QV — Qualidade
de Vida.

7. RESULTADOS

A fim de analisar o perfil geral de saude de pessoas com DP e sua relagdo com
o EF, os resultados obtidos serdo apresentados a partir da analise dos dados
coletados, com base nos instrumentos aplicados e sistematizados conforme o
raciocinio baseado no modelo BPS da CIF. As informagdes foram organizadas em
tabelas, quadros e figuras, a fim de facilitar a visualizagdo e compreensao das
variaveis investigadas. A apresentagao inicia-se com a caracterizagdo da amostra
(7.1), dados descritivos (7.2.1 — 7.2.3) e analise de variaveis (7.3.1 — 7.3.6).

7.1 CARACTERIZAGAO DA AMOSTRA

Ao todo 30 pessoas completaram a pesquisa. A média de idade dos
participantes foi de 66,33+8,55 anos, no qual 60% (n=18) eram do sexo masculino,
enquanto 40% (n=12) do sexo feminino. A amostra possui participantes classificados
entre os estagios 1 (13,3% n=4), 2 (50% n=15), 3 (30% n=9) e 4 (6,7% n=2) da escala
de Hoehn & Yahr. A média de tempo de diagndstico dos participantes foi de 8,72 +
6,06 anos. Sobre o lado de acometimento inicial e atual das pessoas, a maioria relatou
o lado esquerdo: 60% (n=18) como acometimento inicial e lado mais acometido
atualmente 50% (n=15).
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Sobre a escolaridade dos participantes, 36,7% (n=11) possuiam ensino
superior, 6,7% (n=2) nivel técnico, 30% (n=9) nivel médio completo, 10% (n=3) nivel
médio incompleto, 13,3% (n=4) nivel fundamental e 3,3% (n=1) nivel fundamental
incompleto. Em relacédo a renda familiar, a pontuacdo média dos participantes foi de
35.90 £ 10.05 (17 — 51), de forma que a maior parte das pessoas se encontrava na
classe B2: 36,7% (N=11). Em relagdo a ocupagao, 86,67% (n=26) declaram-se
aposentado ou pensionista, enquanto 13,33% (n=4) declara realizar alguma atividade
remunerada. Em relacdo ao estado civil, casados representam 56,67% (n=17),
divorciados ou solteiros 26,67% (n=8) e viuvos 16,67% (n=5). Os dados foram
expressos em média e desvio padréo, juntamente com o numero de observagdes e a

proporcao para os dados estao apresentados na Tabela 1.

TABELA 1 - CARACTERIZACAO GERAL DA AMOSTRA DE PESSOAS COM DP

Variavel Média *+ Desvio padrao (minima - maxima) n/ %
Idade (anos) 66,60+8,73 (50 — 80)
Sexo

Homens 18/ 60

Mulheres 12/ 40

Hoehn & Yahr (HY)

HY 1 4/ 13,3

HY 2 15/ 50

HY 3 9/ 30

HY 4: 2/ 6,7

Tempo de diagnéstico (anos) 8,72+6,06 (0,5 — 23)
Escolaridade

Ensino superior 11/ 36,7

Ensino Técnico 2/ 6,7

Ensino médio completo 9/ 30

Ensino médio incompleto 3/10

Ensino fundamenta completo 4/ 13,3

Ensino fundamental incompleto 1/ 3,3

Renda familiar — ABEP numérica 35,90 + 10,05 (17 — 51)
Renda familiar — ABEP categorias

Classe A 6/ 20

Classe B1 7/ 23,3

Classe B2 11/ 36,7

Classe C1 1/ 3,3
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TABELA 1 - CARACTERIZACAO GERAL DA AMOSTRA DE PESSOAS COM DP (CONCLUSAO)

Classe C2

Ocupacao atual
Aposentados ou Pensionistas
Atividade remunerada
Estado civil

Casados

Divorciados ou solteiros
Viavos

Lado dominante

Direito

Esquerdo

Lado acometimento inicial
Direito

Esquerdo

Lado acometimento atual
Direito

Esquerdo

Ambos

5/ 16,07

26/ 86,67
4/ 13,33

17/ 56,67
8/ 26,67
5/ 16,67

27/ 90
3/10

12/ 40
18/ 60

11/ 36,67
15/ 50
4/ 13,33

FONTE: a autora (2025)

LEGENDA: ABEP - Critério de Classificagcdo Econdmica da Associagao Brasileira de Empresas de
Pesquisa. HY — Escala de Estadiamento da Doencga de Parkinson.

A Tabela 2 apresenta os resultados dos principais instrumentos utilizados no

estudo, em valores de média e desvio padrao.

TABELA 2 - PRINCIPAIS INSTRUMENTOS AVALIATIVOS DO ESTUDO

Variavel Média * Desvio padrao
MEEM 27,27 £ 2,29
MDS-UPDRS

MDS-UPDRS I 13,53+7,4
MDS-UPDRS Il 40,30 + 14,66
MDS-UPDRS Il e lll (TOTAL Il e 1lI) 53,83 £ 19,61
WHODAS-S 11,27 £ 7,72
PDQ-8 9,33 + 4,31
IPAQ-SF

Muito ativo 2+6,7

Ativo 20 + 66,7
Irregularmente ativo A 5+16,7
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TABELA 2 - PRINCIPAIS INSTRUMENTOS AVALIATIVOS DO ESTUDO (CONCLUSAO)

Irregularmente ativo B 2+6,7
Sedentario 1+3.3

EBBS

SUBESCORE BENEFICIO 102,39 £ 5,85
SUBESCORE BARREIRAS C/ REVERSAO 82,14 + 9,92
EBBS (TOTAL) 133,90 £ 14,93

FONTE: a autora (2025)

LEGENDA: MEEM - Mini-Exame do Estado Mental; MDS-UPDRS - Movement Disorders Society -
Unified Parkinson's Disease Rating Scale. WHODAS-S — World Health Organization Disability
Assessment Schedule Il — 12; PDQ-8 — Parkinson’s Disease Questionnaire 8. IPAQ-SF — International
Physical Activity Questionnaire - short form; EBBS - Exercise Benefits/Barriers Scale.

7.2 DADOS DESCRITIVOS — AUTORRELATO SOBRE EF,
BARREIRAS/DIFICULDADES E FONTES DE INFORMAGAO

7.2.1 Autorrelato sobre frequéncia e preferéncias sobre a pratica de EF

Os dados referentes a autodeclaracao de pratica de EF demonstram que 90%
(n=27) dos participantes declara realizar EF, enquanto 10% (n=3), declara nao
realizar nenhum exercicio. Em relacdo a frequéncia autodeclarada de exercicios
fisicos semanais, a média foi de 3,95+2,12 dias. Em relacdo ao tempo semanal de
EF, 70% (n=21) relata realizar atividades em tempo superior a 150 minutos. Sobre o

tempo semanal gasto diariamente com EF, foi de 53,47+24,56 minutos (TABELA 3).

TABELA 3 — FREQUENCIA DE EXERCICIO FiSICO NA DP

Variavel Média * Desvio padrado (minima - maxima) n/ %
Fisioterapia

Sim 26/ 86,7

Nao 4/13,33

Exercicio Fisico

Sim 27/ 90

Nao 3/10

Frequéncia semanal 3,95+212(0-7)
Minutos/dia 53,47 + 24,56 (0 — 100)
Tempo semanal

>150min: 21/ 70

<150min: 9/ 30

Quantidade de modalidades

1 Modalidade de EF 19/ 63,33

2 ou + Modalidades de EF 11/ 36,67

FONTE: A autora (2025).
LEGENDA: EF — Exercicio Fisico; Min — Minutos; n= nimero de participantes.
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Ao todo, os 30 entrevistados responderam sobre as preferéncias de

modalidade de exercicios realizados, parte da amostra 36,67% (n=11) relata realizar

mais de uma atividade. Assim 39 respostas foram obtidas e os principais tipos de

exercicios e modalidades preferenciais do grupo estdo representada na Tabela 4. E

possivel notar que os exercicios aerébicos 38,45% (n=15) e de forga 33,34% (n=13)

representam maior preferéncia entre os participantes, e que a modalidade mais citada

entre os participantes € o Pilates, com 28,21% (n=11).

TABELA 4 — PREFERENCIAS DE MODALIDADES DE EXERCICIOS

Tipo de exercicio/modalidade

n/ %

Exercicio aerébico
Bicicleta
Caminhada
Natacao

Danga

Treino de forca
Pilates

Musculagao
Flexibilidade

Yoga

Alongamento
Mobilidade
Multimodal

Treino funcional
Outras modalidades
Box

Hidroterapia

5/ 12,82
8/ 20,51
1/ 2,56
1/ 2,56

11/ 28,21
2/5,13

3/ 7,69
1/ 2,56
2/5,13

2/5,13

2/5,13
1/ 2,56

FONTE: A autora (2025).

LEGENDA: n= niumero de participantes.

7.2.2 Autorrelato sobre principais dificuldades ao EF

Em relagéo as principais dificuldades autorrelatadas, como mostra a Figura 3,

aspectos relacionados as condigoes fisicas representam 50% dos relatos, seguido de

condi¢des sobre o humor/aspectos psicolédgicos, 23%. Apesar das dificuldades, nota-

se que 23% das pessoas nao percebem dificuldades para realizar EF.
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Em relacao as dificuldades especificas sobre a pratica de EF autorrelatadas, a
Tabela 5 detalha quais os pontos de maior dificuldade entre os participantes. Dentro
das condigdes fisicas, lentidao/mobilidade (20%) e dor (13,33%), sdo os pontos mais
comuns entre os entrevistados, enquanto dentro de aspectos psicolégicos a

desmotivacao € mais frequente (16,6%).

TABELA 5 -DIFICULDADES ESPECIFICAS AUTORRELATADAS SOBRE EF

Dificuldades n/ %
Humor/aspectos psicolégicos 7/ 23
Desmotivagao 5/ 16,66
Sintomas depressivos 2/ 6,66
Condigoes fisicas 14/ 50
Lentidao/mobilidade 6/ 20
Discinesias 1/ 3,33
Desequilibrio 1/ 3,33
Incoordenagéo motora 1/ 3,33
Dor 4/ 13,33
Fraqueza muscular 2/ 6,67
Situagbes externas 1/ 3,33
Falta de tempo/financeiro 1/ 3,33
Sem dificuldades 7/ 23,33

FONTE: A autora (2025).

LEGENDA: n= numero de participantes.

7.2.3 Autorrelato sobre principais duvidas e formas de acesso a informacéao sobre:
saude, EF e DP

Os resultados referentes as duvidas sobre saude, EF e DP foram descritas na
Tabela 6, onde as respostas foram organizadas dentro dos temas principais. Desta
forma, o toépico “ndo possui duvida” representa 33,33% das respostas, porém,
questdes relacionadas a “projegdes futuras sobre o desenvolvimento da DP” e “cura”
evidenciam 28,57% das respostas. Além disso, questées sobre “EF e melhora de

sintomas”, representa 20% das respostas.
TABELA 6 - PRINCIPAIS DUVIDAS SOBRE SAUDE, EF E DP

Temas das principais davidas n/ %
N&o possui duvida 10/ 33,33
EF e melhora de sintomas 6/ 20
Cura 4/ 13,33
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TABELA 6 - PRINCIPAIS DUVIDAS SOBRE SAUDE, EF E DP (CONCLUSAO)

Projegdes futuras sobre o desenvolvimento da DP 4/ 13,33
Avancgos na pesquisa sobre medicamentos e técnicas 2/ 6,67
Duvidas sobre sintomas ndo motores DP 2/ 6,67
Ajustes no DBS 1/ 3,33
Fontes confiaveis de informacgéo sobre DP 1/ 3,33

FONTE: A autora (2025).
LEGENDA: EF — Exercicio Fisico; DP — Doenga de Parkinson; DBPS — Deep Brain Stimulation; n=
numero de participantes.

Sobre as principais fontes de informagado, em relagdo também aos topicos
saude, EF e DP, a Tabela 7 representa principais tépicos apontados, de forma que
profissionais de saude representam a maior parte das fontes de informagéao em todas
as areas. As principais formas de acesso a informacéo sobre questdes relacionadas
a aspectos gerais de saude, EF e DP citadas pelos participantes sao os profissionais
de saude: saude geral 40%, EF 70% e DP 46%. Porém fontes digitais de informagao

representam 46% das fontes de pesquisa em relacido a buscas sobre DP.

TABELA 7 - PRINCIPAIS FONTES DE INFORMAGCAO SOBRE SAUDE, EF E DP

Fontes de informacgao Saude n/ % EF n/ % DP n/ %
Profissional de saude 12/ 40 21/ 70 14/ 46,67
Fontes digitais 6/ 20 3/10 14/ 46,67
Livros/artigos 0/0 0/0 0/0
Amigos/familiares 5/ 16,67 3/10 0/0
Unidade basica de saude 6/ 20 0/0 0/0

Nao procura/ndo soube responder 1/ 3,33 3/10 0/0

FONTE: A autora (2025).
LEGENDA: EF — Exercicio Fisico; DP — Doenga de Parkinson; n= niumero de participantes.

7.3 ANALISE ENTRE AS VARIAVEIS

As seguintes variaveis foram analisadas: renda (ABEP), escolaridade
(anamnese), nivel de atividade fisica (IPAQ-SF), percepgdes sobre exercicio fisico
(EBBS), qualidade de vida PDQ-8, sintomas motores e nao motores da DP (MDS-
UPDRS Il e Ill), funcionalidade (WHODAS-S) e tempo semanal de EF (anamnese).

E necessario observar que existe distribuicdo desigual em algumas variaveis
qualitativas como escolaridade (anamnese), renda (ABEP) e nivel de AF (IPAQ-SF).
Para mitigar erros posteriores uma tentativa de balanceamento foi proposta, visando

maior uniformidade entre os grupos. Escolaridade: foram considerados ensino
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fundamental, 1. Ensino fundamental completo, 2. Ensino fundamental incompleto e 3.
Ensino médio incompleto. Foram considerados ensino médio/técnico, 1. Ensino
médio, 2. Ensino técnico. Ensino superior foi considerado como Ensino Superior.

Em relagcéo ao questionario IPAQ-SF: foram considerados grupo ativos/muito
ativos: 1. Ativo e 2. Muito ativo. Foram considerados irregularmente
ativos/sedentarios, 1. Irregularmente ativos A, 2. Irregularmente ativos B e 3.
Sedentarios. Sobre a renda autodeclarada pela escala ABEP: para renda por existir
um valor numeérico, n&o se utilizou a variavel qualitativa e sim a variavel numérica que
melhor refletira a variavel. As variaveis sdo descritas em relacdo a sua normalidade
nos histogramas (FIGURA 4). De acordo com os testes de Shapiro-Wilk as variaveis
de tempo semanal de EF e WHODAS-S ndo seguem uma distribuicdo normal.

Foram realizadas correlagdes entre as seguintes combinagbes de variaveis:
analise de associagao entre indicadores contextuais de renda e escolaridade em
relacdo a adesao a AF — Escolaridade e ABEP; ABEP e IPAQ-SF; ABEP e tempo
semanal de AF; IPAQ-SF e Escolaridade; Escolaridade e tempo semanal de AF;
Escolaridade e EBBS; ABEP e EBBS. Andlise de associagao entre variaveis de
qualidade de vida e adesdo a AF — PDQ-8 e IPAQ-SF. Andlise de associagéo entre
variaveis de qualidade de vida e percepgdes sobre o EF em pessoas com DP — PDQ-
8 e EBBS. Anadlise de associacdo entre estagios da DP pela adesdo a AF e
percepgdes sobre o EF — MDS-UPDRS |, 11l e IPAQ-SF; MDS-UPDRS I, Il e EBBS.
Analise de associacao entre Funcionalidade, adesédo a AF e percepcdes sobre o EF
— WHODAS-S e IPAQ-SF; WHODAS-S e EBBS.
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FIGURA 4 - NORMALIDADE DAS VARIAVEIS
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FONTE: A autora (2025).
LEGENDA: MDS-UPDRS II: Unified Parkinson's Disease Rating Scale parte Il; MDS-UPDRS llI: Unified
Parkinson's Disease Rating Scale parte Ill, e MDS-UPDRS total: avaliagao dos itens Il e [Il. WHODAS-
S: World Health Organization Disability Assessment Schedule II; PDQ-8: Parkinson’s Disease
Questionnaire 8; ABEP: Critério de Classificagao Econdmica da Associacao Brasileira de Empresas de
Pesquisa; Temp_sem_ex — Tempo semanal de Exercicio Fisico.

7.3.1 Escala de Beneficios e Barreiras sobre o EF na DP

A Escala EBBS apresentou escore total médio de 133,90 £ 14,93 pontos,
obtido a partir da soma das subescalas de beneficios e barreiras (com pontuacao
invertida para esta ultima). Considerando que a pontuagdo maxima possivel da escala
€ de 168 pontos, esse valor representa 79,7% da pontuacdo total, o que indica
percepcao predominantemente positiva em relacao ao EF, com énfase nos beneficios
percebidos.

A subescala de beneficios obteve média de 95,5 £+ 11,85 pontos, o que
corresponde a 85,27% da pontuacdo maxima possivel de 112 pontos, demonstrando
elevada valorizagdo dos efeitos positivos do EF. Ja a subescala de barreiras,
analisada separadamente e sem reversao da pontuacao, apresentou média de 31,7

+ 7,02 pontos, equivalente a 56,61% da pontuagdo maxima de 56 pontos,
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evidenciando uma percepg¢ao moderada de obstaculos a pratica de exercicios, ja que
pontuacdes altas na subescala analisada de forma isolada, podem indicar percepcdes
negativas, ou seja, muitas barreiras sobre o EF.

Adicionalmente, foi realizada uma transformacéao proporcional dos escores, a
partir da conversao dos valores absolutos em porcentagens do total possivel por meio
de regra de trés simples. Assim, foi possivel identificar os itens mais frequentemente
pontuados pelos participantes. Para isso, foi considerada a soma das pontuacgdes
atribuidas a cada afirmativa individual. Essa abordagem permitiu evidenciar os
aspectos mais relevantes percebidos em relacao ao EF.

A Tabela 8 apresenta as cinco afirmativas mais frequentemente pontuadas em
cada dominio da EBBS (beneficios e barreiras) com base na soma das pontuagdes
atribuidas pelos 30 participantes a cada item da escala. Como cada afirmativa pode
receber até 4 pontos por participante, a pontuagdo maxima possivel por item &€ de 120
pontos. As subescalas foram analisadas de forma isolada, dessa forma, considera-se
a pontuacdo sem reversio da subescala barreiras, a fim de preservar a interpretacao

direta da frequéncia e intensidade das barreiras percebidas.

TABELA 8 - AFIRMATIVAS MAIS EVIDENTES EBBS

SUBESCALA | AFIRMATIVA PONTOS
BENEFICIOS | AF melhora a saude mental 110
(ISOLADA) AF melhora a aptidao fisica 110
AF aumenta a for¢ga dos musculos 109
AF melhora o funcionamento do coragéo 109
AF melhora a flexibilidade 109
BARREIRAS AF causa cansago 86
(ISOLADA) Ao praticar AF sinto cansaco 86
Praticar AF custa caro 75
Nao tenho horario conveniente para praticar AF 74
Os locais para praticar AF sao distantes 71

FONTE: A autora (2025).
LEGENDA: AF — Atividade Fisica.

7.3.2 Analise da relacao entre variaveis contextuais de renda e escolaridade em
relacéo a adesao a AF (ESCOLARIDADE, ABEP e IPAQ-SF)

A relagao positiva entre renda e escolaridade é observada na Figura 5 e

Quadro 6, e indica que existe uma diferenga significativa entre os grupos de
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escolaridade e renda ABEP. Participantes com ensino superior possuem uma renda

significativamente maior (p< 0.001).

FIGURA 5 — COMPARAGCAO ENTRE RENDA/ESCOLARIDADE
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FONTE: A autora (2025).

T
Ensino Superior

LEGENDA: ABEP - Critério de Classificacdo Econdmica da Associagao Brasileira de Empresas de

Pesquisa

QUADRO 6 — ESCOLARIDADE CATEGORIAS PELA RENDA

Escolaridade

Média renda

n

Desvio Padrao

Ensino fundamental 29,125 8 8,391
Ensino médio/ensino técnico 32,273 11 9,350
Ensino superior 44 455 11 4,927

FONTE: A autora (2025)

LEGENDA: n — numero de participantes.

A Figura 6 e o Quadro 7 descrevem a relagéo entre renda e adesao a AF pelo

IPAQ-SF. A renda média dos participantes ativos/muito ativos é de 37,227 e dos

sedentarios/irregularmente ativos é de 32,25. A diferenga ndo se mostra significativa

(p = 0,27), porém parece existir uma relagdo positiva entre essas variaveis onde

pessoas com maior renda tendem a ser mais ativos fisicamente de acordo com IPAQ-

SF.




57

FIGURA 6 —- COMPARACAO RENDA/NIVEL DE AF
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FONTE: A autora (2025).

LEGENDA: ABEP — Critério de Classificagdo Econdmica da Associacdo Brasileira de Empresas de
Pesquisa e IPAQ-SF - International Physical Activity Questionnaire -Short Form

QUADRO 7 — NIiVEL DE AF POR CATEGORIAS E RENDA

IPAQ-SF - Categorias Média renda n Desvio padrao
Ativo/muito ativo 37,227 22 9,076
Irregularmente ativo/sedentario 32,250 8 12,256

FONTE: A autora (2025)
LEGENDA: IPAQ-SF - International Physical Activity Questionnaire — Short Form; n — nimero de
participantes.

Ainda sobre renda e adesao a AF, a Figura 7 demonstra a correlagao entre
renda e tempo semanal de AF. A correlacdo de Spearman demonstra que existe uma
correlacido positiva entre as variaveis evidenciada por um r = 0,4 o que indica uma
correlagao fraca (Mukaka, 2012) e com significancia estatistica p = 0,03. O que
significa que pessoas com maior renda tendem a praticar mais vezes AF durante a

semana.
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FIGURA 7 - CORRELACAO RENDA/TEMPO AF SEMANAL
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FONTE: A autora (2025).
LEGENDA: ABEP — Critério de Classificagcdo Econdmica da Associacdo Brasileira de Empresas de
Pesquisa; AF — Atividade Fisica.

