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RESUMO

A Doenca de Parkinson corresponde a uma patologia progressiva que gera
comprometimentos motores significativos e dentre estes, déficits de equilibrio, que
correspondem a um dos fatores mais debilitantes nestes individuos. Além disso,
podem surgir outras alteragcbes que comprometem a qualidade de vida desta
populacdo gerando limitacdes nas atividades de vida diaria, perda de relacdes
sociais e lazer. O presente estudo teve como objetivo avaliar o impacto do equilibrio
na qualidade de vida dos individuos portadores da doenca de Parkinson
classificados nos graus | a lll da cidade de Formiga-MG. Participaram do estudo 13
individuos parkinsonianos recrutados nas UBS’S do municipio, onde incialmente foi
preenchida a ficha de identificacdo, para a classificacdo do nivel pela escala de
Hoeh e Yahr e colhida a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido
pelos participantes. Posteriormente, foi medida a pressao arterial, aplicado o mini-
exame do estado mental, o questionario PDQ-39 e por fim a Escala de Equilibrio de
Berg (adaptada). Para andlise dos dados foi aplicado o teste Kolmogorov Smirnov
para verificar a normalidade das variaveis, e logo apés o teste de correlacdo de
Pearson. Os resultados obtidos foram que, no PDQ-39, os individuos apresentaram
pior percepcdo da qualidade de vida nos dominios “bem estar emocional’,
“desconforto corporal” e “mobilidade”. Em relagdo a Escala de Equilibrio de Berg os
participantes obtiveram uma média de 37,07% + 7,22. Ndo houve correlacédo
significativa entre o escore total do PDQ-39 com a Escala de Equilibrio de Berg e
nao houve correlacao significativa entre os dominios AVD, mobilidade e desconforto
corporal com a Escala de Equilibrio de Berg. Diante do exposto acima, pode-se
concluir, que o equilibrio ndo interfere de forma direta na qualidade de vida desta
populacdo, porém deve ser realizado uma investigacao clinica mais detalhada a
estes individuos relacionando os diversos fatores que possam interferir na qualidade
de vida e utilizar abordagens terapéuticas para o ganho de equilibrio, que
apresentou-se deficitario, aumentando assim a independéncia e funcionalidade dos

mesmos.

PALAVRAS-CHAVE: Doenca de Parkinson. Qualidade de vida. Equilibrio.



ABSTRACT

Parkinson's Disease corresponds to a progressive disorder that causes significant
motor impairment and among these, balance disorders, which represents one of the
most debilitating on these individuals. Additionally, there may be other changes that
affect the quality of life of this population, generating limitations in activities of daily
living, loss of social relationships and leisure. The present study aimed to evaluate
the impact of balance in quality of life of individuals with Parkinson's disease in
Grades | to Il Formiga-MG. Study participants were 13 individuals recruited in
parkinsonian UBS'S the city where it was initially filled the plug of identity, to the
classification level by Hoeh and Yahr scale and collected signatures of the informed
consent by the participants. Subsequently, we measured blood pressure, applied the
mini-mental state examination, the questionnaire PDQ-39 and finally the Berg
Balance Scale (adapted). For data analysis we applied the Kolmogorov-Smirnov test
to verify the normality of the variables, and soon after Pearson correlation test. The
results were that the PDQ-39, individuals had poorer perceived quality of life in the
"emotional wellbeing”, "bodily discomfort” and "mobility”. Regarding the Berg Balance
Scale, participants scored an average of 37.07 £ 7.22%. There was no significant
correlation between the total score of the PDQ-39 with the Berg Balance Scale and
found no significant correlation between the domains “activity of daily living”,
“mobility: and “bodily discomfort” with the Berg Balance Scale. Given the above, it
can be concluded that the balance does not interfere directly in the quality of life of
this population, but should be performed a clinical investigation more detailed these
individuals relating the various factors that can affect the quality of life and use
therapeutic approaches to gain balance, which showed deficits, thus increasing the
independence and functionality thereof.

KEYWORDS: Parkinson's disease. Quality of life. Balance.
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1 INTRODUCAO

Segundo Candido et al. (2012), a Doenca de Parkinson (DP) corresponde a
uma patologia do sistema nervoso central (SNC), extrapiramidal, caracterizada pela
diminuicdo na produg&o do neurotransmissor dopamina, ocorrida pela degeneragéo
de neurdnios dopaminérgicos presentes na substancia negra dos ndcleos da base,
gue se encontra no mesencéfalo.

A DP é a segunda maior patologia neurodegenerativa nos idosos, atingindo
cerca de 1 a 3% da populacdo preferencialmente o sexo feminino. (PATERNELLA-
NAVARRO; MARCON, 2012).

Os fatores que podem desencadear a doenca ndo sdo ainda totalmente
claros, entretanto o acumulo de radicais livres de O2, infec¢bes virais, aterosclerose
e fatores genéticos podem antecipar os sintomas e sinais da doenca. (CANDIDO et
al. 2011).

O inicio do quadro clinico, ocorre por volta dos 50 e 70 anos de idade. (VARA;
MEDEIROS; STRIEBEL, 2012). Os dados clinicos mais importantes sdo: rigidez,
instabilidade postural, tremor de repouso e bradicinesia. E ainda estao presentes 0s
sinais secundarios que sao: sensacao de mal estar geral, cansaco, freezing e dores
musculares. (MIZUTORI et al., 2010).

As alteracdes posturais geram a instabilidade postural, responsavel pelos
déficits de equilibrio e incapacidade para ficar de pé sem suporte ou até mesmo
sentado. (TAKEUTI et al., 2011).

Esse desequilibrio apresentado por estes individuos pode levar a quedas,
gerando fraturas que levardo o individuo a procurar um servico de saulde,
ocasionando dor, imobilidade, e prejuizos na qualidade de vida. Entretanto, apesar
dos comprometimentos motores a patologia pode causar limitacbes no desempenho
das atividades de vida diaria, além de perda de relagdes sociais e de lazer.
(PETERNELLA; MARCON, 2012)

Assim, sdo realizados estudos que mensuram a qualidade de vida e o
equilibrio através de escalas e questionarios especificos. (SCALZO et al., 2012).

Para Paternella-Navarro e Marcon (2012), o Parkinson’s Disease Quality of

Life Questionnaire (PDQ-39) corresponde a um questionario especifico para avaliar
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a qualidade de vida em individuos portadores da DP, é composto por 39 questdes,
com oito dominios como mobilidade, atividade de vida diaria, bem-estar emocional,
estigma, suporte social, cognicdo, comunicacdo e desconforto corporal. Para
avaliacdo do equilibrio, uma das escalas mais utilizadas € a Escala de Equilibrio de
Berg (EEB) que tem o objetivo de avaliar o equilibrio através de tarefas funcionais
em diferentes formas de apoio, sendo constituido por uma escala de 14 tarefas
comuns. (FERREIRA; CAETANO; DAMAZIO, 2011).

Justificou-se a realizacdo deste trabalho pela importancia de investigar os
fatores que mais influenciam a qualidade de vida dos individuos que possuem a DP,
e caso haja alteracdo na qualidade de vida desses individuos em graus leve a
moderado em relacdo ao equilibrio, novos estudos poderéo ser realizados com esta
populacao, com a utilizacdo de intervencdes fisioterapéuticas que visem o ganho de
equilibrio, evitando quedas e consequientemente melhorando a funcionalidade e
qualidade de vida, bem como, evidenciar que o ganho de equilibrio deve ser parte
fundamental no processo de reabilitacdo fisioterapéutica de qualquer paciente
parkinsoniano dentro dos graus estudados.

O objetivo geral do trabalho foi verificar o impacto do equilibrio na qualidade
de vida dos individuos parkinsonianos graus | ao lll da cidade de Formiga/MG e o0s
objetivos especificos foram classificar os individuos nos niveis propostos pela Hoehn
e Yahr (HY), aplicar o questionario mini-mental, avaliar a qualidade de vida pelo
PDQ-39, avaliar o equilibrio pela EEB, correlacionar o escore total do questionario
de qualidade de vida com o resultado da EEB e correlacionar os dominios
mobilidade, qualidade de vida e desconforto corporal com a EEB.

O estudo foi realizado na cidade de Formiga/MG, com os individuos
parkinsonianos cadastrados nas Unidades Béasicas de Saude (UBS’s) desta cidade.
Os mesmos foram inicialmente convidados a participarem do estudo, e 0s que
aceitaram, foram submetidos a uma avaliagio (APENDICE A) para a classificac&o
do nivel de evolucdo da patologia, sendo que participaram do estudo somente
individuos graus I, 1l e Ill de acordo com a HY. Logo apds, foi assinado o termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) (APENDICE B), o questionario de
qualidade de vida (PDQ-39) (ANEXO B), e por fim avaliados quanto ao equilibrio
através da Escala de Equilibrio de Berg. (ANEXO C).
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Doenca de Parkinson

2.1.1 Historico da doenca de parkinson

Pela primeira vez, essa patologia foi descrita por James Parkinson, em 1817,
sendo que esta foi determinada por volta de 100 anos depois. (SILVA et al., 2011).

De acordo com Paiva (2011), na histéria aceita até os dias atuais, 0s
individuos que na época portavam a patologia, realizavam movimento involuntario
trémulo, deslocamento do tronco a frente, diminuicdo ou perda de for¢ca muscular, e
tendéncia a comecar a correr, porém apresentavam o intelectual presente.