A Figura 8 demonstra a proporgéao de adeséo a AF de acordo com o IPAQ-SF
por escolaridade. Apesar de o teste Chi-Quadrado n&o evidenciar significancia, a
proporcdo de participantes ativos cresce de acordo com o nivel de escolaridade

chegando a quase 80% para pessoas com ensino superior.
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FIGURA 8 - PROPORCAO NIiVEL DE AF/ESCOLARIDADE
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FONTE: A autora (2025).
LEGENDA — IPAQ-SF - International Physical Activity Questionnaire -Short Form

A Figura 9 e o Quadro 8 mostram que existe uma relagéo entre escolaridade e
frequéncia semanal de AF. Pessoas com ensino superior praticam AF em média 4,45
dias por semana, enquanto pessoas com ensino fundamental praticam em média 2,12
dias por semana. Desta forma, a frequéncia semanal de AF de pessoas com DP é
significativamente maior entre aqueles com maior escolaridade em comparagéao aos
de menor escolaridade, de forma que sobre ensino médio/técnico p=0,44 e ensino

superior p=0,009, de acordo com comparagdes multiplas com teste de Wilcoxon apés

Kruskal-Wallis.
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FIGURA 9 — FREQUENCIA SEMANAL DE AF/ESCOLARIDADE
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QUADRO 8 - ESCOLARIDADE CATEGORIAS PELA FREQUENCIA SEMANAL DE AF

Escolaridade Média freq. AF n P
Ensino fundamental 2,12 8 0,044
Ensino médio/ensino técnico 4,00 11 0,735
Ensino superior 4,45 11 0,009

FONTE: A autora (2025).
LEGENDA: Média Freq. AF — Média da frequéncia de Atividade Fisica; n — nimero de participantes.

A Figura 10 e o Quadro 9 representam a percepgdo dos beneficios do EF
(EBBS) pela escolaridade, apesar de existir uma pontuagao maior entre pessoas com

ensino superior na EBBS, a diferenga ndo se mostrou significativa (p = 0,13).
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FIGURA 10 - COMPARAGCAO PERCEPCOES SOBRE EF/ESCOLARIDADE
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QUADRO 9 - ESCOLARIDADE E PERCEPCOES SOBRE O EF

Escolaridade Média EBBS Desvio padrao n
Ensino fundamental 131 11,17 8
Ensino médio/ensino técnico 129 16,79 11
Ensino superior 140 13,78 11

FONTE: A autora (2025).
LEGENDA: EBBS - Exercise Benefits/Barriers Scale; n — niumero de participantes.

Sobre a analise de relagao entre renda e EBBS, representados na Figura 11 a
correlagdo de Spearman indicou uma associagdo positiva fraca (r = 0,4) e

estatisticamente significativa (p = 0,03). Isso sugere que pessoas com maior renda
tendem a apresentar maiores escores no EBBS.
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FIGURA 11 - CORRELACAO PERCEPCOES SOBRE O EF/RENDA
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FONTE: A autora (2025)
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7.3.3 Analise de associagao entre variaveis de qualidade de vida e adesao a AF em
pessoas com DP (PDQ-8 E IPAQ-SF)

de 9,12, sendo proximas.

Na Figura 12 e Quadro 10 é possivel observar que n&o existe diferenca de
pontuacdo do PDQ-8 entre os subgrupos do IPAQ-SF. A média de participantes

ativos/muito ativos é de 9,41 e de participantes sedentarios/irregularmente ativos &
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FIGURA 12 - RELAGAO NIVEL DE AF/QV
Wilcoxon, p = 0.96

Ativo/Muito Ativos Irregularmente Ativos/Sedentarios
IPAQ

FONTE: A autora (2025).
LEGENDA: IPAQ-SF — International Physical Activity Questionnaire -Short Form, PDQ-8 - Parkinson’s
Disease Questionnaire 8

QUADRO 10 — NiVEL DE AF POR CATEGORIA E QV

IPAQ-SF - categorias PDQ-8 - Média Desvio padrao n
Ativo/muito ativo 9,409 4,328 22
Irregularmente ativo/sedentario 9,125 4,549 8

FONTE: A autora (2025)

LEGENDA: IPAQ-SF — International Physical Activity Questionnaire -Short Form; PDQ-8 - Parkinson’s
Disease Questionnaire 8

7.3.4 Analise de associagao entre variaveis de qualidade de vida e percepcgoes
sobre o EF em pessoas com DP (PDQ-8 E EBBS)

A Figura 13 demostra a correlagao entre a pontuacédo dos Questionarios PDQ-
8 e EBBS. A analise de Pearson indicou correlagdo negativa negligivel (r = -0,042) e

nao significativa (p = 0,83).
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FIGURA 13 - CORRELAGCAO PERCEPCOES SOBRE EF/QV
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7.3.5 Analise de associagao entre estagios da DP pela adesédo a AF e compreensao
positiva sobre a pratica de EF (MDS-UPDRS, IPAQ-SF E EBBS)

A Figura 14 e Quadro 11 apresentam a relagao entre a adesédo a AF e o MDS-
UPDRS. Nao foi identificada uma diferenca significativa entre os grupos de adeséo a
AF e as sessoes Il e Il da MDS-UPDRS. No entanto, ha uma tendéncia de
participantes Irregularmente Ativos/Sedentéarios exibirem pontuagdes mais altas no
MDS-UPDRS.



FIGURA 14 — NIVEL DE GRAVIDADE DA DP/NIVEL DE AF
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QUADRO 11 — NiVEL DE GRAVIDADE DA DP SOBRE O NIVEL DE AF

66

MDS-UPDRS IPAQ-SF MEDIA | Desvio padrdao n
MDS-UPDRS I Ativo/MuitoAtivos 12,00 6,98 22
MDS-UPDRS I IrregularmenteAtivos/Sedentarios | 17,75 7,87 8
MDS-UPDRS Il Ativo/MuitoAtivos 37,18 14,98 22
MDS-UPDRS I IrregularmenteAtivos/Sedentarios | 48,88 10,13 8

MDS-UPDRS II/1lI Ativo/MuitoAtivos 48,18 19,22 22
MDS-UPDRS I/l IrregularmenteAtivos/Sedentarios | 66,62 15,15 8

FONTE: A autora (2025).

LEGENDA: MDS-UPDRS - Movement Disorders Society - Unified Parkinson’s Disease Rating Scale,
IPAQ-SF - International Physical Activity Questionnaire -Short Form

A Figura 15 ilustra a relagdo entre a pontuacédo do EBBS e o MDS-UPDRS.

N&o foi identificada uma diferenca significativa entre os grupos de percepcdo dos
beneficios do EF e os subitens do MDS-UPDRS.
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FIGURA 15 - CORRELAGAO NIVEL DE GRAVIDADE DA DP/PERCEPCOES SOBRE O EF

MDS- UPDRS I

MDS- UPDRS I

1404

1204

100+

140

1201

100+

UPDRS

FONTE: A autora (2025)

. . [
® . .
s o » . .
. .
* 1404
., b . .
. .
.
. ¥y * . * . .
* . ™ . bt
- . 1204 »
. . .
. .
R=-0.15 p=0.43 100- R=-0.33, p=0.074
.
'IID ZIU E:D 4'0 E;U
MDS- UPDRS II/llI
™ ™
" .
» . .
.
.
. ® g .
.
.
| | *a®
’e ™
™
.
. .
[ ]
R=-03, p=0.1
™
25 50 75

67

LEGENDA: MDS-UPDRS - Movement Disorders Society - Unified Parkinson’s Disease Rating Scale,
EBBS - Exercise Benefits/Barriers Scale

7.3.6 Analise comparativa entre Deficiéncia e Funcionalidade, adeséo a AF e

percepcgao positiva sobre o EF (WHODAS-S, IPAQ-SF e EBBS)

A Figura 16 e o Quadro 12 demonstram a diferenca entre a adesdo a AF e a

funcionalidade. Participantes ativos/muito ativos apresentam menor pontuagcdo no

WHODAS-S, apesar dessa diferenca nao ser significativa, existe uma clara tendéncia

de menores escores de incapacidade funcional pela escala WHODAS-S entre os

participantes classificados como Ativos/Muito ativos,

em comparagdo aos
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irregularmente ativos/sedentarios. Assim, a diferenga sugere que maiores niveis de

AF podem apresentar uma melhor funcionalidade.

FIGURA 16 - COMPARAGCAO FUNCIONALIDADE/NIVEL DE AF
A\ Wilcoxon, p =0.13

204

WHODAS-S

104

Ativo/Muito Ativos Irregularmente Ativos/Sedentarios
IPAQ
FONTE: A autora (2025)
LEGENDA: IPAQ-SF - International Physical Activity Questionnaire -Short Form, WHODAS-S - World
Health Organization Disability Assessment Schedule I

QUADRO 12 — CORRELAGCAO FUNCIONALIDADE/NIVEL DE AF

IPAQ-SF - Categorias Média WHODAS-S Desvio padrao n
Ativo/muito ativo 9,82 7,24 22
Irregularmente ativo/sedentario 15,25 8,08 8

FONTE: A autora (2025)
LEGENDA: IPAQ-SF - International Physical Activity Questionnaire-Short Form, WHODAS-S - World
Health Organization Disability Assessment Schedule Il

A Figura 17 apresenta a relagdo entre WHODAS-S e EBBS. A analise de
Pearson indicou correlagdo negativa negligivel (r = —0,16) e n&o significativa (p =

0,38), sugerindo auséncia de associagao linear relevante entre as variaveis.
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FIGURA 17 - CORRELAGCAO FUNCIONALIDADE/PERCEPGOES SOBRE O EF
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8. DISCUSSAO

A discussdo dos achados se dara na mesma ordem em que os resultados
foram apresentados anteriormente. Daqui para frente, o estudo refletira os itens da
caracterizagdo da amostra (8.1), dados descritivos (8.2.1 — 8.2.4) e andlise de
correlagao entre as variaveis propostas (8.3.1 — 8.3.6). Por fim, formas de adeséo e
manutengao do EF na DP seréo discutidas no item “adesdo e manutengao do EF na
DP” (8.3.7).

Neste contexto, destaca-se a rejeicdo parcial da hipétese nula (HO), que
sugeria a inexisténcia de correlagdo e comparagao entre as variaveis: “Escolaridade”
e “ABEP”; “ABEP” e “IPAQ-SF”; “ABEP” e “tempo semanal de AF”; “IPAQ-SF” e
“escolaridade”; “Escolaridade” e “tempo semanal de AF”; “Escolaridade” e “EBBS”;
“‘ABEP” e “EBBS”; “PDQ-8" e “IPAQ-SF”; “PDQ-8" e “EBBS”; “MDS-UPDRS I,1II” e
“IPAQ-SF”; “MDS-UPDRS 11, III” e “EBBS”; “WHODAS-S” e “IPAQ-SF”; “WHODAS-S”
e “EBBS”.
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8.1 CARACTERIZAGAO DA AMOSTRA

Dos 30 participantes presentes no estudo, a maior parte é representada pelo
sexo masculino 60%(n=18), enquanto 40%(n=12) representa o sexo feminino. O que
corrobora com os achados na literatura sobre a maior prevaléncia de DP entre
pessoas do sexo masculino com mais de 50 anos (Chen et al., 2023; Zhu et al., 2024).
Os autores Terrin et al. (2023) sugerem que fatores como horménios sexuais e 0 sexo
bioldgico podem influenciar tanto o desenvolvimento quanto a progresséo da doenga.
Além disso, Cerri; Mus; Blandini (2019) destacam que, em mulheres, os sintomas
motores tendem a aparecer mais tardiamente, e a progressiao é geralmente mais
lenta.

A idade média dos participantes foi de 66,33+8,55 anos. De acordo com Zhu
et al. (2024) a relagao sobre a prevaléncia de DP em tendéncia temporal, revela que
ha aumento de casos de DP com o aumento da idade. O que se mostra como um
fator de risco consideravel (Hou et al., 2019). O estudo de Zhu et al. (2024), demonstra
que a faixa etaria entre 60-69 anos, apresenta 3,49 casos por 1000. Conforme as
projecdes do estudo, ha aumento por idade e os casos podem chegar a 14,46 casos
por 1000 entre os 80 anos ou mais. Desta forma, o envelhecimento populacional pode
ser determinante para o aumento do numero de casos, de forma que projegdes
indicam que os casos dobrem entre 2015 e 2050, passando de 12% para 22% (Zhu
et al., 2024).

Em relagdo ao estadiamento da doenca, o grupo foi composto por pessoas nos
estagios 1 a 4 da escala de Hoehn & Yahr, sendo que a maioria da amostra estava
entre os estagios 2 (50%) e 3 (30%). Isso indica um grau de estadiamento leve a
moderado, com certa repercussao funcional (Hoehn; Yahr, 1967). Além disso, o
tempo médio desde o diagnodstico foi de 8,72+6,06 anos, demonstrando que os
participantes convivem com as repercussdes da doenga ha um periodo consideravel.

Embora a maior parte da amostra estivesse nos estagios 2 e 3 da DP, foi
possivel incluir pessoas com diferentes niveis (I a IV) de comprometimento funcional
segundo a escala de Hoehn & Yahr (Hoehn; Yahr, 1967). Dessa forma, mesmo
aqueles mais acometidos pela DP optaram por participar da pesquisa e relataram
perceber beneficios na pratica de EF. Esse aspecto € evidenciado pelas respostas
autorrelatadas sobre ades&o ao exercicio, nas quais 90% dos participantes (n=27)

afirmaram pratica-lo regularmente.
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Sobre o estado civil dos participantes, a maioria dos participantes € casado
(56,67%; n=17), enquanto 26,67% (n=8) sao divorciados ou solteiros e 16,67% (n=5)
sao viuvos. Conforme os estudos de Afshari; Yang; Bega (2017) e Kilgour et al. (2024)
apontam, o apoio da familia e dos companheiros pode ser um fator facilitador na
adesao ao EF. Nesse sentido, a predominancia de pessoas casadas nesta pesquisa
pode contribuir para a participagédo e manutengdo em programas de exercicio, o que
destaca o papel do suporte familiar nesse contexto.

O grau de escolaridade da amostra apresenta que 36,7% (n=11) possuem
ensino superior, 6,7% (n=2) nivel técnico, 30% (n=9) nivel médio completo, 10% (n=3)
nivel meédio incompleto, 13,3% (n=4) nivel fundamental e 3,3% (n=1) nivel
fundamental incompleto. Desta forma, niveis mais altos de escolaridade podem
representar maiores facilidades na compreensdo sobre aspectos especificos da
doenga, bem como a facilidade na busca, de forma autébnoma, por informagdes
precisas sobre a convivéncia, tratamento clinicos e integrativos da DP nas diferentes
areas de saude, de forma a reconhecer com maior facilidade os beneficios dos
tratamentos disponiveis. O que corrobora com os estudos de Gil; Tosin; Ferraz (2024)
e Castro et al. (2021), que apontam os anos de educagao como contribuintes para
ades&o ou nao ao tratamento na DP.

Em relag&o a ocupacédo, a maioria dos participantes 86,67% (n=26) declara-se
aposentado ou pensionista, enquanto uma parcela menor 13,33% (n=4) ainda exerce
alguma atividade remunerada. A maior parte do grupo pertence ao nivel B2 da
classificacdo de renda da ABEP, com uma renda média estimada em R$ 7.017,64, o
que corresponde a uma pontuacgao intermediaria superior no critério socioeconémico.
A repercussdao negativa dos sintomas motores e ndo motores da DP pode
comprometer a continuidade das atividades produtivas, e levar a aposentadoria
precoce. No Brasil, as pessoas com DP podem se aposentar por diferentes
modalidades da previdéncia social, a depender da gravidade da doenga, do tempo de
contribuicdo e da comprovacgéao de incapacidade para o trabalho (Bovolenta; Felicio,
2016; Nunes; Alvarez; Valcarenghi, 2022).

Nesse contexto, a reducdo da participagao social no ambiente de trabalho,
aliada a diminuicdo da renda, pode impactar negativamente no nivel de bem-estar e
condigdes gerais de vida. Consequéncias especificas da doenga, como sintomas nao
motores relacionados a depressdo e apatia, podem intensificar a sensacido de
inutilidade social neste processo. O estudo de Nunes; Alvarez; Valcarenghi (2022),
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que discute as consequéncias da aposentadoria precoce e programada nos ambitos
social, econdmico e psicolégico, destaca a necessidade de acompanhamento
emocional durante essa transi¢cdo. Diferentes praticas integrativas podem compor a
nova realidade da pessoa com DP. Entre as possibilidades de pratica, o EF orientado
pode desempenhar um papel fundamental ao promover atividades em grupo,

fortalecer a convivéncia e incentivar a participagao social.

8.2 DADOS DESCRITIVOS — AUTORRELATO SOBRE EF,
BARREIRAS/DIFICULDADES, FONTES DE INFORMAGCAO E DUVIDAS DE
PESSOAS COM DP

8.2.1 Adesao e preferéncias autorrelatadas sobre o EF

Os dados autorrelatados sobre a pratica de EF obtidos nesta pesquisa indicam
que 90% (n=27) das pessoas com DP realizam EF regularmente. Desta forma, é
possivel perceber que apesar das limitacdes fisicas e funcionais, o EF pode ser visto
positivamente. O que vai de encontro ao que apresenta Nimwegen et al. (2011), ao
afirmar que pessoas com DP tendem a ser menos ativos em comparagao a controles
saudaveis. Tal dado é justificavel, visto os inumeros desafios relacionados a aspectos
motores e ndao motores da doencga, bem como questdes sobre o processo de
envelhecimento. Porém, a alta participagcao de pessoas com DP em nosso estudo,
pode evidenciar apesar das barreiras especificas da DP, o EF pode ser visto
positivamente. O que corrobora com a revisdo de Hunter et al. (2019), em que
pessoas com DP possuem uma percepgao positiva sobre o EF, e sdo capazes de
perceber melhora sobre as fungdes fisicas e QV.

Desta forma, a percepgao positiva pode ser traduzida no alto engajamento,
como mostram os resultados sobre frequéncia autodeclarada na média semanal de
EF de 3,95 + 2,12 vezes por semana e os minutos por dia de 53,47 + 24,56. Os dados
apontam que 70% da amostra atende as recomendacgdes de adogéo de AF por pelo
menos 150 minutos semanais (Bull et al., 2020). Além disso, as informagdes obtidas
no questionario IPAQ-SF, classificam que 66,7% dos participantes encontram-se no
grupo ativos e 6,7% muito ativos. O que pode evidenciar o entendimento dos
beneficios gerais do EF, e investimento de tempo neste tipo de atividade. Essa

tendéncia é corroborada pela revisdao de Li et al. (2024) na qual medidas né&o
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farmacolégicas para DP demonstraram boas taxas de ades&o, com 46,66% dos
estudos analisados apresentando altos indices de engajamento.

Porém, é necessario ressaltar que mesmo os altos indices de adesao em
praticas de EF e AF, e o aparente entendimento dos beneficios gerais por parte da
amostra sobre o EF, ndo traduz o conhecimento sobre as especificidades do EF na
DP. O que é apontado por Agley; Hartley; Lafortune (2024), ao destacar lacunas
como: repercussdes da DP sobre a postura, quedas e forgca muscular. Além de
dificuldades de distinguir corretamente atividades que se classificam como EF e AF.
Reforcando que a AF, apresenta-se como qualquer movimento corporal que resulte
em gasto energético, ja o EF, é um conjunto de AF planejada, estruturada e repetitiva,
com um objetivo especifico para manutengao/melhoria da aptidao fisica Caspersen;
Powell; Christenson (1985). Cabe destacar que quando se trata do Exercicio
Fisioterapéutico, ele € direcionado para as singularidades de cada pessoa com DP,
dentro de um processo da Fisioterapia.

Parte da amostra de pessoas que realizam EF semanalmente, relata realizar
mais de uma modalidade (36,67%). Esse dado pode refletir a necessidade de
diversificagdo nos estimulos, variagcdo na rotina e motivacdo para a pratica entre
pessoas com DP. A escolha por diferentes modalidades pode estar relacionada a
objetivos terapéuticos distintos, recomendagdes especificas de profissionais de
saude e ao desejo de socializagdo. Além disso, como sdo participantes de uma
associagao para pessoas com DP (APP), a oferta de diferentes modalidades de EF,
também pode facilitar a adesao a mais de uma modalidade.

Desta forma, o EF pode ser visto como uma forma de interagdo social, que
exerce impacto positivo no bem-estar emocional, na autoestima e na qualidade de
vida, contribuindo para a reducado do isolamento e de questdes emocionais, fatores
frequentemente presentes nesse publico (Siega et al., 2020). Nesse contexto, a
pratica de EF pode proporcionar um ambiente altamente favoravel para o
fortalecimento das conexdes interpessoais e do senso de pertencimento. A diretriz de
tratamento fisioterapéutico na DP da Associacdo Americana de Fisioterapia
recomenda fortemente a pratica de exercicios em grupo (Osborne et al., 2022). Essa
abordagem nao apenas amplia os beneficios motores e funcionais do EF, mas
promove interagdes sociais que podem potencializar os ganhos.

As preferéncias apontadas neste estudo evidenciam os exercicios aerobicos
38,45% (n=15) e de forca 33,34% (n=13). Entre as modalidades citadas pelos
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participantes, o método Pilates, descrito por Pilates; Miller (1945) (Latey, 2001), foi o
mais citado e representa 26,83% (n=11) das respostas. Esse resultado pode estar
relacionado a uma tendéncia global, impulsionada por celebridades e midias sociais,
que promove o Pilates como uma "solugao universal" para diversos problemas de
saude. No entanto, essa popularizagao pode levar a generalizagdo das indicagdes e
desconsiderar as individualidades de condicbes especificas, tais como a DP.

Embora o método tenha demonstrado beneficios relevantes para pessoas com
DP, tais como: melhorias na funcionalidade, qualidade de vida e fungao dos membros
inferiores (Miller et al., 2020; Mustafaoglu; Ahmed; Pang, 2022), sua recomendagao
deve ser baseada em uma avaliacao criteriosa dos diferentes métodos disponiveis, a
fim de garantir o desfecho mais adequado para cada paciente.

Nesse sentido, a indicacdo do EF por profissionais da saude, especialmente
clinicos, deve estar associada a recomendacao do profissional qualificado, € néo
apenas a prescricdo geneérica de uma modalidade. A correta prescricao do exercicio
e escolha do método mais apropriado cabe ao profissional do movimento, que
avaliara as necessidades individuais do paciente e a abordagem mais eficaz.

Além do método Pilates, outras modalidades foram citadas, tais como: bicicleta
12,82% (n=5), caminhada 20,51% (n=8), natac&o 2,56% (n=1), danca 2,56% (n=1),
musculagao 5,13% (n=2), yoga 7,69% (n=3), alongamento 2,56% (n=1), mobilidade
5,13% (n=2), treino funcional 5,13% (n=2), box 5,13% (n=2), hidroterapia 2,56% (n=1).
Nesse contexto, as escolhas individuais por determinadas modalidades podem ser
influenciadas por diferentes fatores, ndo necessariamente pelo conhecimento
especifico sobre a eficacia de cada exercicio para desfechos especificos da doenca.
O que corrobora com (Hunter et al., 2019), que afirma o carater altamente pessoal da
pratica de EF, ao ressaltar que diferentes modalidades, podem atender as
preferéncias e gostos individuais.

Os dados apontam que exercicios em ambientes abertos e/ou sem custo,
como caminhadas 20,51% (n=8) e andar de bicicleta 12,82% (n=5) sem supervisao,
correspondem a 33,33% das modalidades. O que corrobora com os achados de
Alberts; Rosenfeldt (2020), que encontrou como tipo de EF preferido entre pessoas
com DP, o treino aerdbico de caminhada e ciclismo estacionario. O que pode ser
explicado pelo baixo custo de acesso a essas modalidades. Assim como explicita

Suarez et al. (2024), sobre as mudangas nas preferéncias de AF a partir de barreiras
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como falta de energia, medo de cair, que podem favorecer a escolha de atividades
mais seguras e menos exigentes, como caminhar.

Além disso, conforme apontam Chakraverty et al. (2024) e Meredith et al.
(2023), a preferéncia por atividades prazerosas pode favorecer a adesdo e a
continuidade da pratica de EF. Assim, a motivacao para a escolha da atividade pode
estar associada a diferentes finalidades, como lazer e bem-estar, o que pode impactar
na participacado sustentada a longo prazo. Porém, outras especificidades podem
influenciar a adesado, entre elas, o custo da atividade, acessibilidade e

recomendacgdes especificas de profissionais de saude.

8.2.2 Autorrelato sobre dificuldades ao EF

As principais barreiras autorrelatadas destacam as condi¢des fisicas como o
fator mais frequentemente mencionado pelos participantes, correspondendo a 50%
dos relatos. Esse resultado é esperado, uma vez que a DP esta associada a sintomas
motores que limitam o desempenho de atividades funcionais e a participacdo em
diversas tarefas. O que corrobora com o estudo de Schootemeijer et al. (2020), ao
afirmar que questdes relacionadas a fungdes motoras podem ser impeditivas para
adesdo ao EF.

Dentro da categoria ‘condi¢bes fisicas’, a lentiddo/reducdo da mobilidade
representa 20% das respostas das pessoas avaliadas e sao sintomas caracteristicos
da DP (Postuma et al.,, 2015). O que reflete diretamente as dificuldades motoras
associadas a condigdo. Em consonancia com o estudo de Schootemeijer et al. (2020),
a locomocao esta entre as principais fungdes que dificultam a adesédo ao EF. Além
disso, aspectos especificos, como a lentiddo dos movimentos, podem gerar desafios
adicionais, especialmente em atividades realizadas em grupo. O contraste com
pessoas sem DP pode desencadear sentimentos de vergonha e inseguranca, levando
alguns pacientes a evitarem esse tipo de ambiente.

Neste contexto, as barreiras para a adesao ao EF vao além das dificuldades
motoras isoladas, e o desejo de praticar EF nem sempre é suficiente. As limitagcoes
motoras e n&do motoras frequentemente exigem uma logistica especifica para
viabilizar a pratica, de forma que o transporte pode ser uma barreira, como afirma o
estudo de Ferreira (2020).0 deslocamento pode representar um desafio, ja que dirigir

requer habilidades motoras, agilidade e controle dos sintomas. Embora o transporte
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publico seja uma alternativa, ele também pode oferecer riscos, especialmente devido
a episddios de congelamento da marcha, bradicinesia e déficits cognitivos. Esses
fatores aumentam a chance de quedas, dificultam a localizacédo e o uso correto das
linhas de transporte, além de elevar riscos de acidentes ao embarcar ou desembarcar.

O deslocamento a pé, por sua vez, depende tanto da capacidade motora da
pessoa quanto da infraestrutura urbana. Em casos de sintomas mais graves, essa
forma de locomogdao pode se tornar arriscada quando realizada sem
acompanhamento ou sem o uso de dispositivos de apoio. De forma complementar a
essa perspectiva, Schootemeijer et al. (2020) destacam que a falta de apoio social,
as restricoes financeiras e o acesso limitado a instalagcbes adequadas para a pratica
de exercicios fisicos, sdo dificuldades relevantes. Isto reforca que a presenca de
suporte familiar ou de profissionais cuidadores em contextos de apoio e de boas
condicbes socioecondbmicas exercem um papel crucial na adesdo ao EF,
influenciando diretamente tanto a viabilidade do deslocamento quanto a seguranca
da pessoa.

Outros sintomas como dor (13,33%) e fraqueza muscular (6,67 %) também s&o
citados. A dor na DP pode afetar até 85% das pessoas e esta relacionada a processos
da propria doenga, incluindo sensibilizagdo do sistema nervoso, anormalidades
estruturais e biomecénicas, como rigidez, discinesia e distonia (Yu; Yang; Wang,
2022). Pode ser subdividida entre neuropatica central, neuropatica periférica e
nociceptiva (Allen et al., 2015; Yu; Yang; Wang, 2022).

O manejo da dor na DP envolve, além da prescricdo de farmacos analgésicos
e dopaminérgicos, a pratica de EF especificos, conforme apontado por Yu; Yang;
Wang (2022). De forma que o EF demonstra diversos mecanismos pelos quais ha
melhora da dor a partir de fendmenos como a neuroplasticidade e recuperagao neural,
atenuacao do apoptose neuronal, via analgésica dopaminérgica, via analgésica nao
dopaminérgica e inibicdo do estresse oxidativo, de forma que contribui
significativamente para a redugao da dor.

No entanto, apesar dos beneficios do EF no manejo da dor, a falta de
conhecimento sobre seus efeitos positivos pode piorar os sintomas, levando ao medo
de se exercitar. Além disso, sintomas motores e ndao motores, como desconforto,
fadiga, apatia e depressao, também podem dificultar a adesdo ao EF. Estudos
mostram que experiéncias negativas associadas ao movimento, como dor e mal-

estar, atuam como barreiras (Ellis et al., 2013; Meredteith et al., 2023). Kim et al.
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(2025) identificaram de forma semelhante que, pacientes com menor adesao ao EF
relataram maiores niveis de fadiga, apatia e sintomas depressivos, o que reforga o
impacto dos sintomas da DP como barreira.

Desta forma, nota-se que, mesmo o EF melhorando aspectos da dor, esta pode
ser um fator limitante para a adesdo a programas de exercicios, especialmente
quando associada aos sintomas motores € nao motores da DP. Assim, torna-se
essencial a implementacao de estratégias que promovam a educagao do paciente
sobre os beneficios do EF, além da adaptagdo dos exercicios para minimizar o
impacto da dor e melhorar a adesao ao tratamento.

Outra especificidade da DP é a caracteristica evolutiva e progressiva, na qual
os sintomas motores e nao motores podem se modificar ao longo do tempo e os
ajustes na dose da medicagao podem ser frequentes. De acordo com Li et al. (2024),
as oscilagdes, incluindo periodos de melhor controle motor (on) e de piora dos
sintomas (off), podem impactar diretamente a participagcao em atividades diarias, bem
como o EF a longo prazo. Porém, o grupo avaliado neste estudo, conforme relatado
na anamnese, realiza uso continuo e controlado da medicacdo, o que facilita a
estabilidade motora, e, consequentemente, a adesao/manutencao a pratica regular
de EF.

Humor e aspectos psicologicos representaram 23% das barreiras descritas
pelos participantes, destacando-se como obstaculos significativos a adesédo ao EF.
Dentre as subcategorias identificadas, a desmotivacédo (16,66%) e o humor
depressivo (6,66%) foram as mais mencionadas. Os achados revelam a necessidade
de atengdo aos aspectos psicologicos, visto que os sintomas ndo motores na DP,
representam uma caracteristica relevante. Conforme cita Leveck et al. (2023), os
sintomas nao motores (SNM), podem impactar significativamente a QV das pessoas,
influenciando ndo apenas a adesdo ao EF, mas também o bem-estar geral e a
progressao da doenca.

Os resultados sobre desmotivagéo (16,66%) e o humor depressivo (6,66%) no
presente estudo, estdo alinhados aos autores Schootemeijer et al. (2020), que
destacam a relevancia de avaliar cuidadosamente o impacto de fatores psicologicos,
como depressdo e apatia. De forma semelhante, Kim et al. (2025) apontam que
pessoas com DP que n&o praticavam EF eram mais propensos a perceber o humor
depressivo como uma barreira. Esse fator também foi identificado na revisdo de

Kilgour et al. (2024), que evidenciou a falta de interesse pelo EF como uma barreira
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predominante, especialmente associada a piora do estado de saulde,
comprometimento funcional e ao sexo masculino.

Além de questdes relacionadas a aspectos psicologicos nesta pesquisa, que
representam grande parte das respostas como dificuldades ao EF, o estudo de Li et
al. (2024) explicita que o comprometimento cognitivo como déficits em areas de
atencdo, memoria e disfungdo executiva, podem influenciar na capacidade de
compreender e seguir instrugdes, o que pode reduzir a participagdo ativa em
programas de EF. Além disso, Chakraverty et al. (2024) afirmam em seu estudo que
parte dos participantes atribuiam a falta de motivacéao por questdes pessoais, como
barreira interna para adesao ao EF. Esses fatores destacam a complexidade da
adesao ao EF em pessoas com DP, que nao se limita apenas a dificuldade motoras
e cognitivas, mas também a condi¢ées motivacionais. Nesse sentido, a autoeficacia,
ou seja, a crenga da pessoa em sua capacidade de executar uma atividade e progredir
no EF (Bandura, 2004), torna-se um fator determinante para a adesao (Ellis et al.,
2013; Hunter et al., 2019).

Ellis et al. (2013) identificaram que pessoas com alta autoeficacia tém o dobro
de chances de se engajar regularmente em exercicios fisicos, em comparagao
aqueles com baixa autoeficacia. A crencga positiva da pessoa sobre sua capacidade
de realizar a atividade é essencial para a manutencao de expectativas favoraveis em
relagdo ao EF, além de proporcionar uma visdo mais gerenciavel dos desafios
possiveis (Bandura, 2004). Contudo, a natureza progressiva da doenga, aliada a falta
de engajamento no EF, pode reduzir a percepc¢ao de autoeficacia e aumentar as
dificuldades entre as pessoas com DP e a pratica de exercicios (Ellis et al., 2013).
Nesse contexto, programas que promovem a autoeficacia, por meio de experiéncias
de dominio, como o estabelecimento de metas alcangaveis e desafios progressivos,
tém o potencial de influenciar positivamente a adesao ao EF a longo prazo (Stevens;
Stanton; Rebar, 2020).

Questdes como desequilibrio (3,33%), incoordenagéo motora (3,33%) e falta
de tempo/financeiro (3,33%) foram outras dificuldades citadas entre os participantes
do estudo. Assim, o grupo analisado para além da DP, também pertence a um grupo
de adultos mais velhos, vivenciando o processo natural de envelhecimento. Neste
contexto, a pratica do EF também pode ser impactada por diversas outras possiveis
barreiras, o que corrobora com os estudos de Kilgour et al. (2024) e Meredith et al.

(2023), que destacam desafios para a adesao a AF fatores como: preocupagdes com
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saude e condicionamento fisico, fadiga, falta de motivagao e/ou desinteresse, medo
de cair, historico de quedas e barreiras ambientais.

Outro aspecto relevante é o impacto das normas culturais no comportamento
sedentario entre adultos mais velhos. Muitos acreditam que essa fase da vida deve
ser dedicada ao descanso, reducao de tarefas e adogao de atividades recreativas que
reforcam o comportamento sedentario (Meredith et al., 2023). Essa visdo pode levar
a falta de interesse pelo EF e, como consequéncia, ao decréscimo das capacidades
fisicas e funcionais (Meredith et al., 2023). Neste sentido, o condicionamento fisico
ruim, que se refere a inabilidade/incapacidade de realizar EF, junto dos sintomas
fisicos e 0 medo de agravar sintomas pré-existentes, como a dor, também citada nos
resultados deste estudo (13,33%), podem ser questdes limitadoras a pratica de EF
(Kilgour et al., 2024). Problemas de saude pré-existentes mencionados por Kilgour et

al. (2024) também séo citados como limitantes na participagao em EF.

8.2.3 Autorrelato sobre principais duvidas acerca de: saude, EF e DP

As questbes abertas foram categorizadas em grandes temas: saude, EF e DP.
De acordo com as respostas, 33,33% das pessoas ndao possuem duvidas sobre a DP,
0 que pode apontar que para estes participantes, o conhecimento recebido até o
momento é suficiente, de forma que o acompanhamento com a equipe de saude
responsavel, e/ou a autossuficiéncia na busca de informacbdes supre de forma
adequada as principais duvidas sobre a atual condicdo, bem como sobre questdes
especificas da DP e EF.

No entanto, a percepcdo de que nao ha duvidas pode nao refletir,
necessariamente, um conhecimento abrangente sobre a doenga. O estudo de Salinas
et al. (2020), investigou as lacunas de conhecimento sobre a sintomatologia e o
tratamento medicamentoso da DP e revela que embora a maioria das pessoas
avaliadas se declarassem conhecedores das especificidades da doenga, os
resultados revelaram equivocos generalizados sobre essas questdes, o que evidencia
uma discrepancia entre o conhecimento real e a percepc¢ao dos pacientes.

De forma semelhante, Jitkritsadakul; Boonrod; Bhidayasiri (2017), analisou a
compreensao geral da DP e as lacunas de conhecimento entre pacientes, demonstrou
que muitos participantes ndo possuiam informagdes completas sobre todos os

aspectos da doenca, incluindo diagndstico, opg¢oes terapéuticas e evolugéo da DP.
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Esses achados estédo alinhados com os dados do presente estudo, no qual parte da
amostra relatou nao ter duvidas sobre a DP. Porém, reforcam a necessidade e
compreensao sobre a profundidade e qualidade do conhecimento adquirido por
pessoas com DP, conforme afirma Souza et al. (2025), a fim de garantir o
entendimento preciso e completo sobre a propria condigio.

Contudo, 66,67% das pessoas avaliadas, ou seja, mais da metade da amostra,
apresenta certo nivel de duvida em relagcdo a pelo menos um dos topicos
mencionados: EF, DP ou questdes generalistas sobre saude. Isso sugere que uma
parcela significativa dos participantes ainda busca entender aspectos fundamentais
sobre a DP e reconhece o seu ndo conhecimento sobre certos temas, suas
implicagbes e possiveis tratamentos. O que revela uma lacuna para o
desenvolvimento de estratégias de educagdo em saude.

A preocupagao com a cura com surge em 13,33% das respostas, projecoes
futuras sobre o desenvolvimento da DP também em 13,33% e avangos na pesquisa
sobre medicamentos e técnicas, 6,67%. Estes resultados podem refletir o desejo de
um alivio definitivo para a DP e o receio sobre como a doenga pode evoluir ao longo
do tempo, o que de certa forma é esperado, dadas as condigdes progressivas e
debilitantes da DP, que afetam a funcionalidade e QV (Mammen et al., 2024). Assim,
€ possivel identificar que ha busca ativa por informagdes que fornegam esperanga
e/ou novas perspectivas de mudancga no tratamento da doenca.

No que se refere a tratamentos ndo medicamentosos, na literatura, fortes
evidéncias afirmam os resultados positivos do EF sobre as condigdes motoras e nao
motoras da DP (Ernst et al., 2023; Li et al., 2024; Padilha et al., 2023). No entanto,
nossos resultados indicam que duvidas sobre o EF representam 20% das respostas,
sugerindo um possivel distanciamento entre o conhecimento académico e o que de
fato chega a populacédo com DP. Isso reforga a caréncia de informagdes claras e
acessiveis sobre a relacao entre EF e DP, bem como a urgéncia de estratégias mais
eficazes de divulgacdo do conhecimento. Esse achado corrobora com o estudo de
Agley; Hartley; Lafortune (2024), que aponta falhas na transmissdo e compreenséo
das informagdes por parte das pessoas com DP, fator que pode comprometer a
adesao as recomendacgoes sobre EF. Além disso, os autores revelam o desejo por
conhecimento voltado ao EF e destacam que informacdes especificas e adaptadas

as necessidades individuais foram consideradas cruciais por 90% dos entrevistados.
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Apesar dessa lacuna no conhecimento especifico, as pessoas, de maneira
geral, parecem reconhecer os beneficios do EF. Esse reconhecimento é evidenciado
pelo nivel de adesao observado nos resultados deste estudo, em que 90% realizam
EF regularmente e 70% atendem aos critérios de 150 minutos semanais de AF
recomendados (Bull et al., 2020). Isso sugere que, embora os participantes possam
nao conhecer em detalhes quais exercicios sao mais eficazes para determinadas
condicdes, eles ainda demonstram disposigao para o engajamento.

O resultado pode ser interpretado como uma evidéncia de que, mesmo sem
um entendimento profundo dos efeitos especificos, muitas pessoas com DP estao
cientes da relevancia do EF para sua saude geral e bem-estar. Contudo, a falta de
um conhecimento aprofundado sobre quais tipos de exercicios sdao mais benéficos
para determinados desfechos relacionados a DP pode ser uma barreira significativa
para a implementacado de programas de EF mais eficazes e personalizados (Hunter
etal., 2019).

Compreender os facilitadores e barreiras/dificuldades sobre o EF permite um
olhar abrangente sobre fatores que influenciam a ades&o. Porém, a tomada de
decisdes em saude € moldada por decisdes individuais, experiéncias prévias e pelo
acesso a informacéo (Zagt et al., 2024). Com o avancgo das tecnologias, dos contextos
de aprendizado e da disseminacdo de conteudos em saude (Chirra et al., 2019;
Podlewska; Van Wamelen, 2022), torna-se fundamental identificar lacunas de
conhecimento, especialmente no que diz respeito a tratamentos nao
medicamentosos, como o EF.

Apesar da relevancia do tema, ainda s&o escassos o0s estudos que investigam
o conhecimento de pessoas com DP sobre sua condicdo e as possibilidades
terapéuticas disponiveis (Salinas et al., 2020). Compreender as duvidas dessa
populacdo e os meios pelos quais buscam informagdes pode contribuir para
estratégias mais eficazes de educagao e suporte, promovendo maior engajamento no

autocuidado e na pratica regular do EF.

8.2.4 Autorrelato sobre principais formas de acesso a informacao em: saude, EF e
DP
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Os achados sobre as principais formas de acesso a informacéao, revelam os
profissionais de saude como principal fonte em todas as areas: saude geral 40%, EF
70% e DP 46% e em seguida, os meios digitais entre as principais formas de
informacgao. O que corrobora com Agley; Hartley; Lafortune (2024), ao apresentar as
preferéncias sobre os modos de entrega de informacéo.

Os profissionais de saude foram as principais fontes de informacgao entre
pessoas com DP em todas as areas, essa evidéncia destaca a confianca depositada
pelos pacientes, e demonstra a fungédo essencial na orientagao e esclarecimento de
aspectos cruciais da doencga e do tratamento. Neste sentido, é papel fundamental dos
profissionais envolvidos no manejo da DP, conhecer os métodos de tratamentos
disponiveis, especialmente o EF como terapia complementar e de baixo custo
(Chakraverty et al., 2024; Ellis et al., 2013; Hunter et al., 2019). Aos fisioterapeutas,
cabe realizar a correta prescricdo e retirada de duvidas sobre as diferentes
modalidades e evidéncias sobre DP e EF.

Porém, € necessario mencionar que os meios digitais de informacao
representam 46% das fontes de pesquisa em relacéo a buscas sobre DP, 20% saude
geral e 10% EF. Isso indica que, além da orientagéo presencial, as pessoas com DP
recorrem cada vez mais a internet e as midias sociais para buscar informagdes
(LoBuono et al., 2021; Salinas et al., 2020). Neste ponto, é preciso compreender os
avancos sobre os processos de transmissdo de conhecimento, e que a internet e as
midias sociais tém ocupado cada vez mais espaco.

Diante disso, o avango da tecnologia e das redes sociais tem proporcionado
maior acesso ao conhecimento, mas também amplia a disseminagao de conteudos
imprecisos ou contraditérios, o que pode gerar inseguranga e confusdo entre os
pacientes (Souza et al., 2025). Portanto, mapear os questionamentos e os canais de
informacéao utilizados pelas pessoas com DP pode contribuir para o aprimoramento
das estratégias de educacdo em saude sobre o EF, promovendo maior autonomia e
engajamento no autocuidado.

A motivacéo e o empoderamento, a partir da educagéo sobre os beneficios do
EF, podem ser contribuintes para o aumento nos niveis de adesao ao EF (Feliciano
et al., 2021; Schootemeijer et al., 2020). Assim, é fundamental que os profissionais
de saude se concentrem em fornecer orientagdes personalizadas que ajudem as
pessoas a compreenderem como suas escolhas de exercicio podem impactar

diretamente a QV e a progressao da DP (Salinas et al., 2020).



83

8.3 ANALISE DE CORRELAGCAO ENTRE AS VARIAVEIS PROPOSTAS

8.3.1 Escala de Beneficios e Barreiras sobre o EF na DP

A escala EBBS apresentou pontuacgao total de 133,90 + 14,93 e representa
79,7% da pontuagéo total possivel. Assim como na subescala de beneficios, a
pontuagao 95,5 + 11,85 corresponde a 88,27% do maximo possivel. Nesse contexto,
observa-se que pessoas com DP conseguem percebem os beneficios do EF sobre
sua condicdo de saude. O que esta em consonéncia com os achados de Agley;
Hartley; Lafortune (2024), em que os participantes concordaram fortemente com os
beneficios gerais sobre a pratica de EF e AF na DP.

As afirmativas mais pontuadas sobre os beneficios do EF correspondem a
dominios psicoldgicos e fisicos: “AF melhora a saude mental” e “AF melhora a aptidao
fisica”. A alta pontuacdo no dominio de saude mental, sugere a necessidade de
modulagdo dos sintomas nao motores, especialmente questdes emocionais, tais
como a depressao, presente em cerca de 20 a 30% das pessoas com DP (Gu et al.,
2020). Tian et al. (2022) reforcam os impactos positivos do EF na regulacao destes
sintomas ao apresentar em uma revisdo e meta-analise, a melhora moderada e
significativa na depressdo em pessoas com DP a partir de intervengdes com EF.

O desenvolvimento da depressdo em pessoas com DP pode ser explicado por
modificagdes estruturais, sinalizacdo de neurotransmissores, neuroinflamacao,
alteragdes nos niveis de fatores neurotroficos derivados do cérebro (BDNF) e fatores
psicossocias (Aarsland; Brgnnick; Fladby, 2011). Neste sentido, o EF pode aliviar os
sintomas depressivos em pessoas com DP, ao auxiliar na liberagdo de dopamina,
norepinefrina, melhora do fluxo sanguineo cerebral e aumento de BDNF (Basso;
Suzuki, 2016).