A patologia até entdo denominada “paralisia agitante” foi passada entédo a ser
chamada de DP, sendo que em 1875, o neurologista francés Jean-Martin Charcot,
acrescentou sinais clinicos na patologia definindo assim os sinais cardeais da
doenca que passaram a ser: tremor, lentiddo ao realizar movimentos (bradicinesia),
dificuldade de equilibrio e rigidez. Charcot descreveu o tremor como um sinal
classico, sendo ele de inicio unilateral, acometendo mais 0os membros superiores.
Além disso, Charcot ainda descreveu a presenca de alteracdo cognitiva,
discordando do citado por James Parkinson. (COSTA, 2009).

A compreensdo da fisiologia em si da patologia veio somente mais tarde,
onde por volta do século XX, os cientistas comecaram a descobrir como 0s
medicamentos poderiam agir na doenca. Nos anos 20 ocorreu entdo a descricdo da
diminuicdo dos neurdnios na substancia negra dos pacientes e nos anos 50 atraves
de um estudo em ratos de laboratério descobriu-se que um medicamento era capaz
de reverter 0os sintomas motores nos animais, porém ao ser utilizado em pacientes,
0S mesmos ndo conseguiam tolerar os efeitos colaterais do medicamento. Assim,
por volta dos anos 60 os pesquisadores chegaram a conclusdo que o medicamento
Levedopa seria o tratamento considerado definitivo para a DP. (PAIVA, 2011).

Atualmente, compreende-se que a DP é neurodegenerativa crbnica, lenta e
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progressiva, por comprometimento do sistema extrapiramidal, mais especificamente
a substancia negra dos ndcleos da base. (MATA; BARROS; LIMA, 2008).

2.1.2 Epidemiologia e etiologia

A DP é considerada a segunda maior patologia neurodegenerativa, porém
para Massano (2011), sua exata epidemiologia ndo tem sido determinada com
exatiddo. A incidéncia mais utilizada € de 15-20 casos por 100.000 habitantes por
ano. (MASSANO, 2011). No Brasil, através de um estudo realizado no estado de
Minas Gerais ficou evidenciado que 3,3% dos individuos com mais de 65 anos
apresentavam DP. (NAVARRO-PETERNELLA; MARCON; 2012).

A faixa etaria acometida corresponde a individuos acima de 50 anos de idade,
com pico de acometimento por volta dos 65 anos, comprometendo igualmente
homens e mulheres. (FERREIRA et al., 2007).

Em um estudo envolvendo um levantamento da literatura explorando os
fatores de risco para a DP, realizado por Pereira e Garrett (2010), a historia familiar
positiva de DP apresenta-se relacionado a um risco maior da doenca. Parentesco de
primeiro grau também consistiu um fator de risco, o que leva a uma possivel causa a
predisposicao genética. Associaram-se ainda a DP aos fatores ambientais, sendo
levadas em consideracdo as profissdes manuais como agricultura, pesca, industria
quimica e elétrica, atividades estas que podem estar relacionadas a maior exposicao

a produtos quimicos e téxicos que predisponham a degeneracédo neural.

2.2 Parkinsonismo

Parkinsonismo corresponde a uma sindrome clinica caracterizada por
comprometimento dos movimentos, sendo eles tremor, rigidez, bradicinesia, rigidez,
freezing. (GUIMARAES; ALEGRIA, 2004).

O parkinsonismo possui trés classificacbes basicas: parkinsonismo primario,
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parkinsonismo secundario e parkinsonismo atipico ou plus. (BARBOSA; SALLEM,
2005).

A DP idiopética € a mais comum forma de parkinsonimsmo primario, sendo
gue possui caracteristicas semelhantes e diferenciadas em relacdo as outras duas
classificacdes, o que de certa forma proporciona certa dificuldade no diagnostico
entre elas. (PAIVA, 2011).

O parkinsonismo secundario geralmente é ocasionado por drogas que
bloqueiam os receptores dopaminérgicos, sendo que este tipo de parkinsonismo,
induzido por drogas, pode permanecer por semanas ou meses apés a retirada do
agente causador, sendo esta condicao reversivel. (ROWLAND, 2002).

O tipo de parkinsonismo atipico ou plus caracteriza quadros neuroldgicos
associados a disturbios cerebelares, piramidais ou de neurdnio motor inferior.
(BARBOSA; SALEM, 2005). Dessa forma certas caracteristicas podem sugerir a
presenca de um parkinsonismo atipico, sendo que este tipo de sindrome
parkinsoniana evolui de maneira rapida, com presenca de instabilidade postural e
guedas no inicio do aparecimento do quadro clinico, além de auséncia de tremor de
repouso e resposta negativa ou transitoria ao Levedopa, diferentemente da DP
idiopatica que apresenta carater progressivo, na maioria dos casos com quadro
clinico inicialmente assimétrico e com respostas adequadas ao Levedopa.
(GUIMARAES; ALEGRIA, 2004).

Sendo assim, o parkinsonismo atipico pode ser classificado ainda em tipo A
correspondendo a doencgas que se instalam na meia idade (apés os 45 anos), sendo
este 0o mais dificil de ser diferenciado do parkinsonismo primério ja que possui
caracteristicas semelhantes, ou seja, instalam-se na meia idade e geralmente sao
esporadicas, e o tipo B que correspondem as doencas com histéria familiar positiva
instalada antes dos 45 anos. (BARBOSA; SALEM, 2005).

2.3 Neuroanatomia da DP

A nomenclatura dos sistemas piramidal e extrapiramidal referem-se as

piramides bulbares, um par de protuberancias presentes na parede do bulbo, por
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onde passam as fibras dos feixes corticoespinhal. (LENT, 2010).

O termo extrapiramidal foi introduzido por Alexander Kinnier Wilson, em 1912.
(JUNIOR; FELICIO; PRADO, 2006).

Para Lent (2010), concedia-se ao sistema piramidal o comando dos
movimentos voluntarios e ao extrapiramidal o controle dos movimentos involuntérios.
Entretanto, esta classificacdo torna-se abstrata devido a algumas observacoes:
inicialmente o feixe piramidal (corticoespinhal) ndo apresenta apenas fibras motoras,
possui fibras que se originam do cOrtex somestésico e direcionam-se para 0 corno
dorsal da medula, o que prediz fibras sensoriais. Da mesma forma, o termo
extrapiramidal torna-se impreciso, ou seja “tudo que nao é piramidal”’, envolvendo
desse modo indevidamente regides de controle como 0os nudcleos da base e o
cerebelo, que ndo possuem vias descendentes. Dessa forma, pode-se concluir que
os dois sistemas comandam e controlam tanto movimentos voluntarios quanto
involuntérios, sendo assim o cOrtex cerebral (piramidal), participa da modulac¢do dos
reflexos, sendo estes movimentos involuntarios, e o0s nucleos da base
(extrapiramidais) sdo encarregados de iniciarem todos os movimentos, voluntarios
ou involuntérios.

A DP acomete os ndcleos da base presentes no sistema extrapiramidal,
sendo este, composto também pelo talamo e cerebelo, estruturas estas que seréo
descritas a seguir. (JUNIOR; FELICIO; PRADO, 2006).

2.3.1 Talamo

As diversas areas do cOrtex cerebral estdo intimamente conectadas a areas
definidas do talamo, isso ocorre porque durante o desenvolvimento do cérebro o
cortex cerebral teve sua origem principalmente de um derivado talamico. (GUYTON,
1968).

O talamo constitui duas massas ovoides, compostas de substancia cinzenta
gue compdem as paredes laterais do terceiro ventriculo. Esta estrutura possui mais
de 20 ndcleos que sdo separados funcionalmente, sendo que atua como o principal

modulador sensitivo e como centro integrador do encéfalo. Esta relacionado também
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com alguns tractos motores que saem do cortex do cérebro. (SPENCE, 1991).

As lesBes talamicas podem acarretar diferentes sindromes clinicas, ja que
esta estrutura possui diversos nucleos com varias fungdes, como déficit de atencao,
linguagem, acinesia, déficit visual entre outras. (JUNIOR; FELICIO; PRADO, 2006).

2.3.2 Cerebelo

O cerebelo ocupa cerca de um quarto do volume craniano no ser humano,
sendo que contém cerca de 80% do total de neurdnios do cérebro, o que indica seu
papel funcional ser extremamente importante. Embora o cortex cerebral seja a
regido que mais cresceu em volume, o cerebelo constitui a regido que mais cresceu
em numero de neurdnios. (LENT, 2010).

O cerebelo participa da contragcdo coordenada de musculos individuais.
Controla também, a intensidade da carga muscular relacionando durante os
movimentos a musculatura agonista e antagonista. Ele possui a funcdo de
sequénciar, monitorar, refinar e fazer ajustes nas atividades motoras. (GUYTON,
1988).

Entretanto, o cerebelo além de ser considerado um componente do sistema
motor, ele é também um importante centro de integracdo de sensibilidades e
coordenacao de varias fases cognitivas. Isso sugere que individuos que possuem
acometimento dessa area apresentardo ndo somente alteracbes motoras, mas
também déficits de memoria, atengdo e coordenacdo. (SENS; ALMEIDA, 2007;
LENT, 2010).

Lesdo na regido cerebelar pode gerar fragueza muscular, perda de ténus
muscular e movimentos desordenados, sendo que todas estas fungdes ocorrem em
nivel inconsciente. (SPENCE, 1991).

2.3.3 Nucleos da base

Os nulcleos da base formam um sistema motor acessério do cortex cerebral,
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presentes na base do cérebro, situados em diferentes partes do sistema nervoso,
gue possuem conexdes entre si e participam do mesmo sistema funcional do
controle motor. (PAIVA, 2011; LENT, 2010).

Esses nucleos sdo compostos por cinco bem grandes e interligados nucleos
subcorticais. Sao eles, o ndcleo caudado, putamen, globo palido, nucleo subtalamico
e substancia negra, que participam do controle do movimento sem realizar conexao
direta nem receber informacdes pela medula espinhal, sendo seus estimulos
aferentes enviados primeiramente ao cortex cerebral, e os estimulos eferentes
recebidos através do talamo, de volta ao cortex pré-frontal, pré-motor e motor.
(CARR; SHEPHERD, 2008; BRITO, 2008).