Além de aspectos neuroquimicos, a saude mental pode estar associada a
fatores psicossociais, tais como a socializagdo e manutengdo de independéncia e
rotina estruturada. O que é evidenciado na afirmativa: "AF é uma boa maneira de
conhecer novas pessoas". Desta forma, a socializacdo pode auxiliar na manutencao
da sensacao de pertencimento e suporte emocional, treinamento de aspectos fisico-
funcionais, que podem melhorar a participagdo e autonomia. Bem como bem como o
estabelecimento de rotina, auxilia na sensagdo de controle e autogestdo de

atividades. Tais aspectos levam a melhora de questdes psicossociais, como explicita
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Tian et al. (2022), de forma que ha repercussao na melhora efetiva dos sintomas
depressivos em pacientes com DP.

As afirmativas: “AF melhora a aptidao fisica”; “AF aumenta a forgca dos
musculos”; “AF melhora o funcionamento do coracédo” e “AF melhora a flexibilidade”,
podem ser mais amplas em relagdo aos beneficios fisico-funcionais percebidos.
Como a escala nao possui especificidades relacionadas a DP, pode-se relacionar o
entendimento de melhora da aptiddao fisica, forgca muscular, condi¢cao
cardiorrespiratéria e flexibilidade com questées de fungbes motoras e funcionais. O
impacto positivo pode estar ligado a redugao da fadiga. Portanto, os participantes
podem interpretar a melhora destes aspectos como um reflexo da maior facilidade
para realizar tarefas cotidianas, independéncia e bem-estar geral.

Além disso, a alta pontuagcdo em aspectos corporais reforca os beneficios
fisico-funcionais do EF em pessoas com DP, conforme afirma o estudo de Ahmad et
al. (2023), que indica efeito geral positivo do exercicio terapéutico em pessoas com
DP. Assim, é possivel perceber que os dominios mais evidentes nesta populacao,
sintomas fisicos e psicologicos, também vao ao encontro dos achados em relagao as
percepgdes sobre o EF em adultos mais velhos, em que Meredith et al. (2023), aponta
motivacao para o EF sobre o bem-estar fisico e emocional.

Esses achados sugerem que a pratica de EF pode, de fato, ser uma estratégia
eficaz para mitigar as barreiras percebidas e melhora de aspectos fisicos e
emocionais. Conforme afirmam os autores Ernst et al. (2023), que encontraram
evidéncias sobre os efeitos benéficos do EF na gravidade dos sinais motores e na QV
de pessoas com DP. O que evidencia os efeitos positivos do EF para pessoas com
DP.

Algumas das respostas sobre os beneficios do EF na escala EBBS,
evidenciam o prazer como motivador para adesao a atividade em afirmagdes como:
"Posso melhorar sentimentos de bem-estar com a AF"; "AF proporciona sensacéao de
realizacao pessoal" e "AF € uma boa diversao". As respostas sugerem que o prazer
pode ser uma das respostas para facilitacdo da atividade entre pessoas com DP.

Hunter et al. (2019) e Rhodes; Kates (2015), corroboram com as afirmativas
sobre os beneficios do prazer e da diversao como ferramenta de manutencgao do EF,
ao afirmarem que questbes como o prazer pessoal percebido, atitudes afetivas e
expectativas de diversao, podem melhorar a sustentagdo da atividade ao longo do
tempo. Assim, a diregao sobre o prazer no EF, particularmente para pessoas com DP
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deve ser um fator determinante para o desenvolvimento de programas e estratégias
de EF, o que também é ressaltado pelo estudo de Chakraverty et al. (2024), visto que
a falta de motivacdo, frequente é relacionada a apatia, sintoma nao motor
caracteristico da DP e pode dificultar a adesao ao EF.

Os achados sobre os principais beneficios observados estarem relacionados a
aspectos motores e psicoldgicos, corroboram com os dados sobre as principais
barreiras autorrelatadas neste estudo. Coincidentemente, questdes motoras (50%) e
psicoldgicas (23%) reunem 73% das dificuldades mencionadas entre os participantes.
Isso sugere que os mesmos fatores que dificultam a adesdo ao EF sdo também
aqueles que mais se beneficiam de sua pratica.

A subescala barreiras, sem reversao dos escores para a analise da pontuacéo,
apresentou média de 31,7 £ 7,02 pontos, equivalente a 56,61% da pontuagdo maxima
de 56 pontos, evidenciando uma percepgdo moderada de obstaculos a pratica de
exercicios. Desta forma, para compreender em profundidade quais as principais
barreiras apontadas na escala, a analise descritiva das questdes evidenciou: “AF
causa cansaco” e “Ao praticar AF sinto cansaco”, vao ao encontro dos resultados do
nosso estudo, em que barreiras fisicas foram mais apresentadas por autorrelato entre
participantes (50% das respostas).

Assim como questdes relativas a condi¢gées socioecondmicas, evidenciadas
por afirmativas como: “Praticar AF custa caro”; e falta de tempo, ou dificuldade de
gerir o tempo para realizar EF semanalmente, bem como evidencia a resposta: “Nao
tenho horario conveniente para praticar AF”; ou mesmo, padrdées de mobilidade
urbana, como demonstra a afirmativa “Os locais para praticar AF sédo distantes”.
Assim, para além de questbes motoras, o contexto pode influenciar diretamente o
acesso e manutencgéo ao EF, bem como destacam Schootemeijer et al. (2020) sobre

a falta de tempo, apoio social e restricoes financeiras sobre o EF.

8.3.2 Analise de associagao entre variaveis contextuais de renda e escolaridade em
relacdo a adesdo a AF (ESCOLARIDADE, ABEP e IPAQ-SF)

A relacao entre renda e escolaridade indica diferenca significativa entre grupos
(p<0,001). A amostra apresenta pessoas com ensino fundamental (n=8), ensino
médio/técnico (n=11) e ensino superior (n=11). A média de renda de pessoas com
ensino superior é de 44,455 + 4,927 pontos, o que configura R$10.361,48 de renda
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mensal (ABEP, 2024). Assim, pessoas com DP com ensino superior, apresentam uma
renda significativamente maior. O que corrobora com o estudo de Helene; Mariano
(2020), em que a analise entre a distribuicdo de renda e caracteristicas educacionais
dos municipios brasileiros, revela que a melhora no desempenho educacional pode
estar associada a melhora na distribuicdo de renda e/ou aumento da renda média.

Neste sentido, fatores socioeconémicos, podem relacionar-se a melhores
possibilidades sobre o tratamento na DP, seja em relagdo ao nivel de compreensao
sobre as intervengdes, ou por acesso a diferentes modalidades terapéuticas e/ou de
EF. O que vai ao encontro dos achados de Mendorf et al. (2020), ao afirmar que niveis
de educacido mais baixos estdo associados a um conhecimento inadequado sobre
tratamentos medicamentosos e sobre sua propria condicao de saude. Bem como Gil;
Tosin; Ferraz (2024) apontam que a escolaridade e a renda sao fatores determinantes
para a adesao as terapias medicamentosas. Castro et al. (2021), também aponta que
0s anos de educagao sao contribuintes para adesao ou ndo ao tratamento, bem como
o aumento dos anos de educacio, esta associado a um menor risco de ndo adesao
ao tratamento medicamentoso.

No caso do tratamento clinico, diversas variaveis que impactam diretamente
na adesdo sao evidentes, como escolaridade, conhecimento sobre a doenca,
independéncia, comorbidades associadas e renda (Gil; Tosin; Ferraz, 2024; Medeiros
et al., 2022; Valldeoriola et al., 2011). As limitagdes fisicas e cognitivas da DP podem
levar a reducdo da atividade profissional, bem como gastos com consultas,
internagdes, medicamentos, entre outros e podem modificar o cenario financeiro
individual e familiar. Medeiros et al. (2022) afirmam que o acesso a diferentes recursos
de tratamento pode ser limitado e repercutir na evolugao da doencga. Neste sentido,
no contexto brasileiro de desigualdade de renda e baixa escolaridade, em que 32,2%
da populagdo com mais de 25 anos possui ensino fundamental incompleto (IBGE,
2022), pode haver impacto sobre o conhecimento especifico sobre a DP, e
repercussao na adesao e conhecimento sobre os beneficios de diferentes formas de
tratamento, tais como as potencialidades do EF.

O manejo da DP possui abordagem multifatorial, assim terapias
farmacolégicas e complementares, tais como o EF, fazem parte do tratamento e
buscam otimizar e manter a funcionalidade dos pacientes (Langeskov-Christensen et

al., 2024, Silva; Israel, 2019) . No entanto, apesar do reconhecimento dos beneficios
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do EF, ha uma lacuna na literatura quanto aos fatores contextuais que influenciam
sua adesao, especialmente no que diz respeito a aspectos socioecondmicos.

Neste sentido, ndo conhecer a propria condicdo bem como as possibilidades
de tratamento, pode limitar as pessoas sobre as possibilidades de convivéncia com
uma doenca cronica. Os estudos de Castro et al. (2021), Mendorf et al. (2020) e Gil;
Tosin; Ferraz (2024) analisam a adesdo ao tratamento medicamentoso, entretanto,
quando se trata de tratamentos complementares, como o EF, a literatura ainda nao &
clara sobre quais variantes contextuais influenciam essa adesdo, o que torna o
conhecimento especifico ainda mais limitado. Apesar do EF ser muito bem
reconhecido e recomendado para pessoas com DP (Ernst et al., 2023; Li, Jiecheng A
et al., 2023), questdes relativas a pratica e aos contextos que se aplicam, ndo sao
aprofundadas.

Os resultados obtidos neste estudo nao apontam correlagéo significativa entre
renda e nivel de adesao ao EF pelo IPAQ-SF. Apesar disso, esse achado dialoga com
a analise descritiva da subescala “barreiras” do instrumento EBBS, na qual a
afirmativa “Praticar AF custa caro” foi destacada pelos participantes. Tal percepg¢ao
esta alinhada ao estudo de Sousa, Lima e Barros (2021), que apontou maior
prevaléncia de participacdo em AF entre idosos com maior renda.

Neste sentido, a analise feita por Sousa; Lima; Barros (2021), que identifica a
relacdo entre escolaridade, renda e nivel de AF, apresenta resultados que
demonstram como maior renda e escolaridade aumentam a participacao social,
intelectual e principalmente AF voltada ao lazer. Assim como para pessoas com DP,
o lazer e o prazer na adocdo de EF e/ou AF, sao facilitadores, desta forma, a
possibilidade de acesso financeiro a diferentes modalidades e recursos prazerosos
pode explicar resultados de vida mais ativa entre pessoas com maior renda.

Apesar da correlacio entre renda e nivel de adesdo ao EF ndo demonstrarem
resultados significativos, pessoas com maior renda, possuem maiores niveis de
tempo semanal de AF. A correlagdo positiva entre as variaveis demonstra que
pessoas com maior renda tendem a praticar mais vezes AF durante a semana. Os
achados presentes nesta correlagdo sugerem que, quanto maior a renda, maior o
tempo semanal de AF. Isso pode demonstrar que maior renda, pode facilitar o acesso
e a organizagdo semanal do tempo dedicado a esta atividade. O que pode ser
reforcado pela afirmativa “Nao tenho horario conveniente para praticar AF”, presente
na analise descritiva da subescala barreiras do instrumento EBBS neste estudo.
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Nesse contexto, a liberdade financeira pode permitir maior autonomia na
escolha das atividades, bem como a possibilidade de contratar profissionais
especializados para orientagdo e prescricao de exercicios, bem como cuidadores, o
que facilita a adesao e logistica para o acesso seguro. Considerando a realidade
brasileira, Pérez et al. (2022) destaca as desigualdades socioeconémicas sobre a
autoavaliacdo de saude em idosos. Dessa forma, é esperado que pessoas em
situacao socioecondmica menos favorecida, com o adicional das limitagdes fisico-
funcionais da propria doenga, enfrentem dificuldades adicionais para participar
dessas praticas.

Apesar de ndo haver significancia, a retratagdo da proporcao de adeséo a AF
de acordo com o IPAQ-SF pela escolaridade, demonstra que a propor¢ao de pessoas
ativas cresce de acordo com o nivel de escolaridade chegando a quase 80% para
pessoas com ensino superior. O que reafirma os achados neste estudo, em relagéo
a escolaridade. Quanto maior a escolaridade e renda, maiores os niveis de AF (Sousa
et al., 2021). Bem como explicita Barata et al. (2011) sobre a relagdo EF e renda,
segundo os autores, questdes como sexo, escolaridade e renda, estdo associadas a
melhores estilos de vida, desta forma, aspectos contextuais fazem parte do constructo
sobre adesdo ao EF, superando apenas questbes psicoldgicas individuais como
somente a motivagao.

O que é complementado pela analise de correlagao entre escolaridade e tempo
semanal de AF, que demonstra existéncia de correlagcdo. Pessoas com ensino
superior praticam AF em mais dias por semana em relagdo a escolaridades mais
baixas. O que corrobora os achados dos autores Muller; Ha Din (2016), de acordo
com o estudo, pacientes com conhecimento adequado sobre sua condicao,
compreendem de forma facilitada a significancia de manter o tratamento regular, e
em geral, tem mais anos de educagao (Muller; Ha Din, 2016). Assim como o estudo
de De Paula et al. (2018) afirma que pacientes mais educados adquirem mais
informacgdes sobre seus direitos de acesso aos beneficios da Fisioterapia do que
pacientes menos educados.

Desta forma, a educagcdo em saude e a redugdo das desigualdades a nivel
educacional entre classes deve ocorrer (Sousa et al., 2021). A educagado é
determinante no processo de envelhecimento ativo, bem como no enfrentamento de

questdes especificas da DP, de forma que ndo somente as pessoas sejam incluidas



89

em programas de assisténcias, mas sejam qualificadas a respeito de suas condigdes
e tratamentos.

A correlagao entre percepcao sobre os beneficios e barreiras sobre o EF a
partir da escala EBBS pela escolaridade, apontam uma tendéncia de pessoas com
ensino superior apresentarem maior pontuacdo na escala, porém a diferenca nio é
significativa (p = 0,13). Ensino fundamental, média na EBBS 131+£11,17; ensino
médio/técnico 129+16,79 e ensino superior 150 £ 13,78. O que pode indicar que
mesmo pessoas com escolaridade mais baixa, reconhecem os beneficios do EF, mas
enfrentam desafios para aderir a uma rotina regular de exercicios.

No entanto, os dados que relacionam a percepcédo de beneficios e barreiras
sobre o EF a partir da escala EBBS e a renda, demonstram correlagao significativa
entre as variaveis (R = 0,4, p = 0,03). Assim, pessoas com maior renda tendem a
apresentar uma pontuagao maior na escala EBBS, ou seja, indica uma atitude mais
favoravel a pratica de AF.

Desta forma, renda e escolaridade influenciam nao apenas a escolha do tipo
de EF, mas a preferéncia por sua realizacéo. Fatores contextuais, como condi¢gdes
financeiras, jornada de trabalho, falta de tempo e dificuldades de acesso,
frequentemente impactam negativamente a adesao a pratica de EF (Ellis et al., 2013;
Schootemeijer et al., 2020). Nesse sentido, os dados deste estudo sugerem que uma
renda mais alta pode facilitar niveis mais elevados de AF e uma percep¢ao mais
positiva sobre os beneficios do EF em relagdo as barreiras ao mesmo. O que
corrobora Trapé et al. (2017), sobre como pessoas com melhores condigdes de renda
e subsisténcias possuem melhores possibilidade de escolha e adesao a praticas
saudaveis.

A compreensao sobre a totalidade que envolve as condicdes de saude das
pessoas, baseada no modelo BPS da CIF (OMS, 2015), deve levar em consideragao
fatores contextuais. Assim, a tomada de decisdes sobre mudancas no estilo de vida
pode ser afetada por diversas questbes, tais como: sistema de atencao clinica,
condigdes econdmicas, terapéuticas e de saude (Gil; Tosin; Ferraz, 2024; OMS,
2015). Neste sentido, compreender como questdes contextuais de renda e nivel
educacional, podem ser determinantes no acesso, entendimento e convivéncia com

a DP, pode auxiliar a esclarecer sobre a relagao entre pessoas com DP e o EF.
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8.3.3 Analise de associagao entre variaveis de qualidade de vida e adesédo a AF em
pessoas com DP (PDQ-8 e IPAQ-SF)

Os resultados sobre a relacao entre QV, avaliada pela escala PDQ-8, e o nivel
de AF mensurado pelo IPAQ-SF, demonstram que ndo houve diferenca significativa
entre os subgrupos. A média de pontuacdo no PDQ-8 foi de 9,41 para participantes
ativos/muito ativos e de 9,12 para os sedentarios/irregularmente ativos, valores
bastante proximos. Essa auséncia de diferenca estatisticamente significativa pode ser
atribuida, em parte, ao tamanho reduzido da amostra, especialmente no grupo de
participantes sedentarios, o que limita a robustez dos achados e a possibilidade de
detectar variacdes relevantes entre os grupos.

Além da limitagdo amostral, destaca-se a natureza autorrelatada do IPAQ-SF.
Iglesias et al. (2024), apontam que esse tipo de instrumento pode superestimar os
niveis de AF devido a influéncia do viés de tendéncia a resposta socialmente
aceitavel. Participantes podem ajustar suas respostas conforme percebem
expectativas do avaliador, o que compromete a precisao dos dados. Estudos que
utilizaram medidas objetivas, como acelerébmetros, como no estudo de Wallén et al.
(2015) e Ellingson; Zaman; Stegemoller (2019), demonstraram niveis
significativamente mais baixos de AF em pessoas com DP, o que reforga essa
possivel discrepancia.

Os achados deste estudo contrastam com investigagdes anteriores. Uem et al.
(2018), por exemplo, identificaram associagéo entre niveis mais elevados de AF e
melhor QV, além de observarem um declinio progressivo na QV com a redugao da
AF. Iglesias et al. (2024) também encontraram correlagdes positivas, mas ressaltam
a dificuldade crescente em manter frequéncia e duracao adequadas da AF conforme
a progressao da DP, o que evidencia a tendéncia de redug¢ao da pratica com o avango
da DP.

Nesse contexto, a auséncia de relagao clara entre os escores de QV e os niveis
de AF pode estar associada a irregularidade e/ou insuficiéncia da pratica de AF frente
as necessidades especificas das pessoas com DP. Como argumentam Alberts;
Rosenfeldt (2020), o EF deve ser considerado uma intervengao terapéutica com dose,
frequéncia e intensidade especificas, semelhante a prescricdo de medicamentos, por
isso o profissional de saude envolvido € o fisioterapeuta na prescri¢cao clinica do EF.

A pratica apenas baseada em recomendagdes gerais de 150 minutos semanais (Bull
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et al., 2020) pode néo ser suficiente para gerar mudangas perceptiveis na QV,
especialmente quando ndo ha acompanhamento profissional ou personalizacdo da
prescricdo para atender a singularidade da condi¢do de saude da atengao centrada
na pessoa com DP.

A necessidade de uma abordagem individualizada pretende atender os
principios basicos da prescri¢ao clinica de EF, a partir da individualizagao e condugéao
adequada do processo fisioterapéutico por um profissional qualificado que incorpore
a avaliagao e prescrigao correta, além de que possua expertise no manejo da DP.
Martignon et al. (2021) destacam que uma prescri¢cao eficaz de EF deve considerar
multiplos fatores clinicos, como capacidade funcional, estado cardiorrespiratério,
forca muscular, flexibilidade e caracteristicas motoras e ndo motoras especificas da
fase da DP. Além disso, reavaliagdes periddicas sdo essenciais para ajustar as
intervencdes com base na evolugédo da condicdo de saude da pessoa com DP.

Ainda que este estudo ndo tenha promovido uma intervencado especifica,
observou-se que participantes ativos e sedentarios apresentaram escores
semelhantes de QV. Neste sentido, a dificuldade de manter a frequéncia e duragao
consistentes na AF, pode ser um fator contribuinte para a ndo percepcao de
resultados concretos sobre parametros de QV. Isso levanta a hipétese de que as
praticas atuais de AF adotadas pelas pessoas avaliadas podem nao estar
suficientemente alinhadas as suas reais demandas. Seja pela falta de intensidade
adequada, auséncia de progressao, ou mesmo pela escolha de atividades que nao
promovem engajamento e prazer.

Apesar do reconhecimento sobre os beneficios do EF, essas praticas, quando
realizadas sem critérios técnicos, podem nao atingir os limiares necessarios para
efeitos terapéuticos significativos. Kim et al. (2019) descreve a variagdo para
exercicios aerobicos entre 3 e 5 dias por semana, duracéo inicial entre 20 e 30
minutos, com progressdo até 60 minutos. Além disso, a intensidade dever ser
moderada, com 13 na escala BORG de 20 pontos, e intervalo entre 60 a 80%
de pico de FC ou 40 e 60% de reserva de captacao de oxigénio/FCR (VO 2R),e2a 3
dias por semana, para treinamento de resisténcia. A progressao geral deve comecar
com duragao ou frequéncia e, finalmente, progredir a intensidade de acordo com a
tolerabilidade da pessoa.

Por fim, os resultados encontrados reforcam a necessidade de programas

estruturados, conduzidos por fisioterapeutas com expertise em DP, capazes de
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adaptar a pratica de EF as demandas clinicas e funcionais dos pacientes. Além disso,
intervengdes devem considerar aspectos motivacionais e afetivos, criando
experiéncias significativas que favoregcam o engajamento continuo e a percepcgéao de

melhora da qualidade de vida a longo prazo.

8.3.4 Analise de associagao entre variaveis de qualidade de vida e percepgoes
sobre o EF em pessoas com DP (PDQ-8 e EBBS)

A analise de correlacdo entre a QV (PDQ-8) e a percepgao positiva sobre o EF
(EBBS) ndo demonstrou associacao estatisticamente significativa entre as variaveis,
conforme evidenciado por R =-0,042 e p = 0,83 (Figura 13). Esse achado sugere que,
embora pessoas com DP reconhecam os beneficios do EF, essa percepg¢ao nao se
traduz necessariamente em uma melhor QV.

Uma possivel explicagcaéo € que, ainda que os participantes compreendam os
efeitos positivos do EF, isso ndo garante a aplicacdo pratica adequada dessa
atividade em suas rotinas. Ou seja, podem nao estar engajados em exercicios com
tipo, intensidade e frequéncia suficientes para provocar impactos significativos na QV.
Isso evidencia uma dissonancia entre crenga e comportamento: saber dos beneficios
nao equivale a pratica-los de maneira eficaz e regular.

Apesar de 90% dos participantes relatarem a pratica semanal de exercicios,
pode ser que a quantidade ou qualidade dessa pratica ndo atinja os parametros
minimos recomendados para gerar efeitos mensuraveis. Além disso, outros fatores
podem mediar essa relacdo, como os sintomas motores e nao motores da DP, tais
como: fadiga, dor, disturbios do humor, comprometimento cognitivo, que influenciam
diretamente a forma como as pessoas percebem sua propria QV, independentemente
da pratica de AF.