O neoestriado recebe ainda conexdes aferentes da substancia negra pars
compacta, (JUNIOR; FELICIO; PRADO, 2009), sendo que este possui como
neurotransmissor a dopamina, uma substancia quimica que assim como a
adrenalina e noradrenalina transmitem impulsos de um neurdnio para 0 outro,
através das sinapses. (JONES; AUSTEN-GODWIN, 2000).

Os nucleos da base possuem a funcao de iniciar e terminar os movimentos, o
disparo inibitério de seus axdnios de saida para o talamo corresponderia a um “freio”
permanente de movimentos indesejados. Assim, quando for realizado algum
movimento, essa necessidade interromperia esse disparo tonico frenador e liberaria
os comandos motores corticais para 0s centros subcorticais, permitindo o
movimento. Dessa forma, quando a acdo frenadora torna-se excessiva a
movimentacdo fica dificil e o individuo apresenta poucos movimentos (acinesia),
sendo eles lentos (bradcinesia) e quando se torna deficiente ocorrem movimentos
descontrolados e desordenados. Isso explicaria o envolvimento dos nucleos da base
em disturbios neuroldgicos como a DP, quando ocorre a degeneracao da substancia
negra, a auséncia da modulacéo positiva (facilitagcdo) da via direta, e com a auséncia
da modulagéo negativa, ocorre um bloqueio da ativagdo cortical e desautorizado
pelo tdlamo o cOrtex motor deixa de programar e comandar movimentos, 0 que

explicaria a acinesia, rigidez muscular e diminuicdo da movimentacao. (LENT, 2010).

2.4 Fisiopatologia
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O mecanismo fisiopatoldgico da DP ocorre devido a diminuicdo da substancia
dopaminérgica no estriado, ocasionando perda desses neurdnios na substancia
negra. (PAIVA, 2011).

A substancia negra juntamente com o0 neoestriado contém praticamente toda
a dopamina do cérebro humano. Na DP ocorre uma consideravel reducdo de
dopamina nas sinapses, sendo que essa escassez de dopamina leva a degeneragao
de neurénios, ou ainda a lesdo focal, gerando alteracGes motoras, ja que o0 estriado
possui um controle essencial no quadro motor complexo. (JONES; AUSTEN-
GODWIN, 2000).

Estdo presentes nas areas de degeneracéo os corpusculos de Lewy que sdo
compostos por numerosas proteinas que aparecem nos heurbnios restantes das
areas degeneradas. Esses corpusculos sdo uma marca patologica da DP, porém
ndo sao especificos para esta patologia, podem estar presentes em outras
patologias como a Doenca de Alzheimer. (PAIVA, 2011).

Para Shepherd e Carr (2008), cerca de 80% dos neurdnios dopaminérgicos
sdo perdidos antes da manifestacdo dos sintomas evidentes, e para Paiva (2011),
pode ser considerada uma fase pré-sintomética onde ocorre dano neural, porém

sem ocorrer manifestacdes sintomaticas.

2.5 Quadro Clinico

A DP possui suas caracteristicas proprias, 0os sintomas sdo apresentados, e
progridem predominantemente de um lado do corpo, durante alguns anos, ocorrendo
comprometimento da marcha e da instabilidade postural em fases mais graves da
patologia. (MASSANO, 2011).

Assim, o quadro clinico caracteriza-se pela triade: tremor de repouso, rigidez,

bradicinesia.

2.5.1 Alteragdes de movimento
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A bradicinesia é caracterizada pela pobreza de movimentos e lentiddo na
iniciagdo desses movimentos motores voluntarios. (BARBOSA; SALLEM, 2005). Os
movimentos sdo diminuidos quanto a amplitude (hipometria) e velocidade. O
paciente ao caminhar diminui a passada, os passos ficam menores e mais lentos.
(JONES; AUSTEN-GODWIN, 2000).

Devido a bradicinesia ocorre também a aceleracdo involuntaria em
movimentos automaticos, sendo a forma mais conhecida a festinacéo, caracterizada
por uma abrupta aceleracdo durante a marcha. A fala torna-se lenta e arrastada
(escandida), o tamanho da escrita pode diminuir (micrografia) e tarefas como cortar
alimentos e fazer a barba pode tornar-se muito dificil. Ocorre também a diminuicao
dos movimentos automaticos como piscar os olhos, e inexpressado facial (face em
mascara). Ao caminhar o paciente ndo movimenta 0s bracos, correspondendo a
uma marcha em bloco, devido a diminuigdo da dissociagéao de cinturas. (BARBOSA,
SALLEM, 2005).

Portanto, a bradicinesia corresponde o sintoma mais frequente da DP. Com a
presenca deste sinal, o paciente tem dificuldades para deambular, ocorrendo perdas
da capacidade de realizar ajustes rapidos da acdo muscular, que sdo extremamente
necessarios para manter o equilibrio e iniciar os movimentos. (MATA; BARROS;
LIMA, 2008).

2.5.2 Instabilidade postural e marcha

Para Ribeiro e Kemper (2009) a instabilidade postural torna-se presente
devido as alteragbes no sistema neuromuscular que € o0 responsavel pela
estabilidade da musculatura do tronco, causando assim uma postura diferenciada.

A anormalidade postural € comum, sendo que na posi¢cdo ortostatica, o
individuo com DP, tende a gerar uma ligeira flexdo em todas as articulagdes, quadril
e joelhos pouco flexionados, ombros arqueados e cabeca para frente. (JONES;
AUSTEN-GODWIN, 2000). A musculatura flexora e adutora tornam-se contraida,
tanto em membros superiores quanto inferiores. (MATA; BARROS; LIMA, 2008).

Para Barbosa e Sallem (2005), essa caracterizacdo da postura ndo estara
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presente em individuos na fase inicial da doenca, mas evidencia-se mais em
mudancas rapidas de direcdo durante a marcha o que gera instabilidades e quedas.

A marcha parkinsoniana ocorre em blocos, com passos curtos e rapidos e
frequentemente com festinacdo, além de diminuicdo da dissociacdo de cinturas, e
dificuldade para realizar paradas bruscas necesséarias. Quando a marcha é iniciada
o parkinsoniano possui dificuldade para transferir o centro de gravidade de um pé
para o outro, assim inclina-se excessivamente a frente ao andar, permanecendo
sempre na busca do seu centro de gravidade. (PAVEI, 2011).

Durante a marcha pode ocorrer um fen6meno denominado freezing, ou
acinesia subita. Este fendbmeno caracteriza-se por uma perda subita de iniciar um
movimento ou sustenta-lo. Pode ser correspondido por uma hesitacdo no inicio ou
uma parada brusca dos movimentos dos membros inferiores, podendo levar a
guedas. Geralmente esta acinesia pode surgir quando o parkinsoniano se depara
com um obstéaculo real ou visual, ou até mesmo em lugares publicos com acumulos
de pessoas. Esse tipo de sinal é incomum nos primeiros anos de evolucdo da DP,
mas possui a tendéncia de surgir com 0 agravamento e progressao da patologia.
(BARBOSA; SALEM, 2005).

2.5.3 Equilibrio

O equilibrio corporal corresponde a capacidade do ser humano em manter o
corpo ereto, além de realizar movimentos rotacionais e de aceleracdo sem que
ocorra oscilacdo ou queda. A manutencdo do equilibrio corporal depende de um
grupo de sistemas, sendo ele somatossensorial, vestibular e visual. (FLORES;
ROSSI; SCHMIDT, 2011).

O equilibrio é dividido em estatico e dinAmico, sendo que o equilibrio estatico
ocorre apés um deslocamento e o0 corpo volta a sua posicao inicial em perfeito
estado, o equilibrio dinamico, é caracterizado pelo movimento constante do corpo,
sempre recuperando o centro de gravidade. (GARDINER, 1995 apud LUZIETTI,
2010).

Na DP, o equilibrio torna-se uma das principais alteracbes, sendo que no
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portador de DP ocorre um disturbio no ganglio basal gerando um déficit na resposta
ao estimulo enviado a medula, responsavel pelo controle da acdo muscular. Assim o
equilibrio dos parkinsonianos torna-se prejudicado, além da perda da estabilidade
postural, forca muscular, resisténcia e poténcia, que geram dificuldades para a
realizacdo das atividades de vida diaria, sendo que associados ao processo de
envelhecimento podem gerar resultados maléficos. (RIBEIRO; KEMPER, 2009;
UMPHRED; CARLSON, 2007).

A instabilidade postural, ja relatada anteriormente, interfere diretamente no
desequilibrio dos parkinsonianos. De acordo com Jones e Austen-Godwin (2000),
geralmente esses individuos tendem, devido a essa instabilidade deslocar o seu
centro de gravidade para frente, em posicao ortostatica, adotando uma caracteristica
de tombar o corpo para frente. Sdo incapazes de gerar movimentos compensatorios
para readquirir o controle do equilibrio, e assim, caem facilmente. Ao caminhar
possuem dificuldade de transferir o centro de gravidade de um pé para o outro,
tornando os passos curtos e cambaleantes.

Uma outra possivel razdo pra o déficit de equilibrio nos Parkinsonianos, seria
a incapacidade de realizar ajustes posturais antecipatorios, relevantes e regulados.
Segundo Ribeiro e Kemper (2009) foi realizado um estudo, onde os individuos de
um grupo de Parkinsonianos e um grupo controle saudavel de idade semelhante,
tiveram que realizar uma elevacdo na ponta dos pés. Esse estudo revelou que a
ordem de inicio da elevacdo era realizado pelo musculo tibial anterior (movendo o
corpo para frente), quadriceps (estabilizando o joelho), e por seguinte triceps sural,
para executar a elevacdo na ponta dos pés. Assim, o musculo tibial anterior e
quadriceps eram ativados antes do movimento de elevacdo gerando ajustes
posturais antecipatérios, para que o movimento fosse realizado com estabilidade e
sem a perda do equilibrio. O grupo de individuos parkinsonianos, embora
apresentasse a ativacdo desses musculos, sua acao foi realizada bem mais
lentamente e a formacao de tensdo mais lenta, o que mostra uma incapacidade do
individuo Parkinsoniano em ativar sua musculatura antecipadamente, o que facilita a

perda do equilibrio e consequentemente quedas.

2.5.4 Rigidez
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Na DP, o tbnus muscular torna-se aumentado, entretanto, a movimentacao
passiva de uma articulacdo torna-se uniforme em toda amplitude de movimento, ao
contrario da hipertonia espastica. (JONES; AUSTEN-GODWIN, 2000). A resisténcia
ao movimento em relacdo ao membro afetado pode ser continua ou intermitente
gerando o fendbmeno de “roda denteada”, corresponde ainda a preferéncia da rigidez
pela musculatura flexora o que gera alteragdes posturais e do centro de gravidade.
(SANT et al., 2008).

A rigidez pode ocasionar, mesmo que indiretamente uma escassez de
movimento, sendo em geral assimétrica e unilateral. (JONES; AUSTEN-GODWIN,
2000).

Para Massano (2011), essa resisténcia passiva ao longo dos movimentos de
flexdo e extensdo ndo é velocidade-dependente e aumenta com a movimentacao

ativa simultdnea de outro membro, denominada esta de Manobra de Froment.

2.5.5 Tremor de repouso

O tremor corresponde ao sintoma mais comum da DP, sendo que se
apresenta de forma caracteristica: ele € ritmico, ocorre ao repouso e € relativamente
lento se comparado aos outros tipos de tremores. Inicialmente apresenta-se
assimeétrico e unilateral.

Corresponde a uma contracdo alternada de muasculos opostos como uma
frequéncia de 4-6 ciclos por segundo, envolvendo mais membros superiores que
inferiores, gerando alternancias entre os movimentos de pronac¢do e supinagao e
extensdo dos dedos. (BARBOSA; SALLEM, 2005; JONES; AUSTEN-GODWIN,
2000).

Esses movimentos ritmados podem ocorrer quando os membros estiverem
relaxados e sem a presenca da gravidade, porém o tipo de tremor tipico da DP é o
denominado “tremor ao contar moedas”, onde o individuo realiza uma constante
abducéo-aducédo do polegar juntamente com flexdo-extenséo no restante dos dedos.
(MASSANO, 2011).
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2.6 Diagnostico

Para Paiva (2011), o diagnostico da DP baseia-se puramente nos sinais e
sintomas clinicos, entretanto o exame neuropatoldgico é o padrao ouro nesse tipo de
patologia.

Inicialmente torna-se necessario identificar a existéncia de parkinsonismo, e
certeza quanto a bradicinesia. O individuo inicialmente pode apresentar uma perda
do controle manual, arrastar uma perna, um menor balanceio de um dos bracos
durante a marcha, tremor unilateral ou fadiga anormal, sendo que os familiares
podem relatar posteriormente que os sintomas iniciaram-se antes da descoberta da
patologia. Na segunda fase do diagndéstico sdo excluidas outras causas que possam
ter gerado o Parkinsonismo, realizando no individuo um exame neurologico
detalhado, histdria clinica e algumas alteracdes sistémicas. (MASSANO, 2011).

Ainda de acordo com o autor supracitado, a UK Parkinsons Disease Society
Brain Bank Clinical classifica como critérios de diagnostico clinico caracteristicos
para a patologia: presenca de bradicinesia e mais no minimo uma das outras
caracteristicas: rigidez, tremor de repouso com frequéncia de 4-6 Hz, ou
instabilidade postural. Esses critérios de classificacdo possuem uma sensibilidade
de 90.4% e especificidade de 98.1%. Porém na maioria dos casos o diagndstico

torna-se clinico e com base na resposta ao levedopa.

2.7 Tratamento Clinico

De acordo com Massano (2011), ndo existe cura para a DP, e nenhuma
forma até o momento de atrasar a progressdo da doenca. O tratamento clinico é
escolhido de acordo com os sintomas apresentados pelo paciente, idade e
preservacao do cognitivo, além de outros fatores.

Assim o uso de terapia através de medicamento, influencia o desempenho
motor, mas pode ndo acabar com todos 0s sintomas, entdo a fisioterapia é
recomendada. (VARA; MEDEIROS; STRIEBEL,; 2012).
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O medicamento mais utilizado € o Levedopa. A introducdo desse farmaco no
tratamento da DP, iniciou na década de 60. Essa droga é convertida em dopamina, e
corrige teoricamente os defeitos bioquimicos da DP, funciona também como um
meétodo de diagnadstico diferencial, além de estar associada a um decréscimo na taxa
de mortalidade. (AZEVEDO; CARDOSO, 2009).

Dependendo da concentragcdo do farmaco, o individuo apresentard um
periodo “on” (onde ocorre o efeito maximo da droga), e um periodo “off” ( com o
minimo efeito da droga). A meia vida da Levedopa pode ser de apenas 60 a 90
minutos, de acordo com Azevedo e Cardoso (2009) sua acao estende por um maior
namero de horas na maioria dos pacientes, sendo que em pacientes com formas
leves a acdo medicamentosa pode durar de 8 a 12 horas.

Os pacientes gue realizam tratamento com este farmaco, apresentam um
periodo de excelente efeito da medi¢édo, porém depois de alguns anos de utilizacéo,
podem comecar a surgir alguns sinais de resisténcia a droga. Inicialmente ocorre
uma reducdo progressiva do tempo de efeito do medicamento, e posteriormente as
discinesias (movimentos involuntarios) podem comecar a aparecer. (TUMAS, 2010).

Portanto, apesar de a Levedopa ser o medicamento mais utilizado na DP,
outros farmacos também podem ser benéficos como as neuroprotetoras que visam
retardar a progressdo da degeneracdo neuronal, as drogas agonistas
dopaminérgica, que estimulam diretamente o0s receptores dopaminérgicos, sendo
administrada na tentativa de diminuir as limitacbes terapéuticas da levedopa.
(AZEVEDO; CARDOSO, 2009).

Os métodos cirurgicos sdo conhecidos ha muitos anos, porém séo utilizados
somente quando o individuo ndo responde bem ao tratamento medicamentoso ou
desenvolve reacfes adversas que ndo sado toleraveis a medicacdo
antiparkinsoniana. (VARA; MEDEIROS; STRIEBEL, 2012).

2.8 Tratamento Fisioterapéutico

A DP, interfere e prejudica a funcionalidade do individuo, ocasionando

limitagGes para deambular em casa e na comunidade, troca de posturas, realizacéo
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de movimentos como girar 0 corpo e agarrar objetos, sendo que o desempenho nas
habilidades motoras mais complexas serd as mais comprometidas inicialmente.
Além disso, o sistema muscular esquelético também serd comprometido, 0 que seria
mais um fator ocasional para estas limitacdes. (VARA; MEDEIROS; STRIEBEL,
2012).

Assim, a fisioterapia € um fator indispensavel para o bom tratamento e
prognoéstico da DP, sendo que por ndo haver cura o tratamento deve basear-se nos
sinais e sintomas apresentados pelo paciente bem como evitar a progressividade da
doenca. (SPINOSO; FAGANELLO, 2011).

O tratamento fisioterapéutico deve ser iniciado, assim que o paciente receber
o diagnéstico da DP, sendo que esse tratamento de reabilitacdo deve compreender
treino de marcha, exercicios motores, terapia relaxante, treinamentos das atividades
de vida diaria. E incluido no plano de tratamento também do fisioterapeuta, a
conscientizacdo do paciente e da familia quanto a importancia e os beneficios que
terapia por exercicios trara para o paciente parkinsoniano. (SANTOS et al., 2010).

Segundo Haase, Machado e Oliveira (2008), os programas de exercicios para
esses individuos devem incluir movimentos funcionais que envolvam varios
segmentos corporais, mantendo os musculos ativos preservando sua mobilidade.
Deve-se também enfatizar os movimentos extensores, abdutores e rotatérios.

Em uma revisao realizada por Vara, Medeiros e Striebel (2012), a Academia
Americana de Neurologia, em 2006, sugeriu um programa de tratamento para
pacientes com DP, que incluem: reabilitacdo multidisciplinar com fisioterapia e
terapia ocupacional, caminhada na esteira, treino de equilibrio, resisténcia e
exercicios de visédo e audi¢cdo, com feedback visual e tatil para o paciente.

Dessa forma, ainda nessa mesma revisao bibliografica supracitada pelo autor
acima em um dos artigos utilizados, o paciente com diagnéstico de DP foi submetido
a fisioterapia respiratoria durante cinco meses realizando exercicios respiratorios,
alongamentos e mobilizacdes. Foi realizado espirometria € manovacuometria antes
e apoOs as intervencdes e assim, observou-se uma melhora na funcdo pulmonar
respiratoria. Além disso, a funcéo cardiorrespiratoria também deve receber atencao
ja que pacientes com DP, gastam por volta de 20% de energia a mais do que
pacientes sem a patologia.