O que corrobora com Iglesias et al. (2024), os autores apontam que niveis mais
baixos de qualidade de vida podem estar associados a alteragbes na motivacgao,
comportamento e percepgao de barreiras a AF, sugerindo que uma QV prejudicada
pode comprometer a adesao a pratica regular de exercicios.

Dessa forma, a auséncia de correlacao direta entre os escores do EBBS e do
PDQ-8 reforca a necessidade de uma abordagem multidimensional no cuidado a
pessoa com DP. Isso envolve, além da prescricdo de EF individualizado, suporte

psicolégico, social e clinico e acesso a todas as formas de promogéao, prevengao e
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terapéuticas indicadas em cada fase da progressao da doenga com informagdes de
qualidade para viabilizar mudancgas reais no cotidiano dessas pessoas.

Por fim, os achados deste estudo indicam a necessidade de investigacdes
futuras que aprofundem essa relagao, incorporando variaveis como adesao efetiva
aos programas de EF, aspectos emocionais e sociais, além de avaliagdes objetivas
da pratica. Essa abordagem ampliaria a compreensao dos fatores que influenciam a

relacéo entre a percepcgao dos beneficios do EF e a QV em pessoas com DP.

8.3.5 Analise de associagao entre estagios da DP pela adesao a AF e compreensao
positiva sobre a pratica de EF (MDS-UPDRS, IPAQ-SF e EBBS)

A relacao entre o nivel de AF, avaliado pela escala IPAQ-SF e os escores dos
subitens da MDS-UPDRS, que descrevem de forma indireta a progressao da doencga,
nao apresentaram diferenca estatistica significativa entre os grupos ativos/muito
ativos versus irregularmente ativos/sedentarios. Porém, os dados revelam uma
tendéncia de escores mais altos nos itens Il, Ill e pontuagéo total da MDS-UPDRS
entre as pessoas com menor adesdo & AF. E necessario ressaltar que, na escala
MDS-UPDRS, pontuagbes mais altas indicam maior gravidade dos sintomas
relacionados a DP. Assim, tal dado sugere que pessoas menos engajadas em AF
podem apresentar maior comprometimento motor e funcional, o que € coerente com
a caracteristica evolutiva da DP.

Os participantes classificados como ativos ou muito ativos apresentaram uma
pontuacdo média de 12 pontos na parte |l da escala MDS-UPDRS, enquanto aqueles
considerados irregularmente ativos ou sedentarios obtiveram, em média 17,75
pontos. Assim, a diferenca de 5,75 pontos sugere uma possivel relevancia na fungao
motora associada ao nivel de AF. Esse resultado esta alinhado a evidéncia
apresentada por Choi et al. (2020), em sua meta-analise sobre terapias com EF na
DP. Os autores demonstraram que a pratica regular de exercicios promove uma
melhora estatisticamente significativa nos escores da MDS-UPDRS parte Il, o que
indica efeito positivo, embora de pequena a moderada magnitude, sobre a capacidade
funcional nas AVDs. Esses dados fortalecem a hipotese de que intervengdes que
promovam a adesdo a AF podem contribuir para a manutengdo da autonomia e

independéncia pessoas com DP.
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A pontuacdo média na parte lll da escala MDS-UPDRS foi de 37,18 pontos
entre os participantes classificados como ativos ou muito ativos, enquanto aqueles
considerados irregularmente ativos ou sedentarios apresentaram uma média de 48,88
pontos. A diferenca de 11,7 pontos entre os grupos na parte lll, que avalia a fungao
motora por meio de observagéao clinica direta, reflete desempenho motor objetivo do
paciente.

Os dados observados sugerem que maior envolvimento em AF semanal esta
associado a escores motores mais baixos, indicando melhor desempenho motor em
participantes fisicamente mais ativos. Esse achado estd em consonancia com o
estudo longitudinal de Tsukita; Sakamaki-Tsukita; Takahashi (2022), que identificou
uma associagao robusta entre niveis elevados de AF e uma progressdo mais lenta
dos sintomas motores da DP. Especificamente, participantes que mantiveram niveis
estaveis de atividade ao longo de cinco anos apresentaram deterioracdo motora
significativamente menor em comparacao aqueles com baixos niveis de AF. O que
reforga o papel potencialmente modificador do EF na trajetéria clinica da doenga.

De forma geral, a parte Il e Ill apresentaram pontuagdo entre participantes
ativos/muito ativos de 48,18 pontos e irregularmente ativos/sedentarios de 66,62
pontos. O que evidencia uma diferengca de 18,44 pontos, e sugere as diferencas
benéficas sobre a pontuacdo entre participantes que realizam AF mais
frequentemente e/ou em intensidades mais altas. O que corrobora com os achados
de Frazzitta et al. (2015), que encontrou efeitos positivos na pontuagdo da MDS-
UPDRS-II e MDS-UPDRS-III, no grupo de EF aerdébicos de intensidade moderada e
pessoas que realizaram apenas tratamento farmacolégico. Assim como a revisao de
Langeskov-Christensen et al. (2024), que identificou efeitos benéficos na fungao
motora, equilibrio, marcha e bradicinesia, bem como ganho de autonomia nas AVDs,
refletido por melhoria nos escores de pontuacao na MDS-UPDRS total, MDS-UPDRS-
Il e/ou MDS-UPDRS-III apés terapia geral com EF.

Os achados sobre a tendéncia encontrada corroboram com lIglesias et al.
(2024), que encontraram redugao significativa dos niveis de AF em pacientes com DP
apos o diagnodstico, bem como reducédo da frequéncia e duragdo da AF com o
desenvolvimento da doenga. Tais condicbes podem ser explicadas por sintomas
motores e ndo motores caracteristicos da DP, como afirma Feliciano et al. (2021)
sobre variaveis preditoras da reducdo de AF na DP, como: instabilidade postural e
sintomas depressivos. O que pode tornar realizacdo do movimento, dificil,
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desconfortavel ou até perigoso e pode acabar atuando como uma barreira significativa
a adesao, especialmente nos estagios moderados a avangados da doenga.

No entanto, considerar que a relagao entre AF e progressao da DP pode ser
bidirecional: enquanto niveis reduzidos de AF podem contribuir para um agravamento
dos sintomas motores e ndo motores, o avanco da prépria doenga também pode
representar uma barreira significativa a adesao e a manutencédo de um estilo de vida
ativo (Langeskov-Christensen et al., 2024). Dessa forma, a interpretacdo desses
achados deve considerar que a menor pratica de AF pode ser tanto causa quanto
consequéncia do maior comprometimento observado (Langeskov-Christensen et al.,
2024), o que reforga a necessidade de estratégias individualizadas que promovam o
engajamento seguro e sustentavel em programas de EF ao longo da evolugao da
doenca.

De fato, conforme demonstrado no presente estudo, as condi¢des fisicas
(50%) foram as barreiras mais frequentemente relatadas pelos participantes. Além
disso, sintomas nao motores também podem interferir na pratica, como apatia,
depressao ou dificuldade de planejamento motor, que podem ser intensificadas com
o desenvolvimento da DP. Resultados semelhantes sao descritos por Amara; Memon
(2018) que encontrou associagao entre niveis mais altos de AF e menor progressao
dos sintomas motores, prejuizos nas AVDs, sintomas depressivos e ansiosos, além
de declinio cognitivo.

Esses achados fortalecem a hipotese de que a pratica regular de AF pode
exercer um efeito modificador sobre a progressao da doenga. O que corrobora com
os estudos de Hou et al. (2017) e Palasz et al. (2019) sobre os efeitos do EF aerdbico
sobre modelos animais, com efeitos positivos sobre a prevencéo da perda, protecéao
elou restauragcdo de neurdnios dopaminérgicos, bem como a redugédo de lesbes
induzidas por toxinas na via nigroestriatal. Assim como resultados do estudo de
Johansson et al. (2022) de ressonancia magnética e testes clinicos demonstram que
0 exercicio aerdbico estabiliza a progressdao da DP na rede sensoério-motora
corticoestriatal, bem como melhora o desempenho cognitivo.

Dessa forma, o EF pode atuar como modificador do curso da doenca, ao
proporcionar efeitos mais brandos da DP. A traducédo dos resultados a patologia
humana, evidencia que a adesdo ao EF é uma ferramenta nédo farmacoldgica
poderosa para o manejo da doenga. Neste sentido, conforme os resultados da revisao
de Li et al. (2023), evidéncias sobre os efeitos neuroplasticidade na DP sobre o EF,
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ainda que em fase inicial de estudo, apontam para dire¢des positivas. Dessa forma,
os efeitos da do EF, assim como descreve e apoia a revisdo de Langeskov-
Christensen et al. (2024), o EF possui capacidade de atuar como 1: um fator de estilo
de vida protetor que previne a doenca, 2: uma terapia potencial modificadora da
doenca e 3: um tratamento sintomatico eficaz.

E possivel compreender o EF como tratamento complementar e integrativo
fundamental ao tratamento medicamentoso, porém, como uma das opgdes principais
no processo de tratamento da DP. Como propde Langeskov-Christensen et al. (2024),
a mudanga sobre os paradigmas do EF na DP, deve firmar o EF como primeira
prescricdo do EF individual, nas fases iniciais da DP, junto com o tratamento
medicamentoso e com outros profissionais. Neste sentido, o fisioterapeuta,
profissional especializado no movimento, deve ser uma das primeiras frentes de
contato entre pessoas com DP.

A analise entre EBBS e o MDS-UPDRS nao identificou uma diferenca
significativa entre os grupos de percepg¢ao dos beneficios do EF e os subitens do
MDS-UPDRS. No entanto, observa-se uma tendéncia de pessoas com pontuacdes
mais altas no MDS-UPDRS apresentarem pontuacdes mais baixas no EBBS. Estes
dados podem indicar que, quanto mais avangado o nivel da doenga, maiores as
dificuldades de perceber os beneficios do EF.

A intensificagao dos sintomas motores e ndo motores ao longo da progresséo
da doenga pode influenciar significativamente a forma como a pessoa se relaciona
com o EF. As limitagbes funcionais, a fadiga, a dor e as dificuldades motoras
enfrentadas no cotidiano podem comprometer tanto a percepc¢ao de viabilidade
quanto a de utilidade da pratica regular de EF, impactando diretamente na motivagao
e na adesao. Esse cenario pode modificar a percepg¢ao pessoal sobre os beneficios
do EF, tornando-o menos atrativo ou acessivel. Essa perspectiva é reforcada por
Chakraverty et al. (2024), que destacam que pessoas com DP que enfrentam maiores
restricdes nas atividades AVDs tendem a apresentar niveis mais elevados de
frustracdo, especialmente quando comparados a pessoas sem DP ou as suas
préprias capacidades antes do diagndstico.

Outro ponto relevante a ser considerado € a presenga de sintomas nao
motores, como depressdo, apatia e alteragdes cognitivas, que também podem
impactar a relacdo da pessoa com o EF. Esses sintomas afetam diretamente a
percepgcao subjetiva sobre o proprio corpo, a autoeficacia e a compreensado da
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aplicabilidade clinica das intervengbes com EF, aspectos que estdo intimamente
ligados a uma visao positiva sobre essa pratica. Nesse contexto, Hunter et al. (2019)
destacam que o comportamento humano, guiado pelo desejo de autonomia e
competéncia, envolve a necessidade de sentir-se desafiado e capaz de alcancar
objetivos.

Assim, a autoeficacia exerce um papel central, pois influencia tanto o
estabelecimento de metas quanto a capacidade de persistir diante das dificuldades,
0 que, por sua vez, impacta diretamente no engajamento e na percepgao dos
beneficios do EF (Buchan et al., 2012). Assim, conforme explicitam Ellis et al. (2013),
o comportamento sobre o EF ¢é influenciado por aspectos além de sintomas motores
e nao motores, mas pela forma como pessoas com DP percebem a eficacia do EF.
Dessa forma, aspectos emocionais e cognitivos devem ser considerados na
elaboracao de programas de EF, juntamente com fatores ambientais e estruturais,
que também desempenham papel relevante na adesao.

Os achados sobre a relacdo MDS-UPDRS/IPAQ-SF e MDS-UPDRS/EBBS,
revelam a dissonancia entre percepc¢ao, comportamento e impacto clinico entre
pessoas com DP. Apesar da maioria dos participantes relatar uma percepc¢ao positiva
sobre os beneficios do EF (133,90 + 14,93) e pratica semanal de AF, em que 90%
dos participantes classificados entre ativos ou muito ativos. Esse desalinhamento
pode ser explicado pela percepg¢ao de beneficios, o que ndo implica necessariamente
na adocado do comportamento fisico eficaz em termos de intensidade, frequéncia e
tipo de EF neste estudo.

Essa discrepancia pode indicar que perceber beneficios nao implica,
necessariamente, na adogao de uma rotina de EF eficaz ou clinicamente significativa.
Neste sentido, o desalinhamento entre a progressao da doenga e a percepc¢éo do EF
como ferramenta terapéutica reforca a necessidade de intervencdes educacionais
que nao apenas considerem as especificidades de cada fase da doencga, mas também
explicitem o papel protetor, modificador e sintomatico do EF na DP, conforme

demonstrado no estudo de Langeskov-Christensen et al. (2024).

8.3.6 Analise de associagao entre deficiéncia e funcionalidade, adesao a AF e
percepgao positiva sobre o EF (WHODAS-S, IPAQ-SF e EBBS)
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Os resultados obtidos na andlise entre a adesdo a AF (IPAQ-SF) e
funcionalidade (WHODAS-S), ndo demonstra diferenga significativa entre os grupos.
Deve-se ressaltar que na escala WHODAS-S, quanto maior a pontuacao, pior € o
desempenho funcional da pessoa.

Participantes ativos/muito ativos, apresentaram uma pontuacao de 9,82 pontos
na escala WHODAS-S, enquanto participantes irregularmente ativos/sedentarios
15,25. A diferencga de pontuagao chega 5,43 pontos. Essa pontuagao pode reforgar a
associagao entre niveis mais elevados de AF e menor impacto funcional. O que
corrobora com o estudo de (Tsukita; Sakamaki-Tsukita; Takahashi, 2022), que
associam a pratica regular de EF moderado a vigoroso a progressao mais lenta da
deterioracido da estabilidade postural, da marcha e da funcionalidade nas atividades
de vida diaria.

A menor pontuagéo na escala WHODAS-S, pode refletir uma maior capacidade
fisica, mobilidade e autonomia. Este padrao pode ser associado a efeitos positivos
cumulativos da pratica regular de EF, especialmente relacionada a fungdes fisicas,
autocuidado e participacao social. Neste sentido, o EF demonstra-se positivo, assim
como destaca a revisao de Ernst et al. (2023), sobre os beneficios do EF na gravidade
dos sintomas e qualidade de vida. Dessa forma, a tendéncia observada neste estudo,
sugere o papel do EF sobre a manutencgéo da funcionalidade.

Porém, o carater transversal do estudo limita a possibilidade de investigagéo
em profundidade sobre o EF ao longo do tempo, ou seja, ndo € possivel controlar
variaveis fundamentais como: intensidade, frequéncia e duragcao da pratica. Esses
elementos sdo fundamentais para garantir que as pessoas atinjam os parametros
ideais de prescri¢cao, especialmente no contexto da DP, onde ha especificidade sobre
o EF.

Neste sentido, este achado reforga a ideia geral que, para além de
simplesmente cumprir recomendacdes gerais de AF, é necessario o aprofundamento
sobre as especificidades de prescrigao de EF para pessoas com DP, e assim como
descrevem os autores Langeskov-Christensen et al. (2024), torna-la central no

manejo da doenca.

8.3.7 Adesao e manutencio do EF na DP
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No contexto da DP, o EF possui beneficios notaveis em relacdo a manutencao
da funcionalidade, independéncia e QV como tratamento complementar. Desta forma,
para favorecer a adesdo e a manutencao da pratica, tornando-a mais prazerosa e
sustentavel a longo prazo, conforme descrevem os autores Chakraverty et al. (2024);
Hunter et al. (2019), é preciso encontrar um equilibrio entre as preferéncias pessoais
e as necessidades terapéuticas. Assim, a cabe aos profissionais de saude, considerar
nao apenas as diretrizes de recomendagdes especificas de EF, mas também as
percepgdes, gostos e motivagdes das proprias pessoas.

Hunter et al. (2019) destaca que, frequentemente, profissionais de saude e
pessoas com DP tém pontos de vista divergentes sobre a autoavaliagdo do programa
de EF. Nesse contexto, o alinhamento de expectativas entre profissionais e pessoas
com DP durante o desenvolvimento de programas de intervencao pode ser benéfico.
Assim, profissionais do movimento podem tornar o EF adaptado, especifico e
individualizado, o que pode ser altamente relevante na promog¢ado da motivacgao,
superacado de barreiras e estimulo a percepg¢ao positiva sobre as capacidades de
realizagédo do EF (Ellis et al., 2013; Schootemeijer et al., 2020).

A valorizacao de atividades pessoalmente relevantes favorece a percepgao de
progresso, especialmente quando combinada a individualizagdo dos programas, a
respeito das preferéncias e estabelecimento de metas claras (Hunter et al., 2019;
Stevens; Stanton; Rebar, 2020). A avaliacdo continua e a definicdo de metas
progressivas sao fundamentais para garantir que os participantes sejam desafiados
de maneira segura e adequada as suas capacidades, evitando a sensagado de
inadequacao e reduzindo o risco de subtreinamento durante a pratica do EF na
Fisioterapia (Hunter et al., 2019; Schootemeijer et al., 2020).

Assim, programas fisioterapéuticos de intervencdo bem planejados devem
considerar as limitagdes e potencialidades individuais, promovendo uma experiéncia
motivadora e eficaz. A percepgao de progresso, seja pela evolugao nos exercicios ou
pela superacao de barreiras/dificuldades pessoais, reforgca o engajamento. Além
disso, fatores como o apoio familiar, socializagao durante as sessdes, motivacéo e a
atuacao de profissionais fisioterapeutas qualificados desempenham papel crucial na
adesao ao EF em pessoas com DP (Kilgour et al., 2024; Meredith et al., 2023).

Outro ponto relevante apontado por Hunter et al. (2019) sobre o aspecto geral
de engajamento de pessoas com DP €& o papel dos profissionais de saude no
fornecimento e mediacado da informacao sobre a pratica. Explicagdes claras, claras
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sobre a relevancia e os beneficios de cada atividade sdo essenciais, e para muitos
pacientes, ndo basta somente realizar o EF conforme orientado. Compreender por
que determinada pratica € recomendada pode impactar a qualidade de realizagao,
e/ou determinar o nivel de interesse. Dessa forma, a busca por conhecimento se torna
um fator de empoderamento, permite que os pacientes se sintam mais engajados e
confiantes no processo.

A busca por entendimento e adesao ao EF para adultos mais velhos, esta
fortemente relacionada ao desejo de independéncia, melhora funcional fisica e mental
(Meredith et al., 2023). Esse entendimento refor¢ca a necessidade de uma abordagem
educativa, na qual os profissionais ndo apenas prescrevem, mas também orientam e
capacitam as pessoas para um envolvimento ativo e consciente na pratica do EF.

Pessoas com doengas neurodegenerativas, tais como a DP, criam diferentes
formas de conviver com sua prépria condicdo de saude, o que demonstra a
necessidade de desenvolver diferentes estratégias de atencdo a saude (Leonardi,
2018; Van Druten et al., 2022). Para compreender as particularidades da DP, bem
como contextos e circunstancias individuais, deve-se desenvolver atendimento

integral, multidisciplinar e abrangente (Van Druten et al., 2022).

8.4 LIMITACOES E ESTUDOS FUTUROS

Como limitacdes do estudo, é necessario ressaltar que, apesar dos resultados
apresentarem evidéncias valiosas, o carater transversal do estudo impde limitagdes
para estabelecer relagdes de causa e efeito. Outra limitacao, refere-se ao perfil dos
participantes, em que a maior parte dos participantes frequentava a Associacao
Parkinson Parana (APP). Consequentemente, essas pessoas tém acesso facilitado a
diferentes modalidades de terapia, tais como o EF. Assim, este contexto pode nao
representar a realidade de pacientes que vivem em areas sem associagdes
especializadas ou em regides de recursos escassos.

Para estudos futuros, recomenda-se a inclusdo de amostras mais
diversificadas, contemplando participantes de diferentes contextos geograficos e
socioecondmicos. Investigagdes longitudinais, capazes de acompanhar as mesmas

variaveis ao longo do tempo, considerando diferentes estagios da DP. Esse tipo de
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abordagem permitiria andlises mais consistentes e a identificagdo de possiveis

relagcdes de causa e efeito, ampliando a robustez dos achados.

9. CONCLUSAO

A hipétese H1, que trata da existéncia de relacao entre o perfil geral de saude
de pessoas com DP e a pratica de EF, foi parcialmente atendida.

Com base nos resultados deste estudo, conclui-se que a relagao entre pessoas
com DP e o EF esta intimamente relacionada a fatores contextuais, especialmente os
de natureza socioeconémica e educacional. Niveis mais elevados de escolaridade e
renda demonstraram estar associados a uma maior adesdo ao EF e a uma melhor
compreensao dos seus beneficios sobre a saude.

As principais barreiras relatadas foram limitagbes fisicas e aspectos
psicologicos que, por sua vez, também estiveram entre os principais beneficios
percebidos com a pratica do EF. As modalidades mais adotadas foram os exercicios
aerobicos e de forca, em concordancia com a literatura. Desta forma, o estudo
contribui para o mapeamento de facilitadores e barreiras ao EF em pessoas com DP
em Curitiba, aprofundando a compreensao sobre essa relagao, além de reforcar o
papel central do EF como ferramenta terapéutica.

Observou-se também que as principais fontes de informagao sobre saude, EF
e a DP foram os profissionais de saude e a internet. Esse dado revela um interesse
ativo dos participantes em compreender melhor sua condicdo e em participar do
processo de autocuidado e gestdo da DP. Nesse contexto, destaca-se o papel central
da educacdo em saude como via para o empoderamento das pessoas com DP,
especialmente no que se refere a promogao da pratica de EF como estratégia nao
farmacolégica de manejo da doenca.