Existem ainda diversos estudos quanto a eficacia das sessfes de fisioterapia



26

na DP, sendo que estas podem ser realizadas individualmente ou em grupo, e a
maioria delas evidencia atividades gerais como subir escadas, pegar objetos com
pinca fina, preensao, pratica de esportes, entre outros, porém segundo o autor, nem
todos os pacientes conseguem ter esse atendimento ja que grande parte deles, nao
sdo direcionados para a fisioterapia pelos neurologistas, geriatrias ou clinicos, por
falta de intervencdes ou até mesmo por desconhecimento. (SANTOS et al., 2010).

Para Christofoletti et al. (2006), 68% dos individuos parkinsonianos
apresentam algum episodio de quedas que podem ser minimizadas por exercicios
que ativem a forca muscular, além da importancia da estimulacdo das funcdes
cognitivas e motoras sdo também responsaveis pela melhora do equilibrio, dessa
forma, apesar de DP ser uma patologia predominantemente motora a estimulacdo
cognitiva deve ser potencializada por estar relacionada diretamente ao equilibrio
corporal.

Uma estratégia de reabilitacdo que est4d sendo relatada é a marcha com
marcadores externos, sendo que estes sdo estimulos temporais ou espaciais
utilizados no inicio do movimento facilitando a atividade motora. Os marcadores
funcionam como um estimulo que proporciona uma informacdo de como a marcha
deve ser realizada. Estes marcadores podem ser visuais ou auditivos e ambos sao
bem utilizados para a melhora do padrdo da marcha, sendo benéfico para o
aumento do tamanho do passo, cadéncia e velocidade da marcha. (BRITO, 2008;
DIAS et al., 2005).

2.9 Escala de Hoehn & Yahr

Segundo Silva et al. (2010) corresponde a uma escala de avaliagcdo da
incapacidade dos individuos com DP, que prioriza a identificacdo rapida e com
praticidade do estado geral desses individuos.

Esta escala foi desenvolvida em 1967, e em sua forma original compreende
cinco estagios, para avaliar a severidade da DP, abrangendo médias globais de
sinais e sintomas que permitem classificar o grau da patologia, sendo eles: 0 (zero)
gue corresponde a nenhum sinal da patologia; 1 para patologia unilateral; 2 para

patologia bilateral sem comprometimento do equilibrio; 3 para patologia bilateral de
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leve a moderado comprometimento do equilibrio; 4 para incapacidade grave, mas o
individuo € capaz de ficar de pé e andar sem ajuda e 5 para aquele individuo que
depende de cadeira de rodas ou ao leito necessitando de completa ajuda. (RASCOL
et al., 2009; COSTA, 2009). Ja para Silva et al. (2010), os classificados de 1 a 3
apresentam incapacidade leve a moderada e os com graus 4 e 5 compreendem

incapacidade grave.

2.10 Parkinson Disease Questionnaire — PDQ-39 (verséo brasileira)

O PDQ-39 corresponde a um questionario especifico para DP, sendo ele um
dos mais utilizados pra avaliagdo da qualidade de vida. Este questionario foi
desenvolvido no Reino Unido sendo traduzido em 30 linguas. (SANTOS et al.,
2010).

Silva, Filho e Faganello (2011), relatam que o PDQ-39, foi traduzido para o
portugués no Brasil, em 2005, na Health Services Research Unit (Department of
Public Healt and Primary Care, University of Oxford), sendo ele um instrumento de
aplicacado muito simples.

O questionario € composto por 39 questdes com oito dominios diferentes: 1)
mobilidade (10 itens), 2) atividades da vida diaria (6 itens), 3) bem estar emocional
(6 itens), 4) estigma, que avalia as dificuldades sociais da DP (4 itens), 5) suporte
social (3 itens), 6) cognicdo (4 itens), 7) comunicacdo (3 itens), 8) desconforto
corporal (3 itens). A pontuacdo de cada questdo vai de zero a quatro sendo: 0 —
nunca, 1- ocasionalmente, 2- as vezes, 3- frequentemente, 4- sempre; e a
pontuacdo total varia de 0 (nenhum problema) até 100 (corresponde ao problema
maximo), assim uma baixa pontuacdo indica um melhor estado de saude e
qualidade de vida. (SANTOS et al., 2010).

2.11 Escala de Equilibrio de Berg (adaptada)

A Escala de Equilibrio de Berg (EEB) corresponde a uma escala composta
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por 14 tarefas comuns, sendo que a pontuacdo varia de 0 a 4, no maximo,
totalizando 56 pontos. Uma pontuagdo menor que 45 prediz que o paciente
apresenta um déficit de equilibrio, e pontuacéo inferior a 36 pontos indica um alto
risco de quedas. (TAKEUTI et al., 2011). O teste é utilizado para avaliagcdo do
equilibrio quantitativo, no acompanhamento da progressividade do paciente além de
funcionar como uma avaliagdo da eficacia de intervencdes realizadas. (MIAYAMOTO
et al., 2004).

Esta escala foi adaptada pelo autor supracitado, sendo utilizada para idosos
frageis e pacientes com déficit de equilibrio, sendo estes encaminhados para a
reabilitacdo em qualquer idade.

Para Dias et al. (2009), esta escala possui diversas vantagens ao ser
aplicado, pelo seu baixo custo, ser de facil administracdo e segura para pacientes

idosos, por isso € tao utilizada em pesquisas e na prética clinica.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo observacional transversal quantitativo realizado na
cidade de Formiga - MG. De acordo com Aragéao (2011), nos estudos observacionais
ndo € realizada nenhuma intervencdo, o pesquisador apenas observa o que
acontece na pesquisa, e um estudo transversal visualiza a situacdo de uma
populacdo em um determinado momento, ndo havendo acompanhamento dos

mesmaos.

3.2 Amostra

A amostra foi composta por 34 individuos parkinsonianos, de ambos os
sexos, acima de 50 anos, sendo estes recrutados nas UBS’S da cidade de Formiga -
MG, através de uma busca de dados com as agentes de saude dos mesmos. Entre
as 14 UBS’S presentes na cidade de Formiga - MG, duas unidades foram excluidas
pelo fato de néo liberarem os dados dos individuos parkinsonianos cadastrados nos
mesmos, comprometendo o cronograma do estudo. Sendo assim aplicando-se o0s

critérios de excluséo totalizou-se uma amostra final de 13 participantes.

3.2.1 Critérios de inclusao

e Estar cadastrados em uma das UBS’s da cidade de Formiga — MG, com
diagndstico de DP;
e Idade superior a 50 anos;

e Apresentar graus I, Il ou lll de acordo com a escala de HY;
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e Residir na cidade de Formiga - MG;
e Apresentar cognitivo preservado;
e Estar devidamente medicado;

e Concordarem com o estudo e assinarem o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE).

3.2.2 Critérios de exclusao

e Apresentar alguma outra patologia neuroldgica que interfira no equilibrio;

e Apresentar alteracdes cognitivas (mini-mental);

¢ Individuos que apresentem cegueira ou surdez;

e Estar classificado na Escala de HY nos graus IV a V,

e Pressdo arterial sistolica abaixo de 90mmHg ou acima de 140mmHG e
diastélica abaixo de 60mmHg ou acima 90mmHg, valores estabelecidos pelo
Ministério da Saude (2009).

3.3 Instrumentos

3.3.1 Ficha de identificacéo

A ficha de identificacdo (APENDICE A) foi elaborada pela propria autora do
projeto, com o0 intuito de caracterizar a amostra. Foram considerados itens
relacionados a identificacéo do individuo, como idade, sexo, medicamentos em uso,
histérico de quedas, além da presenca da Escala de HY, para obter a classificacao

da patologia em que o individuo se encontra.

3.3.2 Mini exame do estado mental (MEEM)
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O MEEM (ANEXO A) compreende um método utilizado para avaliar as
fungbes cognitivas do individuo, sendo este instrumento composto por sete
categorias, com 0 objetivo, cada uma delas de avaliar as funcdes cognitivas
especificas. Compreendem orientacdo para tempo, orientacdo para local, registro de
trés palavras, atencdo e calculo, recordacdo das trés palavras, linguagem, e praxia
visuo-construtiva. O escore do teste varia de 0 a 30 pontos, sendo que quanto mais
baixo os valores maior a possivel disfuncdo cognitiva. (CHRISTOFOLETTI et al.,
2006).

3.3.3 Disease Questionnaire — PDQ-39 (versédo brasileira)

O PDQ-39 (ANEXO B) constitui um perfil de saude, gerando uma visao
abrangente da grande gama de problemas que podem afetar a qualidade de vida em
individuos com DP. E um questionario composto por 39 questdes que compreendem
mobilidade (10 itens), 2) atividades da vida diaria (6 itens), 3) bem estar emocional
(6 itens), 4) estigma, que avalia as dificuldades sécias da DP (4 itens), 5) suporte
social (3 itens), 6) cognicdo (4 itens), 7) comunicacdo (3 itens), 8) desconforto
corporal (3 intens). A pontuacdo de cada questdo vai de zero a quatro sendo: 0 —
nunca, 1- ocasionalmente, 2- as vezes, 3- frequentemente, 4- sempre; e a
pontuacao total varia de 0 (nenhum problema) até 100 (corresponde ao problema
maximo), assim uma baixa pontuacdo indica um melhor estado de saulde e
qualidade de vida. (SCALZO et al., 2012).

3.3.4 Esfignomandmetro e estetoscopio

Foi utilizado um esfigmomandmetro e um estetoscépio da marca Premium ®
para verificacdo do nivel pressoérico arterial de cada voluntario antes de ser

submetido a avaliagdo da EEB.
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3.3.5 Escala de equilibrio de Berg (adaptada)

Avalia o desempenho do equilibrio funcional por meio de 14 topicos:
habilidade do individuo de sentar, ficar de pé, alcancar, girar em volta de si mesmo,
olhar por cima de seus proprios ombros, permanecer em apoio unipodal e apoiar em
degraus, sendo que cada teste possui cinco alternativas que variam de 0 a 4 pontos.
A escala possui pontuacdo maxima de 56 pontos (6tima habilidade) e O pontos
(nenhuma habilidade). A EEB (ANEXO C) foi traduzida para a lingua portuguesa e
adaptada para ser utilizada no Brasil apresentando alta confiabilidade para avaliar o

equilibrio da populacgéo idosa. (SILVA, et al., 2011).

3.4 Procedimentos

Inicialmente foi enviada uma carta de consentimento para a secretaria de
salde da cidade de Formiga/MG (APENDICE C), para a apresentacio do projeto e
autorizacdo para execucao do mesmo, bem como para a liberacdo de alguns dados
pessoais dos individuos Parkinsonianos, necessarios para a realizacao da pesquisa.
Posteriormente foi realizado contato com as enfermeiras chefes de cada UBS para a
coleta dos dados pessoais dos individuos parkinsonianos cadastrados nos mesmos,
e em seguida foram realizadas visitas domiciliares a fim de informar aos individuos
sobre o estudo, bem como o preenchimento da ficha de identificacdo (APENDICE
A). Logo apés foi colhida a assinatura do TCLE (APENDICE B) e a medida da
presséao arterial. Posteriormente, foi aplicado o MEEM (ANEXO A), para avaliacao do
nivel de cognicdo dos voluntarios, o questionario PDQ-39 (versdo brasileira)
(ANEXO B), que avalia a qualidade de vida e por fim foi aplicada a EEB (modificada)
(ANEXO C), para avaliacao do equilibrio.

3.5 Andlise dos dados
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Inicialmente foi realizada a andlise descritiva dos dados sob a forma de
porcentagem, média e desvio padrdo onde estes foram apresentados em forma de
gréficos e tabelas.

Logo apos foi realizado os testes estatisticos, e para verificar a normalidade
desses, foi aplicado o teste Kolmogorov Smirnov. Pode-se observar que todos 0s
dados apresentaram-se paramétricos. Desta forma para a correlacao foi utilizado o

teste de Pearson. Utilizou-se entdo p<0,05.

3.6 Cuidados Eticos

Todos os participantes da pesquisa foram esclarecidos sobre o estudo, sendo
informados que sua identidade e todos os seus direitos seriam resguardados. Assim,

todos os que concordaram em patrticipar do estudo, assinaram o TCLE.
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4 RESULTADOS

O presente estudo contou com a participacdo de 34 individuos portadores de
DP, residentes na cidade de Formiga - MG, sendo estes recrutados nas UBS’s da
cidade, através de uma busca de dados com as agentes de saude dos mesmos.
Aplicando os critérios de exclusdo, 2 individuos apresentaram idade inferior a 50
anos, 3 faleceram, 9 apresentavam-se nos graus IV e V da escala de HY, 2
individuos ndo obtiveram pontuagdo suficiente no MEEM, 1 apresentou alteracéo
hemodinamica no momento do teste e 4 individuos ndo foram localizados totalizando
uma amostra final de 13 participantes.

Dos 13 individuos avaliados, nove (69%) eram do sexo feminino e quatro
(31%) eram do sexo masculino. A idade total dos participantes variou entre 56 anos
e 89 anos, com média de 70, 61 £ 11 anos.

Os patrticipantes foram classificados de acordo com a Escala de HY entre os
graus | a lll, resultando em uma média de 2,53. Avaliando-se o histérico de quedas
pode-se verificar que entre os 13 participantes da amostra 4 ndo sofreram nenhuma
queda, 3 sofreram 1 queda e 6 deles ja referiram mais de 3 episédios de queda apds
0 descoberta da patologia.

Na andlise da qualidade de vida pelo PDQ-39, obteve-se uma média do seu
escore total de 36,98% + 14,17 e observaram-se médias mais altas nas dimensdes
bem estar emocional com uma média de 50,95%, desconforto corporal (DC) com
50,63 e mobilidade (MOB), representando uma média de 44.03% . (GRAF.1). Dentre
0s oito dominios, trés foram escolhidos para serem analisados separadamente e
correlacionados posteriormente com a EEB, ja que estes sdo considerados
relevantes para o desempenho motor do individuo parkinsoniano, bem como
estarem relacionados ao equilibrio, sendo eles, MOB, atividade de vida diaria (AVD)
e DC, sendo possivel observar que nesta populacdo DC apresentou maior média
(52,08%) seguida por MOB (44,03%) e logo ap6s AVD (33%). (GRAF.2).
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GRAFICO 1 - Dimensdes do PDQ-39 e suas respectivas médias.
Fonte: do autor.
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GRAFICO 2 - Dimensbes especificas do PDQ-39 associadas ao desempenho motor dos

individuos parkinsonianos com suas médias.
Fonte: do autor.
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Em relagdo a avaliagido do equilibrio pela EEB a pontuacéo variou de 28 a 52
com média de 37,07 £ 7,22. Conforme mostra o QUADRO 1.

PARTICIPANTE BERG
1 45
2 35
3 52
4 32
5 32
6 28
7 45
8 37
9 30
10 36
11 29
12 41
13 40
MEDIA 37,076923
DP 7,2279727

QUADRO 1 - Distribuig&o dos valores obtidos na EEB com suas médias.

Através do teste Kolmogorov Smirnov, pode-se observar que todos os dados
apresentaram-se paramétricos. Assim para a correlacdo foi utilizado o teste de
Pearson, onde ndo se observou correlacdo entre o escore total do PDQ-39 com a
EEB. (GRAF.3).
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GRAFICO 3 - Correlagao entre o escore total do PDQ-39 com a EEB (R= -0,305 p=0,311).

Fonte: do autor.

Correlacionando o0s dominios mobilidade,

atividade de vida diaria e

desconforto corporal com a EEB, demonstrados respectivamente nos graficos 4, 5 e

6, também ndo houve correlacdo significativa.
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GRAFICO 4 - Correlagéo entre o dominio MOB com a EEB (R=-0,372 p=0,210).

Fonte: do autor.
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GRAFICO 5 - Correlacado entre o dominio AVD com EEB (R=-0,446 p=0,127).
Fonte: do autor.
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GRAFICO 6 - Correlago entre o dominio DC com a EEB (R=-0,205 p=0,501).
Fonte: do autor.
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5 DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo analisar a interferéncia do equilibrio na
qualidade de vida de individuos parkinsonianos, classificados nos graus | ao Ill da
cidade de Formiga - MG.

Em relacdo ao género, observou-se neste estudo a predominancia do sexo
feminino, correspondendo a 69% da populacdo estudada, embora a literatura nao
possua um consenso quanto a distincdo de sexos nessa patologia, alguns autores
relatam ser mais predominante no sexo masculino, sendo esta uma relacdo de 3:2.
(VAN DEN EEDEN et al.,, 2003; PERFEITO; REGO, 2011). Acredita-se que no
estudo em questdo a predominancia tenha sido do sexo feminino, pelo fato das
mulheres procurarem mais os servicos das UBS’S, reconhecendo o cuidado com o
proprio corpo e valorizacao da saude, mais que os homens. Para Figueiredo (2005),
no Brasil é bem disseminada esta idéia de que as mulheres procuram mais as
unidades de atencdo primaria de saude, jA que os homens ndo apresentam a
disponibilidade necessaria para esperar pelo atendimento, bem como expor 0s seus
problemas. Além do mais, as proprias campanhas de salude desenvolvidas pelo
Ministério da Saude sdo voltadas mais para o género feminino que para o género
masculino, porém esta realidade ja esta sendo mudada, com a criacdo da Politica
Nacional de Atencao Integral & Saude do Homem, que objetiva promover acfes de
salde voltadas para o publico masculino. (ALBANO; BASILIO; NEVES, 2010). Em
um estudo realizado por Aquino et al. (2009), em Minas Gerais, na cidade de
Divinépolis, com 20 parkinsonianos cadastrados em quatro UBS’S da cidade, pode-
se observar que 85% da populacédo do estudo eram também do sexo feminino o que
provavelmente confirma ainda mais a maioridade das mulheres nos servigos
primarios de saude.

A idade dos individuos parkinsonianos variou com média de 70,61+ 11 anos.
Um dos critérios de inclusdo deste estudo foi que os individuos apresentassem
idade superior a 50 anos, sendo que esta meta foi estabelecida pelo fato de a
patologia em questdo poder ser iniciada antes da meia idade na forma de
parkinsonismo por causa secundaria. (JONES; AUSTEN-GODWIN, 2000). Uma

média semelhante foi encontrada no estudo de Souza, Barreto e Santos (2010), que
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avaliou a atividade funcional e qualidade de vida em mulheres com DP,
apresentando uma média de 70,50 anos. Para Bonjorni et al. (2012), a DP acomete
em geral a populacédo na faixa etaria dos 50 a 70 anos de idade, com um pico de
incidéncia aos 60 anos. E, ainda, individuos com idade inferior a 40 anos também
podem ser acometidos pela doencga. (BRAVO; NASSIFI, 2006). Em uma revisao de
literatura realizada por Souza et al. (2011), dados epidemioldgicos dos EUA,
mostram que a DP representa 80% dos casos, acometendo preferencialmente
individuos acima de 50 anos de idade e que no Brasil a incidéncia € quatro vezes
maior em pessoas com menos de 70 anos de idade e quase trés vezes maior com
pessoas a partir dos 70 anos de idade, o que pode justificar o fato de no presente
trabalho o desvio padréo ter sido tdo alto, ou seja, a DP, com sua progressividade
variada pode acometer tanto pessoas em faixas etarias mais baixas ou mais altas.