No que se refere aos objetivos relacionados a investigagao de aspectos sobre
a QV e funcionalidade, ndo foram identificadas associacbes estatisticamente
significativas. Esses achados sugerem que tais variaveis podem estar influenciadas
por multiplos fatores ainda n&o contemplados neste estudo, o que reforca a
necessidade de novas investigagdes com amostras mais amplas e diversificadas

Além das contribuicdes tedricas, os dados coletados podem embasar politicas
publicas voltadas a promogdo e ao acesso ao EF, seja por meio de programas

educacionais, capacitagao de gestores ou investimentos mais bem direcionados. A
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evidéncia sobre o papel central de organizagées como a APP no acesso a diferentes
tratamentos aponta caminhos para o fortalecimento de redes de apoio, inclusive com
participacdo governamental. Por fim, este estudo aponta para a necessidade de um
olhar ampliado sobre tratamento para pessoas com DP, que considerem as barreiras
socioecondmicas e educativas no planejamento de agbes em saude e EF, a fim de
favorecer a inclusdo, o acesso a informagéao e o estimulo ao processo de autogestéao

entre pessoas com DP.
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APENDICES

APENDICE 1: CONVITE PARA O PROJETO

Laboratério Saude e Funcionalidade - Alegria em
Movimento (LAM-SF UFPR):

AJUDE-NOS A SABER MAIS SOBRE

SUA RELACAO .
COM O EXERCICIO
FISICO!

QUEM ESTAMOS PROCURANDO?

QUALQUER PESSOA COM DOENCA DE
PARKINSON QUE QUEIRA PARTICIPAR!

SEGUNDAS E TERGCA - MANHA
ENTRE JANEIRO E MARCO

77\ AVAUAGAO EM
40 MINUTOS

Entre em contato:
41 -995947804

Programa de avaliagéo fisioterapéutica, parte do projeto de pesquisa
da Mestranda Stephany Ferreira.
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ANEXOS

ANEXO 1: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

No6s, Vera Lucia Israel, professora do Departamento de Prevencdo e
Reabilitagdo em Fisioterapia e Programa de Pds-Graduagdo em Educacao Fisica da
Universidade Federal do Parana, Luis Henrique Paladini e Juliana Siega, alunos do
Programa de Pdés-Graduacdo em Educacédo Fisica da Universidade Federal do
Parana, Giovanna Cristina Leveck, Taina Christinelli e Stephany Ferreira de Souza,
Fisioterapeutas graduadas pela Universidade Federal do Parana, estamos
convidando o Senhor ou a Senhora, com idade igual ou superior a 60 anos e/ou
diagndstico de doenga de Parkinson, a participar de um estudo intitulado “Efeitos de
um Programa de Exercicios Fisicos Aquaticos (PEFA) sobre os aspectos motores,
nao motores e cardiorrespiratorios em adultos e idosos higidos e pessoas com
Doenca de Parkinson”. E com pesquisas clinicas que ocorrem avangos nos
tratamentos ofertados para toda populagcao, comprovando a eficacia de métodos e
técnicas especificas e beneficiando os participantes por meio da promocgao e melhoria

na qualidade de vida e saude.

a) O objetivo desta pesquisa € verificar se exercicios fisicos aquaticos realizados
dentro de uma piscina aquecida sdo capazes de promover melhoras em
aspectos gerais e especificos de pessoas idosas e com doenga de Parkinson,
incluindo condicao cardiorrespiratoria, fungdo muscular, velocidade da marcha,
atividades executadas durante o dia a dia, cansago, fungdo cognitiva,
qualidade de vida, memoria, depressao e sono.

b) Caso vocé participe da pesquisa, sera necessario providenciar um atestado
dermatoldgico para frequentar piscina aquecida; atestado médico alegando
aptidao para atividades fisicas em piscina aquecida; roupas proprias para
piscina (maid, calgcao, touca, calgados antiderrapantes); nao participar de
outras intervengdes que demandem grandes esforgos fisicos; informar ao
pesquisador se possui problemas cardiacos e/ou ja realizou cirurgias cardiacas
e possuir diagnéstico médico da Doenga de Parkinson (caso vocé pertenca ao
grupo de pessoas com Doenga de Parkinson).

c) Para tanto vocé devera comparecer no Hospital de Reabilitagdo, Rua Quintino
Bocaiuva, 329 - Cabral, Curitiba ou Unidade de Saude Ouvidor Pardinho, Rua



d)

f)

)
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24 de Maio, s/n - Rebougas, Curitiba, para as avaliagbes necessarias (antes e
apos a intervencgao) e para as sessdes da intervengao na piscina aquecida. Ao
total serdo realizadas 3 avaliagdes, com duragado de 1 hora a 1 hora e 30
minutos (uma no inicio do programa, apés 1 més e apds 3 meses) durante o
periodo de adaptagédo e destreino do programa de exercicios, para evitar o
desgaste fisico, cansago e gastos extras aos participantes do estudo. Fazem
parte das avaliagdes escalas sobre atividades de vida diaria, qualidade de vida
e de sono, fungéo cognitiva, depressao, fungao muscular e testes fisicos, onde
o senhor (a) tera que caminhar, sentar e levantar da cadeira, realizar
inspiracoes e expiracdes forcadas, entre outros.

E possivel que o Senhor ou a Senhora experimente algum desconforto, como
em qualquer pesquisa, principalmente relacionado ao cansacgo ou falta de ar
durante as avaliagbes e sessdes de exercicios devido a intensidade dos
exercicios fisicos que serao realizados na piscina. Qualquer desconforto sera
assistido e monitorado pela equipe de pesquisa, que sera altamente treinada.
Alguns riscos relacionados ao estudo podem ser: ansia, vomitos, desmaios,
cansago aumentado, dor muscular tardia e engolir agua da piscina. Os
pesquisadores, por sua vez, estardo preparados para eventuais imprevistos e
cuidados especiais serdao tomados, como: acompanhamento do paciente na
entrada e saida da piscina para auxiliar com as vestimentas, monitoramento
da frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria, percepcao de esforco e
pressao arterial dos pacientes antes, durante e apds a execugao dos exercicios
fisicos feitos na piscina. Além disso, caso seja possivel e necessario, pedimos
para que os pacientes estejam acompanhados de um familiar ou cuidador.

Os beneficios esperados com essa pesquisa sao melhoras na funcao
muscular, na fungao do coragao e pulmao, além de diminuicdo de sintomas
depressivos e melhora do sono. No entanto, nem sempre vocé sera
diretamente beneficiado com o resultado da pesquisa, mas podera contribuir
para o avanco cientifico.

Os pesquisadores Vera Lucia Israel, docente da Universidade Federal do
Parana, telefone: (41) 33611699, e-mail: vera.israel@ufpr.br; Luis Henrique
Paladini, fisioterapeuta e mestrando da Universidade Federal do Parana,
telefone: (41) 99720-8492, e-mail: luishenriquepaladini@gmail.com; Juliana
Siega, fisioterapeuta e doutoranda da Universidade Federal do Parana,



h)

j)

k)
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telefone: (41) 99902-0821, e-mail: jusiega@hotmail.com; Giovanna Cristina
Leveck, fisioterapeuta pela Universidade Federal do Parana, telefone: (41)
98855-2875, e-mail: giovannaleveck@gmail.com ; Taina Christinelli,
fisioterapeuta pela Universidade Federal do Parana, telefone: (41) 98505-9502
, e-mail: tainachristinelli@gmail.com e Stephany Ferreira de Souza,
fisioterapeuta pela Universidade Federal do Parana, telefone: (41)99594-7804,
e-mail: stephany.ausac@gmail.com, responsaveis por este estudo poderao ser
contatados em horario comercial (8h as 18h, segunda a sexta-feira) por
telefone, e-mail ou presencialmente as segundas-feiras entre 14h e 16h no
Departamento de Prevencao e Reabilitacdo em Fisioterapia, Campus Centro
Politécnico, Universidade Federal do Parana (Avenida Coronel H. dos Santos,
100; Jardim das Américas; Curitiba/PR).

A sua participacao neste estudo é voluntaria e se vocé nao quiser mais fazer
parte da pesquisa podera desistir a qualquer momento apods avisar
formalmente os pesquisadores e o motivo de sua desisténcia. Apds isso
podera solicitar que Ihe devolvam o termo de consentimento livre e esclarecido
assinado (TCLE). Da mesma forma, caso o senhor opte apenas por participar
do programa de exercicios, sem fazer parte da pesquisa, nao havera nenhum
impedimento, apenas sera necessario a realizagdo de alguns testes e
avaliagdes para sua seguranca.

Neste estudo havera um grupo controle, ou seja, caso vocé nao queira
participar do programa de exercicios fisicos aquaticos, o senhor(a) podera
participar das avaliagdes e reavaliagdes a fim de acompanhar seu processo de
saude-doenca, sem atrapalhar suas atividades habituais.

O material obtido — questionarios, imagens e videos — sera utilizado
unicamente para essa pesquisa e sera destruido/ ao término do estudo, apos
o periodo de 5 anos conforme a resolugao 466/2012 do CNS.

As informacdes relacionadas ao estudo poderéao ser conhecidas por pessoas
autorizadas (os pesquisadores autores do projeto e alunos de iniciagcao
cientifica) sob forma codificada, para que a sua identidade seja preservada
e mantida sua confidencialidade.

O senhor ou senhora terd& a garantia de que quando os
dados/resultados obtidos com este estudo forem publicados, ndo aparecera

Seu home.
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m) As despesas necessarias para a realizacdo da pesquisa (passagens de
Onibus/transporte publico, uso de materiais e equipamentos, piscina, etc.) nao
sao de sua responsabilidade e pela sua participagdo no estudo vocé nao
recebera qualquer valor em dinheiro. Além disso, ressaltamos que as
avaliagdes serdo realizadas nos dias em que houver execugdo do programa
de exercicios, evitando gastos extras ou inesperados e o deslocamento
desnecessario seu e de seu acompanhante.

n) Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome, € sim um
codigo.

0) Se vocé tiver duvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, vocé
pode contatar também o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
(CEP/SD) do Setor de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parana,
pelo e-mail cometica.saude@ufpr.br e/ou telefone 3360-7259, o Comité de
Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude/Educacéo de Curitiba
pelo telefone (41) 3360-4961 e/ou e-mail etica@sms.curitiba.pr.gov.br e o
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital do Trabalhador, pelo e-mail
cep.ht@sesa.pr.gov.br e/ou pelo telefone (41) 3212-5829. O Comité de Etica
em Pesquisa € um 6rgao colegiado multi e transdisciplinar, independente, que
existe nas instituicdes que realizam pesquisa envolvendo seres humanos no
Brasil e foi criado com o objetivo de proteger os participantes de pesquisa, em
sua integridade e dignidade, e assegurar que as pesquisas sejam
desenvolvidas dentro de padrdes éticos (Resolugédo n® 466/12 Conselho
Nacional de Saude).

Eu, li esse Termo de Consentimento e
compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A
explicagdo que recebi menciona os riscos e beneficios. Eu entendi que sou livre para
interromper minha participagdo a qualquer momento sem justificar minha decisao e
sem qualquer prejuizo para mim. Eu entendi que nado posso fazer outras atividades
em piscina aquecida ou atividades que demandem grandes esforgos durante a
pesquisa/tratamento.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

Local , de de

[Assinatura do Participante de Pesquisa ou Responsavel Legal]

[Assinatura do Pesquisador Responsavel ou quem aplicou o TCLE]
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ANEXO 2: PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA DO SETOR
DE CIENCIAS DA SAUDE DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA,
CURITIBA-PR

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

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA
Titulo da Pesquisa: Programa de Exercicios Fisicos Aquaticos (PEFA) em adultos e idosos higidos & com
doenga de Parkinsan
Pesguisador: era Licia Israal
Area Tematica:
Versdo: T
CAAE: 3%816320.1.0000.0102
Instituigdo Proponente: Departamento die prevengio e reabilitagSo em fisioterapia
Patrocinador Principal: Financiamanto Propric

Financiamento Proprio
DADOS DO PARECER

Hamero do Parecer: 7.450.536

Apresentagio do Projeto:

Trata-se da submiss&o de emenda no projeto intitulade: Programa de Exercicios Fisicos Aquaticos (PEFA)
em adultos e idosos higidos & com doenga de Parkinson, oriundo do Departamento de Prevengio e
reabilitagio em Fisioterapia.

Pesquisadora Responsével: Profa. Vera Licia Israel

Colaboradores: Luis Henrique Paladini, Juliana Siega, Taina Christinelli, Giovanna Cristina Leveck,
Stephany Ferreira de Souza e Jessica Hosana de Paula

Local de Realizag&o: Universidade Federal do Parana, Hospital de Reabilitagio e Unidade de Sadde
Ouvidor Pardinho

Periodo da Pesquisa: Janeino de 2021 a Dezembro de 2030

Dasanha:
Trata-se de uma pesquisa quase-experimental, controlada, cega, em que serdo selecionados idosos higidos

& individuos com diagndstico clinico de Doenga de Parkinson, de ambos os sexos (THIESE, 2014).

Metodologia Proposta:
Trata-se de uma pesquiza quase-experimental, controlada, cega, em que serdo selecionados

Enderego:  Rua Padre Camargo, 285 - 1 andar

Bairro: Allo da Gidria CEP: 0060280
UF: PR Municipio: CURITIRA
Telofome: (413360, 725%8 Eamail: cometica. saudeSuipr or

Pisgirm & < OT



UFPR - SETOR DE CIENCIAS

DA SAUDE DA UNIVERSIDADE

Qe ™™

FEDERAL DO PARANA -
SCS/UFPR
Contin i do Parecer: T 450 535
| Brochura 023 docx 11:22:03  [Paladini Aceito
Investigador
Outros. cartasimples_2_ pdf 02032021 |Luis Henrigue Aceito
08:12:35 | Paladini
Outros. declaracacdecienciadeinteressedecamp | 21272020 |Luis Henrque Aceito
ocdepesquisasecretariamunicipaldesaude)  13:48:40 | Paladini
pof
Outros. atadeaprovacao.pdf 051172020 |Luis Henrigue Acaito
08:25:46 | Paladini
Outros. analisedemernto. pdf 21002020 |Vera Licia Israel Acaito
19:37:16
Folha de Rosto folhaderostoassinada. pdf 2H1002020 |Vera Licia Israel Aceito
19:36:51
Outros. checklist. pdf 28102020 |Vera Licia Israel Acaito
203554
Outros. termodesolicitacacdeusodeimagem.pdf | 28102020 [Vera Lica Israel Aceito
2003412
Owutros. requenmentodeapreciacacdepesquisa.p | 28102020 |Vera Licia Israsl Aceito
df 20:20: 36
Declaragdo de concordanciadecoparticapacachospitald | 28/1072020 |Vera Licia Israel Aceito
concordéncia ereabilitacac. pdf 2002702
Outros. cartadeencaminhamento_pdf 2812020 |Vera Licia Israel Acaito
20:25:11
Situagdo do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciacio da CONEP:
Mao

CURITIBA, 24 de Margo de 2025

Assinado por:

IDA CRISTIMA GUBERT

Enderego:  Rua Padre Camargo, 285 - 1 andar
Bairro: Allo da Gicria

UF: PR Municipio:  CURITIRA
Telofoma:  (41j3360. 7258

(Coordenadoria))

CEP: B 060240

E-mail: cometica.saudeiuipr br

Pigirm &7 du 0T
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ANEXO 3: PERMISSAO PARA USO DA ESCALA MDS-UPDRS

March 31, 2025

(iovanna Leveck
m The Federal University of Parana (UFPR)
;E Rua XV de Novembro, 1299 - Cenlro
Curitiba — PR, 80060-000
insgrraneal Parkinesn and Brazil
M Tl B T: +55 (41) 98455-2875
E: grovannaleveckiigmail com

He: Avthorization to Use Materials Owned by the International Parkinson and Movement [Hsorder
Society (MDS)

Dear Ms, Leveck

Thank vou for your interest i the MDS-Unified Parkmison's Disease Ratng Scale ("MDS-UPDRS™). MDS
grants permission for use of the MDS-UPDES in Portuguese within the thesis tiled, “Aquatic Exercise
Program (PEFA) in Healthy Adubts and Older Adults with Parkinson's Disease,” developed by Giovanna
Leveck, Taina Christinelli, and Stephany Ferrewrs, and carned out under the academic supervision of Prol” Dr
Vera Lucia Israel. This study is sdentified by the protocel number: 39816320, 1.0000.0102. As this project 15
being done toward the completion of a doctoral program, there is no associated fee for this use.

By submitting vour request to MDS, vou agreed to the fllowing:

1 understund that the MDS-UPDRS may only be used in paper format for the purposes descnibed sbove. | also
understand that reproduction, distnbution, translation, or sale of any portion of the MIDS-UPDRS & sticily
prohibited. Changes, madifications, adaptations, and derivative works of the MDS-UPDRS are not peromitted
without the permission of MDS. Furthermaore, the MDS-UPDRS may not be incorporated inte clinical trials,
training materials, certification programs, software programs, electronic platforms or otherwise except through
express authorization of MDS and payment of any applicable fecs, Further, MDS shall have ne labality
reluted to use of the MDS-UPDRS or any other MDS owned rating scale, and 1 hereby release, hold harmbess,
and indemmnify MD3, its officers, directors, emplovees, velunteers, and agents, from any boess, damage, or
claim based on such use.

Please do not hesitate to contact me with any questions or concerns,
Smcerely,

Jennie Socha

Exgcutive Director

International Parkinson and Movement Dizorder Society
ratingscalesi@movemeantdisorders. org

International Secretarist

555 East Walls Street, Saite 1100
Petbwambee, W1 G300 302 USA
TEL +1414-F76-2145

R +1 414-274- 1047
Infofmowemen disorden.ong

wwrw movementdisorders org
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ANEXO 4: QUESTIONARIO SEMIESTRUTURADO DE CARACTERIZAGAO DA
AMOSTRA

ANAMNESE - DOENCA DE
PARKINSON

INFORMAGOES GERAIS

1. MNome do Avaliador

2. Data da avaliagao
Exemplo: 7 de janeiro de 2019

3. MNome completo

4. Telefone

5. MNome/telefone contato de emergéncia

6. Data de nascimento

Exemplo: 7 de janeiro de 2019



10.

ldade

Estado civil

Marcar apenas uma oval.

() Casado

() Unido Estavel
) Solteiro
) Separado (s/ quebra de vinculo legal)
) Divorciado

O Vidve

Grau de escolaridade

Marcar apenas uma oval.

) Ensino fundamental completo
) Ensino fundamental incompleto
) Ensino médio completo
_-T' Ensino médio incompleto
() Ensino superior
I Ensino superior incompleto
) Sem instrucdo

\ Dutro:

Profissao

125
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11. Enderego

12. O que vocé gostaria de melhorar na sua saide agora?

13. Problemas de salde

Margue todas que se aplicam.

| | Diabetes

|| Problemas cardiacos
|| Alteracées de PA

|| Problemas respiratérios
|| Depressdo

|| Problema circulatério
|| Artrose

|| Tontura

|| Vertigem

|| N&o possui

|_| Outro:
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14. Medicamentos e dosagens atuais
ex de preenchimento: medicamento 1 {dosagem)/ medicamento 2{dosagem)...

15. Pratica exercicios fisicos?

Marcar apenas uma oval.
) Sim

) Mo

16. Em relagdo a pratica de exercicios fisicos, qual exercicio realiza, qual o tempo
de exercicio e qual a frequéncia semanal?

17. Tratamentos ndo medicamentosos realizados atualmente
Margue todas que se aplicam.

Terapia fonoaudicldgica
Terapia ocupacional
Psicoterapia
Fisioterapia

MNao realiza

Outro:

QUESTOES ESPECIFICAS SOBRE DOENGA DE PARKINSON:



18.

19.

20.

21.

22,

Possui implante DBS?
Marcar apenas uma oval.
) Sim

 Mao

Pretende colocar implante DBS?

Marcar apenas uma oval.
) Sim

) Nio

| J& possul

Data de diagnostico

Exemplo: 7 de janeiro de 20749

Idade de diagnostico e tempo de diagnostico

Ex de resposta: 45/ ha 6 meses

Classificagdo H&Y:

Marcar apenas uma oval.
N
Bl
o
v
"

. W&o soube responder
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23. Lado dominante
Marcar apenas uma oval.
() Direito
() Esquerdo

() N&o soube responder

24, Lado comprometido

Marcar apenas uma oval por linha.

Mao
Direite  Esguerdo  Ambos soube
responder
Inicial - - -, )
Atual O - O -

25, Sente dor em alguma regido do corpo?

Marcar apenas uma oval.

( )sim

[ I NaEo

129



26. Em relagio a pergunta anterior, qual a regido dolorosa?

Imagem: Correira et al, (2015)

27, Classifique a dor

" ] ] s e
3% 5415 a
0 123 4 35 6 7 8910
" i 'Y " & 'Y '
1 L I L J L ]
Sem dor Dor leve Dor moderada Dor intensa

Marcar apenas uma oval.

0 1 2 3 4 5 & 7 B 9 10

28.  Ador ja existia antes de saber do diagnostico de DP?

Marcar apenas uma oval.

| Sim
| Ndo

! Ndo soube responder

130
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QUESTOES ESPECIFICAS SOBRE QUEDAS:

25.  Vocé apresentou algum episédio de queda no Gltimo més? Quantos?

Marcar apenas uma oval.

30. Quantas vezes vocé caiu nos ultimos 12 meses?

Marcar apenas uma oval.

31.  Houve alguma intercorréncia? Se sim, qual?

Com relagao a ultima gueda, ou em caso de alta frequéncia de quedas, em geral:

32.  Onde vocé estava quando caiu?

33. 0O que estava fazendo?
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34.  Quando vocé possui dividas sobre a sua sadde, qual a primeira fonte de
informacgao que vocé usa?

Marque todas que se aplicam.

Profissional de sadde
Unidade basica de salde
Sites de busca

Midias sociais
Amigos/familiares
Televisdo/jornal/radio

Outro:

35, Quando vocé possui davidas sobre a exercicio/atividade fisica, gual a primeira
fonte de informagio que vocé usa?

Marque todas gue se aplicam.

Profissional de sadde
Unidade basica de salde
Sites de busca

Midias sociais
Amigos/familiares
Televisdo/jornal/radio

|| outro:

36. CQuando vocé possui dividas sobre a DP, qual a primeira fonte de informagio
que vocé usa?

Marque todas que se aplicam.

Profissional de sadde
Unidade basica de zalde
Sites de busca

Midias sociais
Armigos/familiares
Televisdo/jomal/radio

Cutro:
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37.  Qual sua principal dificuldade para realizar atividade fisicalexercicio fisico?

38. De gue forma vocé gostaria de receber contelidos sobre salde e exercicio
fisico?
Marque todas que se aplicam.

WhatsApp

E-mail

Links de videos no Youtube
Cartilhas/folders

Mo gostaria de receber

39. Qual sua maior curiosidade sobre saldde/atividade fisica e DP?

Este conteddo nao foi criado nem aprovado pelo Google.

Google Formularios
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ANEXO 5: MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL - MINI MENTAL SCALE (MEEM)
(Folstein; Folstein; Mchugh, 1975)

Pontuagtes maximas

Pontuagdes maximas

Orientaciio Temporal Espacial
1. Qual ¢ o (a) Dia da semana? 1
Dia do més? 1
Més? 1
Ano? 1
Hora aproximada? 1

2. Onde estamos?
Local?
Instituicdo (casa, rua)?
Bairro?
Cidade?
Estado? 1

et b b

Linguagem
5. Aponte para um lapis e um relogio. Faga o paciente
dizer o nome desses objetos conforme vocé os aponta

2

6. Faca o paciente. Repetir “nem aqui, nem ali, nem
lé!&
1

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

Registros

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

-Vaso, carro, tijolo

3. Atengiio e cilculo
Sete  seriado  (100-7=93-7=R6-7=T79-7=72-T=65).
Estabeleca um ponto para cada resposta correta.
Interrompa a cada cinco respostas. Ou soletrar apalavra
MUNDO de tras para frente.

5

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

1

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

10. Copie o desenho abaixo.
Estabelegca um ponto se todos os lados e
ingulos forem preservados e se os lados da intersecéo
formarem um quadrilatero.
1

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

3
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ANEXO 6: CRITERIO DE CLASSIFICAGAO ECONOMICA DA ASSOCIAGAO

BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA (ABEP, 2015)

Itens de conforto

Quantidade de automdveis de passeio exclusivamente para uso
particular

Quantidade que possui

Quantidade de maguinas de lavar roupa, excluindo tanguinho

Quantidade de banheiros

DVD, incluindo qualquer dispositivo que leia DVD e desconsiderando
DVD de automdvel

Quantidade de geladeiras

Quantidade de freezers independentes ou parte da geladeira duplex

Quantidade de microcomputadores, considerando computadores de
mesa, laptops, notebooks e netbooks e desconsiderando tablets,
palms ou smartphones

Quantidade de lavadora de lougas

Quantidade de fornos de micro-ondas

Quantidade de motocicletas, desconsiderando as usadas
exclusivamente para uso profissional

Quantidade de maquinas secadoras de roupas, considerando lava e
seca

Trabalhador Doméstico

Quantidade de trabalhadores mensalistas, considerando apenas os
que trabalham pelo menos cinco dias por semana

A dgua utilizada neste domicilio é proveniente de?

1 Rede geral de distribuicdo
2 Pogo ou nascente
3 Outro meio

Considerando o trecho da rua do seu domicilio, vocé diria que a rua é:

1 Asfaltada/Pavimentada

2 Terra/Cascalho
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ANEXO 7: QUESTIONARIO DA DOENGA DE PARKINSON - PARKINSON’S
DISEASE QUESTIONNAIRE 8 (PDQ-8) (Jenkinson et al., 1997)

Eight-item Parkinson’s Disease Questionnaire (PDQ-8)

Devido a doenca de Parkinson, quantas vezes, durante o més passado, vocé...
MOBILIDADE

1. Teve dificuldade para andar em lugares piblicos?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE SEMPRE

O O O O O

ATIVIDADE DE VIDA DIARIA
2. Teve dificuldade para vestir-se?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE SEMPRE

O O O (. O

BEM-ESTAR EMOCIONAL
3. Sentiu-se depressivo?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE SEMPRE

a (N O a o

ESTIGMA
4. Sentiu-se envergonhado em piblico?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE SEMPRE
O O O O O
SUPORTE SOCIAL
5. Tewve problemas no relacionamento com pessoas proximas?

NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE SEMPRE

O O O (. O

COGNICAO
6. Teve problemas de concentragdo (exemplo, lendo ou assistindo televisio)?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE SEMPRE
O O O O O
COMUNICACAO
7. Sentiu que ndo podia comunicar-se efetivamente?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE SEMPRE

O [l a O O

DESCONFORTO CORPORAL
& Teve ciibras musculares doloridas ou espasmos?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE SEMPRE

O O O (. O
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ANEXO 8: ESCALA UNIFICADA DE AVALIAGAO DA DOENGA DE PARKINSON
- UNIFIED PARKINSON'S DISEASE RATING SCALE (MDS-UPDRS) - (Parte Il —
2.1 a 2.13 e Parte lll — subitens subitens 3.1 a 3.18) (GOETZ et al., 2008)

2.1 FALA Pontuagio
Durante a dltima semana, teve dificuldades com a sua fala?
0: Mormal: Mao (sem problemas).
1: Discreto: A minha forma de falar & com uma voz baixa, arrastada ou
irregular, mas os outros ndo me pedem para repetir.
2: Ligeiro: A minha forma de falar faz com que, ocasionalmente, as
pessoas me pecam para repelir, mas ndo todos os dias.
3: Moderado: A minha forma de falar & pouco clara, de tal modo que, as outras
pessoas me pedem para repetir lodos os dias, apesar da maioria
da minha fala ser compreendida.
4: Grave: A maioria ou toda a minha fala ndo & compreendida.
Oiificial MDS Translation | Last Updated bune 14, 2021
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Fantuagio

2.2 SALIVA E BABA

Durante a Ultima semana, teve habilualmente excesso de saliva

enguanto estava acordado ou enguanto estava dormindo?

0: Mormal: MNao (sem problemas).

1: Discreto: Eu tenho saliva em excesso, mas ndo babo.

2: Ligeiro: Eu babo um pouco durante o sono, mas nac gquando estou
acordado.

3: Moderado: Eu babo um pouco quando estou acordado, mas habitualmente
nao preciso de lengo.

4: Grave: Eu babo tanto que preciso habitualmente de usar lengos para
proteger as minhas roupas.

2.3 MASTIGAGAO E DEGLUTIGAD

Durante a dltima semana, teve habitualmente problemas em engolir comprimidos

ol em comer as refeicdes? Precisa gue os seus comprimidos sejam cortados ou

amassados ou gue as suas refeicdes sejam pastosas, picadas ou batidas para

evitar engasgar-se?

0: Mormal: Sem problemas.

1: Discreto: Estou ciente da minha lentidac ao mastigar ou da minha malor
dificuldade para engolir, mas eu n3c me engasgo nem necessito
de ter a minha comida especialmente preparada.

2: Ligeiro: Preciso gue os meus comprimidos sejam partidos ou gue a minha
comida seja especialmente preparada devido aos meus problemas
em mastigar ou engolir, mas ndo me engasguei na Ultima semana.

3: Moderado: Engasguei-me pelo menos uma vez na Gltima semana.

4: Grave: Devido aos meus problemas em mastigar ou engolir, preciso de
ser alimentado por uma sonda.

Official MD¥E Translation | Last Updated June 14, 2021
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Pomhsacio
2.4 TAREFAS PARA COMER
Durante a dltima semana, teve habilualmente problemas em manipular os
alimentos e em ulilizar os talheres para comer? Por exemplo, teve dificuldade em
manusear a comida com as maocs ou a usar garfos, facas, colheres ou pauzinhos?

0: Normal: Mao (Sem problemas).

1: Discreto:  Sou lento, mas ndo preciso de ajuda para manipular os
alimentos & ndo tenho entornado alimentos enguanto comao.

2: Ligeiro: Sou lento com a minha alimentagdo e ocasionalmente entorno
comida. Posso precisar de ajuda em algumas tarefas, como
cortar carne.

3: Moderado: Preciso de ajuda em muitas tarefas durante a alimentagio, mas
consigo fazer algumas tarefas sozinho.

4: Grave: Preciso de ajuda na maioria ou para lodas as tarefas
relacionadas com a alimentagao.

2.5 VESTIR

Durante a Oltima semana, leve habilualmente dificuldade em wvestir-se? Por
exemplo: & lento ou precisa de ajuda para abotoar botdes, usar fechecler, vestir ou
despir roupa, ou colocar ou retirar joias?

0: Normal: MNao (Sem problemas).

1: Discreto: Sou lento, mas nao preciso de ajuda.

2: Ligeiro: Sou lento e preciso de ajuda para algumas tarefas

relacionadas com o vestir (botes, braceletes).

3: Moderado:  Preciso de ajuda em varias tarefas relacionadas com o vestir.

4: Grave: Preciso de ajuda na maioria ou em todas as tarsfas

relacionadas com o vestir.
Oiificial MDS Transbation | Last Updated bune 14, 2021
Copyright © 2016 Internatinal Parkinson and Movement Disorder Society (MDS). All rights reserved. Pag 13

139



Ponfuacia
2.6 HIGIENE
Durante a dltima semana, vocé tem estado lento ou precisou de ajuda para se
lavar, tomar banho, barbear, escovar os denles, pentear o cabelo ou para outras
tarefas de higiene pessoal?
0:  Nomal: Mao (Sem problemas).
1: Discreto: Sou lento, mas ndo preciso de ajuda para nenhuma tarefa.
2 Ligeiro: Preciso da ajuda de outra pessoa para algumas tarefas de higiene.
3 Moderado: Preciso de ajuda para vérias tarefas de higiene.
4 Grave: Preciso de ajuda para a maioria ou para todas as tarefas de higiene.
2.7T ESCRITA
Durante a ditima semana, as pessoas liveram, habitualmente, dificuldade em ler o
gue escreveu?
0:  Mormal: Nao (Sem problemas).
1:  Discreto: A minha escrita € lenta, desajeitada ou iregular, mas todas as
palavras séo claras.
2 Ligeiro: Algumas palavras sdo pouco claras e dificeis de ler.
3. Moderado: Muitas palavras sdo pouco claras e dificeis de ler.
4 Grave: A maioria ou todas as palavras sio llegiveis.
2.8 PASSATEMPOS E OUTRAS ATIVIDADES
Durante a ditima semana, teve, habitualmente, dificuldade em praticar os seus
passalempos ou outras coisas gue gosta de fazer?
0:  Mormal: MN&o (Sem problemas).
1: Discreto: Sou um pouco lento, mas fago estas atividades facilmente.
2 Ligeiro: Tenho alguma dificuldade em fazer estas atividades.
3. Moderado: Tenho grandes problemas em fazer estas atividades, mas ainda
fago a maior parte delas.
4: Grave: Sou incapaz de fazer a maioria ou todas estas atividades.
Oiffucial MDS Translation | Last Updated June 14, 2021
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2.9 VIRAR-SE NA CAMA
Durante a Gitima semana, teve, habitualmente, dificuldade em virar-se na cama?

Pomuagia

0: Mormal: Méo (Sem problemas).
1: Discreto:  Tenho alguma dificuldade, mas ndo preciso de nenhuma ajuda.
2 Ligeira: Tenho muita dificuldade em virar-me, e ocasicnalmente preciso de
ajuda de outra pessoa.
3: Moderado:  Preciso frequentemente de ajuda de outra pessoa para me virar.
4: Grave: Jou incapaz de me virar sem a ajuda de outra pessoa.
2.10 TREMOR

Durante a ditima semana, teve, habitualmente, tremor?

0:

MNormial:

Discreto:

Ligeiro:
Moderado:

Grave:

Méo, eu ndo tenho tremor.

O fremor ocorre, mas naoc me causa problemas em nenhuma
atividade.

O tremor causa problemas apenas em poucas atividades.
O tremor causa problemas em muitas atividades dianas.

O tremor causa problemas na maioria ou em todas as atividades.

211 SAIR DA CAMA, DO CARRDO OU DE UMA CADEIRA BALXA
Durante a ditima semana, teve, habitualmente, dificuldade em levantar-se da cama, do
assento do carmo, ou de uma cadeira baixa?

0:

MNormal:

Discreto:

Ligeiro:

Moderado:

Grave:

Mao (Sem problemas).

Sou lento ou desajeitado, mas conszigo, normalmente, na minha
primeira tentativa.

Preciso de mais de wuma tentativa para me levantar, ou
ocasionalmente precizo de ajuda.

Por vezes, preciso de ajuda para me levantar, mas na maioria das
veres consigo fazé-lo sozinho.

Preciso de ajuda a maior parte ou todo o tempo.

Official MDS Translation | Last Updated June 14, 3021
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2.12 MARCHA E EQUILIBRIO

Durante a dltima semana, teve, habitualmente, dificuldade em equilibrar-se e em andar?

0:

Mormal:

Discreto:

Ligeiro:

Moderado:

Grave:

Mo [Sem problemas).

Sou discretamente lento ou arrasto uma perna. Nunca uso um auxilio
para andar.

Ocasionalmente, utlizo um auxilio para andar (bengala, muleta,
andador), mas ndo preciso de ajuda de outra pessoa.

Habitualmente, utilizo um auxilio para andar com mais seguranga, sem
cair. No entanto, geralmente ndo preciso do apoio de outra pessoa.

Habitualmente, utilizo o apoio de outra pessoa para andar de forma
Segura, Sem cair.

Fontmpio

2.13 BLOQUEIOS NA MARCHA

Durante a ditima semana, num dia normal, enguanto anda, fica de repente bloqueado ou
parado como se 03 seus pés ficassem colados ao chao?

0:

MNormal:

Discreto:

Ligeiro:

Moderado:

Grave:

Mao (sem problemas).

Tenho blogueios breves mas consigo facilmente comecar a andar
novamente. Nao preciso da ajuda de outra pessoa ou de um auxilio
para andar (bengala, muleta ou andador) devido aos blogueios.

Bloqueio & tenho problemas quando comego a andar novamente,
mas ndo preciso de ajuda de outra pessoa ou de um auxilio para
andar (bengala, muleta ou andador) devido aos blogueios.

Quando bloqueio tenho muita dificuldade em comecgar a andar
novamente &, devido acs blogueics, preciso, por vezes, de usar um
auxilio para andar (bengala. muleta ou andador) ou a ajuda de outra
pessoa.

Devido acs blogqueios, na maior parte ou todo o tempo, preciso de
usar um auxilio para andar (bengala, muleta ou andador) ou a ajuda
de oufra pessoa.

O guestiondrio terminow. Podemos ter perguntado sobre problemas qgue ndo tem, & gue pode nunca vir a

desenvolver. Nem todos os pacientes desemvolvem todos estes problemas, mas como podem ocoirer, &

importante perquntar todas as questbes a todos os pacientes.

Obrigado({a) pelo seu tempo e atengdo no preenchimento deste questionario.

Oifficial MIDS Translation | Last Updated June 14, 2021
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Pontuagic
3.1 FALA o
Instructes para o avaliador: Escute a fala espontinea do paciente e participe da conversa se
necessano. Tdpicos sugeridos: pergunte sobre o frabalho do paciente, passatempos,
exercicio, ou como ele chegou ao consultdrio. Avalie o volume, modulacio (prosddia) e a
clareza, incluindo fala arrastada, palilalia (repeticio de silabas) e taguifemia (discurso rapido,
juntando as silabas).

0: Nomal: Sem problemas de fala.

1: Discreto: Perda de modulagso, dicgsio ou volume, mas todas as palavras sao
facilmente compreensiveis.

2: Ligeiro: Perda de modulagsio, dicgdio ou volume, com algumas palavras
ndo claras, mas a frase como um todo & facil de compreender.

3: Moderado: A fala & dificil de compreender ao ponto de algumas, mas ndo a maioria
das frases, serem dificeis de compreender.

4: Grave: A maioria da fala & dificil de compreender ou ininteligivel.

3.2 EXPRESSAD FACIAL

Instrugbes para o avaliador: Observe o paciente sentado em repouso durante 10 segundos,
sem falar e também enquanto fala. Observe a frequéncia do piscar de olhos, face tipo
mascara ou perda de expressao facial, sorriso espontaneo ou afastamento dos labios.

0: Normal: Expressio facial normal.

1: Discreto: Minima facies inexpressiva manifestada apenas pela diminuicio na
frequéncia do piscar de olhos.

2: Ligeira: Além da diminuicdo da frequéncia do piscar de olhos, presenca de
facies inexpressiva na parte inferor da face, particularmente nos
movimentos da boca, tal como menos sorrisc espontdnec, mas sem
afastamento dos labios.

3. Moderado: Facies inexpressiva com afastamento dos |&bios por algum tempo
quando a boca esta em repouso.

4: Grave: Fades inexpressiva com afastamento dos labios na maior parte do
tempo quando a boca estid em repouso.

Oiificial MDS Translation | Last Updated June 14, 2021
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33 RIGIDEZ

Instru ara o avaliador: A rigidez & avaliada usando movimenlos passivos lenlos das grandes
arliculagies com o pacienie numa posicio relaxada e o avaliador manipulando os membros e pescoco.
Primeiro teste sem a manobra de ativagSo. Taste e ponlue o pescogo & cada membro separadamente.
Para os bracos, tesle as articulagfes do punho e colovelos simullaneamente. Para as pamas teste as
aficulagies coxo-fermural e do joelho simultaneaments. Se ndo for delectada rigidez, use uma
mancbra de ativagdo tais como bater o primeiro @ o segundo dedo, abrinfechar a mao, ou loque do
calcanhar, no membro que ndo esta sendo lestado. Explique ao paciente gue deve tentar relaxar o
maximo possivel enquanto & lestada a rigidez.

0: Normal: Sem rigidez.

-

: Discreto:  Rigidez apenas deleclada com uma manobra de alivagio.

2: Ligeira: Rigidez delectada sem a manobra de ativagio, mas a amplilude lotal de movimento
& facilmente alcangada.

3: Moderado: Rigidez delecltada sem a manobra de alivagao; amplitude iolal alcangada com
esfongo.

4: Grave: Rigidez delectada sem a manobra de alivagdo e amplitude total de movimeanio ndo
alcancada.

Fantuacio

Pescoco

3.4 BATER DOS DEDOS DA MAD (PINGA)

Instrucies para o avaliador: Cada mao é leslada separadamente. Faga a demonsiragio da tarefa,
mas ndo realize a tarefa enguanio o paciente & lestado. Instrua o pacienile para que logque com o
indicador no polegar 10 vezes, o mais rapido @ amplo possivel. Ponlue cada lado separadaments,
avaliando velocidade, amplilude, hesilagSes, interrupgies a diminuicio da amplitude.

0: Mormal: Sem problemas.

1: Discreto: Qualquer dos seguintes: a) o ritmo regular & inlerrompido com uma ou duas
intermupgdes ou hesitagdes nos movimentos; b) lentiddo minima;
c) a amplitude diminui perio do fim das 10 repeligies.

2: Ligeira: Qualquer um dos seguintes: a) 3 a 5§ interrupgbes durante os movimentos;
b} lentid&o ligeira; c) a amplitude diminui no meio da sequéncia das 10 repeticies

3 Moderado: Clualquer um dos seguintas: a) mais da 5 inlerrupgies durante os movimenios ou
pelo menos uma pausa mais longa (blogueia); b) lentidSo moderada; c)a
amplitude diminui apds o primairoe mavimeanta.

4:  Grave: M&o consegue ou quase ndo consegue axecular a larefa devido a lentiddo,
interruppies ou decrementos.
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3.5 MOVIMENTOS DAS MADS

pacienta para abrir a m&o 10 vezes o mais rapido @ amplo possivel. Se o paciente ndo fechar a méo
firmemente ou ndo abrir 8 mao por complelo, lembre-o de o fazer. Ponlue cada lado separadamente,
avaliando velocidade, amplilude, hesilagSes, interrupgies a diminuigies da amplitude.

0: Mormal: Sem problemas.
1: Discreto:  Qualquer dos seguintes: a) o ritmo regular & interrompido com uma ou duas

interrupgies ou hesitagdes dos movimentos: b) lentiddo minima:
) a amplitude diminui pero do fim da tarefa.

2: Ligeiro: CQualkquer dos seguintes: a) 3 a 5 interrupgies durante o movimenio; b) lentidao
ligeira; c) a amplitude diminui no meio da tarefa.

3. Moderado: Cualquer dos seguintes: a) mais de 5 inlerrupgdes durante o movimanto ou palo
menos uma pausa mais prolongada (blogueio); b) lentiddo moderada; c) a
amplitude diminui apds a primeira sequéncia de abrir & fachar.

4: Grave:

M&o consague ou quase ndo consague axecular a tarefa devido a lentiddo,
interruppies ou decrementos.

Instrucies para o avaliador: Cada m&o é leslada saparadamente. Faga a demonsiragdo da tarafa, mas
ndo realize a tarefa enguanto o paciente & lestado. Instrua o paciente a fechar a méo com forga com o
brago fletido ao nivel do colovelo de forma que a palma da m&o esleja virada para o avaliador. Pega ao

3.6 MOVIMENTOS DE PRONAGAD-SUPINACAD DAS MADS

Instrucies para o avaliador: Cada m&o é leslada saparadamente. Faga a demonstragdo da tarefa, mas
ndo realize a tarefa enquanto o pacienle & teslado. Instrua o paciente a estender o brago em frente ao
saU corpe com a palma da mao virada para baiwo; depois a virar a palma da mao para cima & para
baixo alternadamente 10 vezes o mais rapido e amplo possivel. Ponlue cada lado separadaments,
avaliando velocidade, amplilude, hesilagSes, interrupgies a diminuigies da amplitude.

0: Narmal: Sam problemas.

Qualquer dos seguintes: a) o ritmo regular & interrompido com uma ou duas
interrupgdes ou hesilagies dos movimenlos; b) lentiddo minima;
c) a amplitude diminui perto do fim da sequéncia.

2: Ligeira: Qualquer dos seguintes: a) 3 a 5 interrupgdes duranie o movimento; b) lentiddo
ligaira; c) a amplitude diminui no maio da sequéncia.

3 Moderado: Qualquer dos seguintes: a) mais de 5 inlerrupgSes durante o movimento ou pela

menos uma pausa mais prolongada (blogueio); b) lentiddo moderada; c) a

amplitude diminui apds a primeira sequéncia de pronagdo-supinagao.

4: Grave: MEo consegue ou quase ndo consague axecular a larefa devido a lentiddo,

interrupgies ou decrementos.
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3.7 BATER DOS DEDOS DOS PES

Instrucdes para o avaliador: Cologue o paciente sentado numa cadeira de encosto reto &
com bragos, com ambos os pés no chdo. Teste cada pé separadamente. Faga a
demonstragao da tarefa, mas ndo realize a tarefa enquanto o paciente & testado. Instrua o
paciente a colocar o calcanhar no chao numa posigio confortavel e depois tocar com os
dedos dos pés 10 wezes no chio, o mais rdpide e amplo possivel. Pontue cada lado
separadamente, avaliando velocidade, amplitude, hesitagtes, interrupcies e diminuigdes da
amplitude.

0: Mormal: Sem problemas.

1: Discreto: CQualquer dos seguintes: a) o ritma regular é interrompido com uma ou
duas interrupgies ou hesitacbes dos movimentos; b) lentid&o minima:
c) a amplitude diminui perto do fim das 10 repetigbes.

2: Ligeiro:  Qualquer dos sequintes: a) 3 a 5 interrupges durante o movimento; b)
lentid&o ligeira; c) a amplitude diminui a meio da tarefa.

31 Moderado: Qualquer dos seguintes: a) mais de 5 intemrupgoes durante a sequéncia
ou pelo menos uma pausa mais prolongada (blogueio), b) lentiddo
moderada; c) a amplitude diminui apds a primeira repeticio.