Na escala de HY os individuos foram classificados entre os graus | a lll
resultando em uma media de 2,53. Justifica-se a utilizacdo desses graus neste
trabalho por preferéncia em analisar os individuos classificados nos graus leves e
moderados da patologia, ou seja, aqueles individuos que apresentam sinais clinicos
da patologia, com inicio de instabilidade postural, mas que apresentam ainda um
nivel de independéncia em suas atividades. Os mesmos graus foram utilizados no
estudo de Paula et al. (2011) que avaliou os efeitos de um programa de
fortalecimento e condicionamento aerébico no desempenho funcional e na
capacidade fisica de individuos Parkinsonianos. Pode-se perceber que alguns
individuos do estudo, mesmo apresentando idade mais avancada ainda assim se
enquadravam no grau 3 da patologia, provavelmente isso pode ter ocorrido devido
ao tempo de diagnéstico da doenca, sendo que este dado néo foi colhido uma vez
gue nao se teve acesso a este tipo de informacédo de modo padronizado e confiavel.
Esta mesma controvérsia ocorreu no estudo de Takeuti et al. (2011), onde se pode
observar que um dos pacientes de sua amostra possuia 6 anos de doenca e
encontrava-se nos estagio 1 da escala de HY, enquanto que outro paciente com
menor tempo de patologia, 3 anos, ja se classificava no estagio 2,5 da escala de HY,
sendo que isto evidencia a variabilidade da velocidade de progresséao da patologia
diversificando-se de paciente para paciente.

A populacdo analisada neste estudo, apresentou média no escore total do

guestionario de qualidade de vida, PDQ-39, de 36,98% + 14,17, esse indice estando
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abaixo de 50% pode ser indicativo de uma boa percepcdo da qualidade de vida
nesta populacdo. Entretanto, de acordo com Camargos et al. (2004), ndo existe
ainda um ponto de corte especifico para identificar uma boa ou ruim qualidade de
vida. A qualidade de vida corresponde a percepcéo do individuo sobre a sua vida,
sendo um aspecto multidimensional, levando-se em consideracdo aspectos
culturais, sociais e psicologicos que o envolvem. (SEILD E ZAN NON, 2004).

A DP apresenta sinais e sintomas motores classicos que estédo relacionados
ao sistema motor, dessa forma, sugere-se que as dimensdes primeiramente
acometidas fossem estas, (SOUZA et al.,, 2007), entretanto a dimensédo que
apresentou maior média foi bem estar emocional (50,95%), seguida pelo DC
(50,63%) e MOB (44,03), assim houve uma pior percepcéo da qualidade de vida em
relacdo a estes topicos. Estes resultados assemelham-se em partes com o estudo
de Cunha e Ribeiro (2009), que avaliou a qualidade de vida dos individuos idosos
parkinsonianos da cidade de Formiga-MG, os autores obtiveram um escore total da
qualidade de vida bem proximo ao encontrado neste estudo, sendo ele de 36,71%,
apresentando maiores médias nas dimensdes AVD’S (50,23%), DC (51,70%) e MOB
(53,75%). Filho (2009) analisou a relagéo entre a evolugcdo da DP em conjunto com
a qualidade de vida pelo PDQ-39, obteve maiores médias nos dominios DC (47,7%),
MOB (47,5) e estigma (43,8%), onde estes individuos também apresentaram pior
percepcdo da qualidade de vida nos dominios desconforto corporal e mobilidade
assim, como no presente estudo. Além disso, nesta mesma pesquisa observou-se
uma alta correlacéo entre o escore total do questionario com os dominios mobilidade
e apoio social, 0 que sugere uma maior percepcdo da qualidade de vida neste
dominio concordando com o atual estudo. Como relatado anteriormente na maioria
dos estudos literarios, os dominios primariamente comprometidos sdo o0s
relacionados ao sistema motor, Rocha (2007), avaliou 100 participantes
diagnosticados com DP, e quanto a qualidade de vida, o escore total foi de 27,34% e
as dimensbes com escores mais altos foram DC (32,4%), AVD (31,8%) e MOB
(31%), sendo que apoio social apresentou pontuagdes mais baixas concordando
com este estudo.

Na dimensao bem estar emocional 50,95% dos individuos do estudo parecem
apresentar déficit psicolégico, diminuindo a percepc¢do da qualidade de vida neste

guesito, sendo este diretamente relacionado aos fatores emocionais que ocasionam
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depressao e ansiedade nesses individuos. Os sintomas motores devem sim receber
importancia no tratamento da DP, entretanto ndo devem ser os Unicos, e tanto a
depressdo quanto a ansiedade podem aparecer antes dos sintomas motores.
(HACKNEY; EARHART, 2009; FILHO, 2006). As causas desses fatores na DP ainda
sdo obscuras, ainda ndo se sabe se a depresséo € resultante de um desequilibrio de
neurotransmissores ou se estd associada a perda funcional gerada pela patologia, ja
que a piora do estado clinico geral, tempo de patologia e aumento da idade
associam-se com a piora da depressdao. (CAMARGOS et al., 2004). Porém,
pesquisas sugerem que esse quadro emocional aparece mais em estagios iniciais
da patologia, bem como no tempo de diagndstico da mesma, e que geralmente é a
primeira doenca a atingir os parkinsonianos representando um impacto negativo na
qualidade de vida. (ROCHA, 2007). No presente estudo 40% dos individuos utilizam
drogas ansioliticas, sendo que 61% da populacédo estudada encontra-se acima dos
65 anos, idade esta relatada pela literatura como o inicio de maior manifestacéo dos
sintomas da DP (SOUZA et al.,, 2011). Sugere-se que todos estes fatores gerem
frustracbes aos participantes contribuindo para que esta populacdo estudada
desenvolva um quadro emocional mais caracteristico.

Analisando-se os resultados das trés dimensfes do PDQ-39 relacionadas aos
déficits motores, pode-se perceber que o DC aparece como maior queixa com
50,63%, seguido pela MOB com 44,03 e AVD com 33%. Dentro do apresentado pelo
PDQ-39, o DC aborda aspectos como dores e rigidez articulares, a MOB aborda
aspectos como a movimentacao ativa do individuo no ambiente em que vive e em
locais publicos. As AVD’S revelam os cuidados com o préprio corpo e as
dificuldades com o mesmo. No estudo de Silva et al. (2010) verificou-se que quanto
maior € o comprometimento da doenca pior sdo as atividades de vida diaria e
alteracOes fisicas como dores articulares, formigamentos caimbras e desconfortos
com a temperatura corporea, justificando a media alta do desconforto corporal, ja
gue a maioria dos participantes encontram-se no grau 3 da patologia.

Pode-se observar neste estudo que a diferenca de valores entre a dimensao
bem estar emocional e as dimensées MOB e DC foi pequena, o que prediz que sao
diversos fatores que podem interferir na negatividade de uma boa percepcédo da
gualidade de vida, supondo que fatores como isolamento, depressao e perda da

auto-estima podem interferir na MOB desses individuos; dessa forma quanto mais
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imobilidade o individuo apresentar maior interferéncia negativa serd ocasionada nas
atividades de auto cuidado caracterizadas pela realizagdo das AVD'’S, exarcerbando
ainda mais os sintomas como a rigidez articular e o DC. O estudo demonstrou ainda
gue estes individuos possuem um bom suporte social, sendo este 0 dominio que se
apresentou-se o0 mais baixo. A dimens&o suporte social corresponde ao suporte
obtido pela familia, amigos e relacionamentos de pessoas proximas. (ROCHA,
2007). A familia e amigos vivenciam as mudancas e sentimentos gerados com o
aparecimento de uma doenca crbnica e em se tratando de uma patologia como o
Parkinson as dificuldades sdo maiores ainda gerando dependéncias e necessidades
vivenciadas também pela familia, sendo que quanto maior o grau da patologia maior
a dependéncia motora e também psicoldgica. (SANTOS; MENEZES; SOUZA, 2009).
Assim, esse bom suporte familiar possivelmente pode justificar o fato de o dominio
AVD ser o mais baixo em relacdo aos outros dois dominios analisados
separadamente, ja que ndo se sabe se este suporte familiar pode estar associado a
realizacdo de muitas atividades diarias para o individuo, tornando-o parcialmente
dependente.

Os outros fatores empregados no PDQ-39, sendo eles comunicacéo,
cognicdo e estigma, nao interferiram de maneira efetiva no presente estudo,
apresentando baixas médias, porém estes fatores podem se acentuar com a
evolucdo da doenca. (SILVA et al., 2010).

Em relacdo a EEB, pode-se observar que os participantes do estudo
obtiveram uma média de 37,07% * 7,22, resultado este se apresentando abaixo do
estudo de Meireles e Gardenghi (2013), que correlacionou o equilibrio e a propenséo
em quedas nos idosos, e aplicando a EEB obteve uma média de 49,8+4,8.
Entretanto um valor ainda mais alto foi relatado na pesquisa de Christofoletti et al.
(2006), que também aplicou a EEB em idosos com grau leve a moderado da
patologia, porém obteve uma média de 50,85 pontos com desvio padréo de apenas
um ponto, demonstrando um equilibrio significativo nesta populacdo. Assim, a
maioria dos individuos que apresentam a DP ndo possui uma interacdo adequada
entre os principais sistemas responsaveis pelo equilibrio corporal, que sao o sistema
vestibular, visual e proprioceptivo, sendo que em consequéncia dessas alteracdes
esses pacientes tendem a deslocar o seu centro de gravidade a frente tornando

deficitaria a realizagcdo de movimentos compensatérios para readquirir o equilibrio.
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(ABE et al., 2004).