4: Grave: M&o consegue ou guase nao consegue executar a tarefa devido & lentidso,
interrupgdes ou decrementos.

Fontusar o

3.8 AGILIDADE DAS PERNAS

Instruches para o avaliador: Cologue o paciente sentado numa cadeira de encosto reto e
com bragos, com ambos os pés confortavelmente no chao. Teste cada pé separadamente.
Faca a demonsfragio da tarefa, mas ndo realize a tarefa enquanto o paciente é testado.
Instrua o paciente a colocar o pé no chao numa posicdo confortavel e depois a levanta-io e
baté-lo no chéo 10 vezes, o mais rapide e alio possivel. Pontue cada lado separadamente,
avaliando velocidade, amplitude, hesitagies, interrupgdes e diminuicdes da amplitude.

0: Mormal: Sem problemas.

1: Discreto:  Cualguer dos seguintes: a) o ritmo regular & interrompido com uma ou
duas interrupgdes ou hesitactes dos movimentos; b) lentiddo discreta;
c) a amplitude diminui perto do fim da tarefa.

21 Ligeiro: Qualguer dos seguintes: a) 3 a 5 interrupcdes durante os movimentos; b)
lentiddo ligeira; ¢} a amplitude diminui no meio da tarefa.

3 Moderado: Qualguer dos sequintes: a) mais de 5 interrupcdes durante a sequéncia
ou pelo menos uma pausa mais prolongada (blogueio); b) lentidso
moderada; c) a amplitude diminui apds o primeiro movimento.

4: Grave: Mo consegue ou guase Nao consegue executar a tarefa devido a lentidso

interrupcies ou decrementos.
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3.9 LEVANTAR-SE DA CADEIRA Fantuagio

Instrugtes para o avaliador: Cologue o paciente sentado numa cadeira de encosto reto e
com bragos, com ambos os pés no chio e costas no fundo da cadeira (se o paciente ndo
for muito baixo). Pe¢a ao paciente para cruzar os seus bragos sobre o peilo e depois
levantar-se. 5e o paciente ndo conseguir, tentar novamente até um maximo de duas
vezes. Se ainda assim ndo conseguir, permitir ao paciente que se chegue & frente na
cadeira para se levantar com os bragos cruzados ao nivel do peito. Permitir apenas uma
tentativa nesta situagdo. Se sem sucesso, permitir gue o paciente se empurre usando as
maos nos bracos da cadeira. Permitir um méximo de trés tentativas usando esta estratégia.

e ainda assim ndo conseguir, ajude o paciente a levantar-se. Apds o paciente estar de
pé, obzerve a postura para o item 3.13.

0: Mormal: Sem problemas. Capaz de se levantar rapidamente sem hesitagbes.

1: Discreto: O levantar & mais lento que o normal; ou pode ser necessaria mais que
uma tentativa; ou pode ser necessario mover-se i frente na cadeira para
se levantar. Sem necessidade de usar os bragos da cadeira.

2: Ligeire:  Empurra-se para cima usando os bragos da cadeira sem dificuldade.

3: Moderado Necessita de se empurrar, mas tende a cair para frds; ou pode ter de
: tentar mais do que uma wvez utiizando os bragos da cadeira, mas
conseqgue levantar-se sem ajuda.

4: Grave: Incapaz de se levantar sem ajuda.

3.10 MARCHA

Instrughes para o avaliador: A avaliagio da marcha € melhor realizada solicitando que o
paciente caminhe para longe e depois em diregio ao avaliador para que quer o lado
direito, quer o lado esquerdo do corpo possam ser facilmente observados
simultaneamente. O paciente deve andar pelc menocs 10 metros (30 pés), depois dar a
volta e regressar para juntc do avaliador. Este item mede vancs comportamentos:
amplitude dos passos, velocidade do passos, altura da elevacdo do pés, contato do
calcanhar durante a marcha, dar a volta, e o balanceio dos bragos, mas ndo o blogueio da
marcha (freeaing). Aproveite para avaliar o bloqueio da marcha (freezing) (proximo item
3.11) enquanto o paciente caminha. Observe postura para o item 3.13.

0: Mormal: Sem problemas.
1: Discreto: Marcha independente com minima alteracio.

2: Ligeiro:  Marcha independente mas com alteragio substancial.

3: Moderado Precisa de um auxilic de marcha (bengala. muleta, andador) para andar em
seguranga, mas ndo de outra pessoa.

4: Grave: Incapaz de caminhar ou consegue apenas com ajuda de outra pessoa.
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111 BLOQUEIO NA MARCHA (FREEZING)

Instrughes para o avaliador: Enguanto avalia a marcha, avalie também a presenca de gualguer
episddio de blogueio na marcha (freezing). Procure hesitagdes no inicio e tilubeagdo nos movimentos
aespecialmente guando se vira e alinga o final da tarefa. Na medida em que a seguranca parmitir, os
pacientes NAD podem usar truques sensoriais durante a avaliagio.

0: Marmal: Sem blogueio na marcha (freazing).

1: Discreto: Blogueio ao iniciar a marcha, ao se virar ou ao afravessar porlas com apenas uma
interrupgio durante qualquer um desles eventos, mas depois conlinua sem
bloqueios durante a marcha em linha rata.

2: Ligeiro: Blogueix no inicio, nas wvollas ou ao albravessar porlas com mais de uma

interrupgSo durante qualquer uma deslas alividades, mas depois conlinua sem
bloqueios durante a marcha em linha rata.

3: Moderado: Blogueia uma vez durante a marcha em linha reta.

4: Grave: Bloqueia vérias vezes durante a marcha em linha reta.

3.12 ESTABILIDADE POSTURAL

Instrugdes pars o gvaliador: Este teste avalia a resposta ao movimento sdbito do corpo produzido por um
puxfo répido e forle sobre os ombros, enguanio o paciente esta de pé com os olhos aberios e os pés
confortavelmente afastados e paralelos um ao outro. Teste a retropulso. Posicione-se atrds do paciente e
instrua-o sobre o que ocomerd. Explique ao paciente gque pode dar um passo atrés para evitar a queda. Deve
haver uma parede sdlida atras do avaliador a, pelo menos, 1-2 metros de distdncia para permitir a observagio
do nimerno de passos atrds. O primeino puxdo & uma demonsiragdo instrutiva e & deliberadaments mais suave
& ndo pontuado. Ma segunda vez os ombros dewem ser puxados rapida e bruscamente em direcio ao
avaliador com forga suficiente para deslocar o cenfro de gravidade de modo a que o paciente tenha de dar um
passo para tras. O avaliador deve estar preparado para amparar o paciente, mas deve estar suficientemente
afastado para permitir espaco suficiente para o paciente dar wvérios passos & recuperar de forma
independente. NS0 permita que o paciente flexione o corpo anormalmente em antecipacéo ao puxdo. Observe
o nimere de passos para trés ou 8 queda. Abé inclusive dois passos para 8 recuperagio & considerado
mormal, por isso uma pontuacio anommal comeca aos irés passos. Se o paciente ndo compreender o teste, o
avaliador pode repeti-lo para gue a pontuagio seja baseada numa avaliagio que o avaliador sinta gue reflete
as limitagées do paciente & ndo a falta de compreens&o ou preparacio. Observe a postura em pé para o item
313,

0: Mormal: Sem problemas. Recupera com um ou dois passos.
1: Discreto: 3 a 5 passos, mas o paciente recupera sem ajuda.
2- Ligeiro: Mais de 5 passos, mas o pacients recupera sem ajuda.

3 Moderado: Mantém-se de pé em seguranga, mas com auséncia de resposta postural; cai se ndo for
aparado pelo avaliador.

4 Grewey Muibo instavel, tende a parder o equilibrioc espontaneamenta ou com um ligeine puxio nos
ombros.
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3.13 POSTURA

Instrucées para o avaliador: A postura é avaliada com o paciente em posicao ereta apds se
ter levantado da cadeira, durante a marcha, e enquanto sio testados os reflexos posturais.
Se notar uma postura incometa, diga ao paciente para se posicionar direito e cbserve se a
postura melhora (ver a opgdo 2 abaixo). Pontue a pior postura observada nestes trés
momentos de observacao. Esteja atento a flexsio e inclinacio lateral.

0: Mormal:

1: Discreto:

2 Ligeiro:

Sem problemas.

O paciente ndo esta completamente ereto, mas a postura pode ser

normal para uma pessoa mais idosa.

Evidente flexdo, escoliose ou inclinagéo lateral, mas o paciente

consegue comigir e adotar uma postura normal quando solicitado.

3: Moderado: Postura encurvada, escoliose ou inclinagio lateral, que néo pode

4: Grave:

ser voluntariamente comigida pelo paciente até uma postura
normal.

Flexdo, escoliose ou inclinagio com postura extremaments anarmal.

Fontuaria

3.14: ESPONTANEIDADE GLOEAL DE MOVIMENTO (ERADICINESIA CORPORAL)

Instrugées para o avaliador: Esta pontuacdo global combina todas as observagbes de

lentiddo, hesitacdo e peguena amplitude e pobreza de movimentos em geral, incluindo a
reducdo da gesticulacio e do cruzamento de pernas. Esta avaliagio é baseada na
impressio global do avaliador apds observar os gestos espontdneos enquanto sentado, e a
forma do levantar e andar.

0: Mormal:

1: Discreto:

2: Ligeiro:

3: Moderado:

4: Grave:

Sem problemas.

Lentiddo global & pobreza de movimentos espontaneos discreta.

Lentiddo global & pobreza de movimentos espontaneos ligeira.

Lentiddo global & pobreza de movimentos espontdneos moderada.

Lentiddo global & pobreza de movimentos espontineos grave.
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3.17T AMPLITUDE DO TREMOR DE REPOUSO

Instrucies para o avaliador: Esle e o proximo lem foram colocados deliberadamente no final da
avaliagio para permilir ao avaliador reunir observagies sobre o tremor de repouso que podem ber
surgido a qualgquer momento da avaliago, incluinde quando o paciente asta calmamente sentado,
durante & marcha e durante as atividades em que algumas parles do corpo esldo em movimento, mas
oulras estdo em repouso. Pontue a amplitude maxima observada em qualquer momenta, como a
poniuac3o final. Pontue apenas a amplilude & ndo a persisténcia ou a intermiténcia do tremor.

Como parte desla pontuagdo, o pacienle deve sentar-se calmamente numa cadeira, com as maos
colocadas nos bragos da cadeira (@ ndo no colo) @ os pés confortavelmente apoiados no chio
durante 10 segundos sem nenhuma outra instrugdo. O tremor de repouso & avaliado separadamenta
para os qualro membros e lambém para o labio/mandibula. Ponlue apenas a amplitude maxima
obsarvada a qualquer momento, sendo essa a pontuagio final.

Extremidades

0: Normal: Sem tremor.

1: Discrebo.: = 1 em de amplitude maxima.

2: Ligeiro: = 1 cm mas < 3 cm de amplitude maxima.

3: Moderado: = 3 cm mas < 10 cm de amplitude maxima.

4: Grave: = 10 cm da amplitude maxima.

Labia/
Mandibula

0: Marmail: Sem tremor.

1: Discreba: = 1 em de amplitude maxima.

2: Ligeiro: = 1 cm mas < 2 cm de amplitude maxima.

3: Modarado: = 2 cm mas < 3 cm de amplitude maxima.

4: Grave: = 3 cm de amplitude maxima.

Pontuacia

MSD

MSE

MID

MIE

Labiao/
Mandibula
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Fantuagio
3.18 PERSISTENCIA DO TREMOR DE REPOUSO
Instrucies para o avaliador: Este item recebse uma pontuagdo dnica para lodo o tremor de repouso &
foca-se na persisténcia do tremor de repouso durante o pariodo de avaliagio quando diferentes
partes do corpo esld3o em repouso. Esle item & pontuado deliberadamente no final da avaliagio para
qua varios minuios de informagio possam ser reunides eam uma Gnica pontuagio.
0: Normal: Sem tremor.
1: Discralo: Tremor de repouso presenie durante £ 25% do lempo de avaliagao.
2 Ligeiro: Tremor de repouso presenie durante 26-50% do tempo de avaliagao.
3: Moderado: Tremor de repouso presenie durante 51-75% do tempo de avaliagao.
4: Grave: Tremor de repouso presente durante = T73% do tempo de avallagao.
IMPACTO DAS DISCINESIAS NAS PONTUAGOES DA PARTE Il
A Esliveram presentes discinesias (coreia ou distonia) durante a avaliagéa? Nao Sim
B. Se sim, esles movimenltos interferiram com as suas pontuagbes? MNao Sim
Fantuagio
ESTADIAMENTO DE HOEHN E YAHR
O: Assintomatico.
1: Apenas envalvimenio uniateral.
2 Envelvimento bilateral sem alleragdo do equilibrio.
3: Envalvimentao ligeiro a moderado, alguma instabilidade postural mas independenie fisicaments;
nacessila de ajuda para recuperar do leste do puxdo.
4: Incapacidade grave; ainda consegue andar ou ficar de pé sem ajuda.
5 Confinado a cadeira da rodas ou acamado, se ndo for ajudado.
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ANEXO 9: WORLD HEALTH ORGANIZATION DISABILITY ASSESSMENT
SCHEDULE Il - 12 (WHODAS-S) (OMS, 2015)
Quanta dificuldade teve em ficar de pé por longos periodos, como 30 minutos?
Quanta dificuldade teve em tratar das suas responsabilidades domésticas?
Quanta dificuldade teve em aprender uma nova tarefa, por exemplo, aprender o caminho
para um novo lugar?
Quanta dificuldade teve em participar em atividades na comunidade (como por exemplo,
festivais, religiosas ou outras) da mesma forma que qualquer outra pessoa?
Quanto se sentiu emocionalmente afetado pela sua condigdo de satde?
Quanta dificuldade teve em concentrar-se a fazer algo durante dez minutos?
Quanta dificuldade teve em andar uma disténcia longa como um quilémetro (ou
equivalente)?
Quanta dificuldade teve em lavar todo o corpo?
Quanta dificuldade teve em vestir-se?
Quanta dificuldade teve em lidar com pessoas que ndo conhece?
Quanta dificuldade teve em manter uma amizade?

Quanta dificuldade teve no seu trabalho/escola do dia-a-dia?
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ANEXO 10: ESCALA DE BENEFICIOS/BARREIRAS PARA ATIVIDADE FiSICA -
EXERCISE BENEFITS/BARRIERS SCALE (EBBS) — (Sechrist; Walker; Pender,
1987; Victor; Ximenes; Almeida, 2008)

Tabela 1

Versdo original e verséo traduzida e adaptada dos itens para o Brasil da Exercise Benefits/Barriers Scale ([EBBS).

Ve

Kt

e = ¥ B

9.
10
1

12,
13
14,
15.

21,

22,
23.

24,
25.
26,
27.
28.
29,
30.
31

32,
33
34,
35.

be

36.
37,
38.
39.
40.
41,
42,
43,

rsdo original

. I enjoy exercise
. Exercise decreases feelings of stress and tension for me

. Exercise improves my mental health

. Exercise takes too much of my time
. will prevent heart attacks by exercising
. Exercise tires me

. Exercise increases my muscle strength

. Exercise give me a sense of personal accomplishment

Places for me to exercise are too far away
. Exercising makes me feel relaxes
. Exercising lets me have contact with friends and persons | enjoy

I am too embarrassed to exercise
Exercising will keep me from having high blood pressure
It costs too much money to exercise

Exercising increases my level of physical fitness

. Exercise facilities to nat have convenient schedule for me

. My muscle tone is improve with exercise

. Exercising improves functioning of my cardiovascular system
. I am fatigued by exercise

. I have improved feeling of well being from exercise
My spouse ( or significant other) does not encourage exercising

Exercise increases my stamina

Exercise impraves my flexibility

Exercise takes too much time from family relationships
My disposition is improved by exercise

Exercising helps me sleep better at night

Twill live longer if | exercise

I think people in exercise clothes look funny

Exercise helps me decrease fatigue

Exercising is a good way for me to meet new pecple
My physical endurance is improved by exercise

Exercise improves my self-concept

My famnily members do not encourage me to exercise
Exercise increases my mental alertness

Exercise allows me to carry out narmal activities without
coming tired

Exgrcise improves the quality of my work

Exercise take too much time fram my family responsibilities
Exercise s good entertainment for me

Exercise increases my acceptance by others

Exercise s hard work for me

Exercise improves overall body functioning for me
There are too few places for me to exercise

Exercise improves the way my body looks

Versiao traduzida e adaptada

Gosto de atividade fisica

Praticar atividade fisica diminui sentimentos de stress e preccupagac
Atividade fisica melhora a sadde mental (sentir-se alegre & bem
emacionalmente)

Praticar atividade fisica toma muito tempo

Irei prevenir ataque do coragao se praticar atividade fisica

Atividade fisica causa cansago

Atividade fisica aumenta a forga dos muisculos (capacidade de empregar
um esforgo — ex.: empurrar um mavel, levantar um objeta)

Atividade fisica proporciona sensagio de realizagao pessoal

(estar bem comigo mesma)

Os locais para praticar atividade fisica sao distantes

Atividade fisica causa relaxamento

Atividade fisica facilita ter mais contatos com amiges e pessoas de
quem gosto

Sinto vergonha para praticar atividade fisica

A atividade fisica protege de ter pressio alta

Praticar atividade fisica custa caro

Atividade fisica melhora a aptidao fisica (habilidades motoras, capacidade
& habilidade de caminhar, subir escada, varrer a casa)

Mao tenho hordrio conveniente para praticar atividade fisica
Atividade fisica melhora o ténus muscular (misculos preparados para
urm movimento de contragao)

Atividade fisica melhora o funcionamento do coragéo e vasos sanguineos
Ao praticar atividade fisica sinto cansago

Posso melhorar sentimentos de bem-sstar (ficar mais faliz) com a
atividade fisica

Meu/minha esposola) ou as pessoas importantes para mim nae me
incentivam a fazer atividade fisica

Atividade fisica melhora a flexibilidade {capacidade de realizar movimentos
com as articulagdes, levantar o brago, curvar o corpo)

Praticar atividade fisica toma muito tempo de estar com a familia
Atividade fisica melhora a dispasicie (animo para fazer as coisas)
Praticar atividade fisica ajuda a dormir melhor & noite

Irei viver mais se praticar atividade fisica

Acho que as roupas para praticar atividade mostram muita o corpo
Atividade fisica reduz o cansago muscular

Atividacle fisica £ uma boa maneira para conhecer novas pessoas
Atividade fisica melhora a resisténcia fisica (conseguir caminhar per 30min
au mais)

A atividade fisica melhora a auto-estima (a imagem que fago de mim)
As pessoas da familia ndo me incentivam a praticar atividade fisica
Atividade fisica melhora a agilidade mental (rapidez do pensamento)
Praticar atividade fisica permite a realizacio das atividades do
dia-a-dia sem sentir cansago

Atividade fisica melhora a qualidade das atividades que fage
Atividade fisica toma muito tempo das responsabilidades familiares
Atividade fisica & uma boa diversio

Praticar atividade fisica aumenta a minha aceitagao pelas pessoas
Praticar atividade fisica & uma tarefa dificil

Atividade fisica melhora todo o funcionamento do corpo

Existern poucos lugares para praticar atividade fisica

Praticar atividade fisica melhora a aparéncia do corpo
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INTERNATIONAL PHYSICAL ACTIVITY QUESTIONNAIRE (IPAQ-SF) (Matsudo

etal., 2001)
QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA

— FORMA CURTA -

MNome: e —
Data: __/__ [/___ Idade : ____ Sexa:F({ ) M({ )
Voeé trabalha de forma remunerada: { ) Sim () Mo

Quantas horas vooe trabalha por dia:

Cluantos anos completos vocé estudou:

e forma geral sua salde esta:

[ ] Excelente () Muito bos { ) Boa () Regular ( )} Ruim

Mds estamos Interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem como parte do saudia a
dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que esta sendo feitc em diferentes paizes ao redor do mundo.
Suas respostas nos ajudardo a entender gue tao ativos nds somos em relagdo a pessoas de outros paises. As
perguntas estdo relacionadas ac tempo gue vocé gasta fazendo atividade fisica em uma semana NORMAL,
USUAL ou HABITUAL. As pergunias incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a
outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas
respostas sé&o MUITO importantes. Por faver responda cada guestio mesmo que considere que ndo seja ativa.
Cbrigado pela sua participagdo |

Para responder as questdes lembre que: |
= atividades fisicas VIGOROSAS séc aguelas que precisam de um grande esforgo fisico & que fazem
respirar MUITO mais forte que o normal

= atividades fisicas MODERADAS sao aquelas gue precisam de algum esforgo fisico e que fazem respi-

rar UM POUCO mails forle que o normal

—

Para responder as perguntas pense somente nas atividades gue vocé realiza por pelo menos 10 minutos
continuos de cada vez:

1a. Em gquantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades VIGOROSAS por pelo mengs 10 minutos
continues, como por exemplo correr, fazer gindstica aerdbica, jogar futebol, pedalar répido na bicicleta, jogar
basquete, fazer servigos domésticos pesados em casa, no quintal ou no jardim, carregar pesos elevados ou
qualquer atividade gue faga vocé suar BASTANTE ou aumentem MUITO sua respiragdo cu batimentos do
coragao,

dias por SEMANA { ) Menhum
1b. Mos dias em que vocé faz essas atividades vigorosas por pelo menss 10 minutos continuos, quanto tempo

no total vocd gasta fazendo essas atividades por dia?
horas: Minutos:

2a. Em guantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades MODERADAS por pelo menss 10 ming-
tos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dangar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar
vilei recreativo, carregar pesos leves, fazer senvigos domésticos na casa, no quintal ou no jardim comao varrer,
aspirar, cuidar do jardim, ou qualguer atividade que faga vocé suar leve ou aumentem moderadamente sua
respiragio ou batimentos do coragio (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA { ) Menhum

2b. MNos dias em que vocé faz essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo
no total vocé gasta fazendo essas atividades por dia?



3a. Em guantos dias de uma semana nomal vocd caminha por pelo menos 10 minutos continuos am casa ou
no trabatho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de
BEXercicio?

dias por SEMANA ( } Nenhum

3b. MNos dias em gue vocé caminha por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no total vocé gasta
caminhando por dia?

horas: Minutos:

4a. Estas Uitimas perguntas s3o em relagio ao tempo que vooé gasta sentado ao todo no trabalho, em casa, na
escola ou faculdade & durante o tempo livra. Isto inclui o tempo que vocé gasta sentado no escritdrio ou
estudando, fazendo licBo dae casa visitando amiges, lendo e sentado ou deitado assistindo telavisao,

Quanto termpo por dia vocé fica sentado em um dia da semana?

horas: Minutos:

4b. Quanto tempo por dia vocé fica sentade no final de semana?

horas: Minutos:
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