Em um estudo realizado por Capato (2007), verificou-se uma correlacao
significativa entre a faixa etaria com a EEB, sugerindo que o0s proprios processos do
envelhecimento comprometem a habilidade do SNC de realizar processamentos do
sistema vestibular, proprioceptivo e visual. Assim com o aumento da idade ocorrem
também alteracdes do controle postural. (BASSETO et al., 2008). Observou-se no
presente estudo que os individuos que apresentaram resultados mais baixos na
EEB, séo justamente os que apresentavam idades mais altas e classificacdo mais
moderada na escala de HY, isso pode ser justificado pelo fato desses individuos ja
apresentarem uma série de sinais, entre eles, a instabilidade postural advinda da
DP, que, associada ao processo fisiolégico de envelhecimento gera fatores
extremamente relevantes para a diminuicdo do equilibrio podendo estar relacionado
ao historico de quedas dos participantes deste estudo. Dos 13 participantes 6
relataram mais de trés episédios de quedas apo6s a DP, 4 apresentaram pelo menos
uma queda e 3 ndo relataram tais episédios. Estes individuos sdo incapazes pela
prépria fisiopatologia da doenca (que atinge os nucleos da base estrutura esta que
auxilia nos movimentos, principalmente os involuntarios), de realizar movimentos
compensatérios como em especial 0s que antecipam movimentos voluntarios,
tornando-se predispostos a sofrerem quedas. (SILVA, et al., 2011). De acordo com
alguns dados literarios a EEB tem como pontuacdo para o risco de quedas um
escore abaixo de 45 pontos (DIAS et al., 2009; MIYAMOTO et al.,, 2004). No
presente estudo apenas 1 participante apresentou escore acima de 45 pontos, o que
prediz um alto risco de quedas nesta populacao, justificando as quedas relatadas
acima pelos mesmos.

A literatura vem apontando cada vez mais os beneficios da atividade fisica no
sistema de equilibrio dos idosos portadores de doencas neurolégicas crénicas entre
elas a DP (GOULART et al., 2004). Desta forma, ndo se sabe se estes individuos
estdo inseridos em algum programa de atividade fisica, ou se até mesmo realizam
fisioterapia como tratamento da patologia, dados estes que nao foram colhidos no
referente estudo e que possivelmente podem interferir de maneira significativa no
desempenho motor desses individuos.

No presente estudo ndo houve correlagao significativa entre o escore total do
PDQ-39 e a EEB e nem correlacdo entre os dominios MOB, AVD e DC com a EEB,
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ou seja, o déficit de equilibrio que estes individuos apresentaram nao interfere de
maneira significativa na qualidade de vida, nem nos dominios relatados acima. O
mesmo resultado ndo foi encontrado no trabalho de Silva, Mddolo e Faganello
(2010), que avaliaram o equilibrio funcional e a qualidade de vida em 25 individuos
com DP com idades entre 54 e 85 anos, e graus 1 a 4 da escala de HY. Eles
aplicaram o PDQ-39, a EEB e o teste Timed up and go (TGU). Foi verificada
moderada correlacdo entre a qualidade de vida com a EEB e o teste TGU, e dentre
0s aspectos relacionados a qualidade de vida, o equilibrio apresentou uma maior
correlagdo com os dominios MOB e AVD. No presente estudo, ndo houve correlacéo
entre as variaveis, possivelmente pelo fato de ter-se aplicado a EEB isolada e em
estagios mais iniciais da patologia, ou seja, graus 1 a 3, onde os individuos
normalmente possuem comprometimento unilateral, ou bilateral e axial, instabilidade
postural moderada e com déficits de equilibrio mais leve. Pode-se observar que as
atividades que compdem a EEB séo atividades mais estéticas, que exigem sim
movimentacdo como sentar e levantar, girar, realizar alcance, porém nao exigem
dos participantes acdes mais complexas e mais dinamicas, como por exemplo,
caminhar, subir e descer escadas, que s&o atividades mais significativas na
mobilidade e que os individuos realizam diariamente, atividades estas que compdem
os dominios do PDQ-39 e que se tornam bastante comprometidas pela DP.
Acredita-se que em estagios iniciais da patologia para a verificacdo da interferéncia
do equilibrio na qualidade de vida dos Parkinsonianos seja necessario além da EEB,
que € uma escala totalmente validada e fidedigna, alguma outra escala composta
por tarefas mais dindmicas que se assemelham mais a movimentagéo e AVD’S dos
individuos com Parkinson. Assim sendo sugere-se o teste TGU, ja que este teste
obteve uma correlacdo alta com a EEB na validacdo e traducdo da mesma por
Miyamoto et al. (2004).

Este estudo apresentou algumas possiveis limitagcbes. Primeiramente 0s
dados nao foram colhidos em duas UBS’S da cidade de Fomiga-MG, pelo fato de os
mesmos atrasarem muito para a disponibilizacdo dos dados compremetendo
significativamente o cronograma do trabalho. Portanto ndo se pode identificar ao
certo o percentual que a amostra deste estudo representou na populacao total de
parkinsonianos residentes nesta cidade. Outra limitagdo foi o nimero reduzido da

amostra que pode ter interferido no poder estatistico. Porém estas limitacdes nao
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tornam este estudo com menos relevancia, pelo contrario, com o aumento da
prevaléncia da DP na populacdo mundial, a meta de saude deixa de ser voltada
apenas para aumentar o tempo de vida destes pacientes, mas sim aumentar cada
vez mais a sua independéncia funcional pelo maior tempo possivel.

Este estudo apresentou muita relevancia, pois demonstrou que mesmo 0O
equilibrio ndo ter interferido diretamente na qualidade de vida dessa populacdo, sédo
diversos os fatores que separadamente podem interferir na funcionalidade dos
mesmos.

O apoio emocional deve caminhar em conjunto com o tratamento motor, ja
nos estagios iniciais da patologia, para que assim os individuos tenham condi¢cfes
psicolégicas para sentirem-se dispostos a submissdo do tratamento motor, bem
como evitarem a imobilidade e a dependéncia nas AVD’S.

A atuacdo do fisioterapeuta € de extrema importancia nesse processo de
esclarecimento e intervencdo motora, interferindo significativamente no ganho de
equilibrio e na melhora da qualidade de vida destes individuos, constituindo um

processo importante para a pratica de um novo modelo de assisténcia.
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6 CONCLUSAO

De acordo com os resultados obtidos no presente estudo, conclui-se que o
equilibrio ndo interfere de maneira significativa na qualidade de vida, e também néo
interfere nos principais dominios relacionados ao componente motor que estes
individuos apresentam, sendo eles mobilidade, AVD’S e desconforto corporal.

Entretanto apresentou muita relevancia, pois demonstrou que mesmo 0
equilibrio ndo ter interferido diretamente na qualidade de vida dessa populacéo, sdo
diversos os fatores que separadamente podem interferir no desempenho funcional
dos mesmos.

Assim, suporte emocional e tratamento motor devem caminhar juntos ja nos
estagios iniciais da patologia, para que os individuos tenham um bom
desenvolvimento durante o tratamento motor, bem como evitarem a imobilidade e a
dependéncia.

Por ser o fisioterapeuta um profissional que lida diretamente com a
intervencdo motora, a atuacao deste profissional torna-se muito importante nesse
processo, interferindo significativamente no ganho de equilibrio e na melhora da
qualidade de vida destes individuos.
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APENDICE A - Ficha de Identificac&o

o ommemis o CENTRO UNIVERSITARIO DE FORMIGA
UNIFOR

K_/ Decreto publicado em 05/08/2004

Mantenedora: Fundacédo Educacional Comunitaria Formiguense — FUOM

1. IDENTIFICACAO

NUmero do voluntério:
Idade:

Sexo:

Cidade em que reside:

Endereco:
UBS cadastrado:

2. DADOS ESPECIFICOS

Medicamentos em uso:

Outras patologias associadas:

Apoés o diagndstico da DP apresentou algum episédio de queda? Se sim, quantos?

3. ESCALA DE HOEHN E YAHR

Estagio 0: Nenhum sinal da doenca.

Estagio 1: Doenca unilateral.

Estagio 2: Doenca bilateral sem déficit de equilibrio.

Estagio 3: Doenga bilateral leve a moderada; alguma instabilidade postural;

capacidade de viver independente.
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Estagio 4: Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer de pé sem
ajuda.

Estagio 5: Confinado a cama ou cadeira de rodas a ndo ser que receba ajuda.

RESULTADO:
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

o ommemis o CENTRO UNIVERSITARIO DE FORMIGA
UNIFOR

K_/ Decreto publicado em 05/08/2004

Mantenedora: Fundacédo Educacional Comunitaria Formiguense — FUOM

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, : anos, estado

civil profissao ,endereco
,n° ,bairro ,Cidade ,
RG , estou sendo convidado a participar de um estudo

denominado “Impacto do risco de quedas em pacientes Parkinsonianos graus | ao I
da cidade de Formiga-MG ”, cujo objetivo geral é: avaliar o impacto do equilibrio na
qualidade de vida dos Parkinsonianos graus | ao lll da cidade de Formiga-MG e
objetivos especificos: classificar os voluntarios de acordo com a Escala de Hoen e
Yahr que corresponde a uma escala para verificacdo do nivel da Doenca de
Parkinson, aplicar o Mini Exame do Estado Mental que avalia o cognitivo, aplicar o
PDQ-39 que avalia a qualidade de vida e avaliar o equilibrio através da Escala de
Equilibrio de Berg , correlacionar o equilibrio com a qualidade de vida, e os dominios
mobilidade, AVD e desconforto corporal com a Escala de Equilibrio de Berg.

Caso haja alteracdo na qualidade de vida desses pacientes em relacdo ao
equilibrio, novos estudos devem ser realizados com possiveis intervencdes
fisioterapéuticas que visem o ganho de equilibrio evitando quedas, e consequente
melhorando a funcionalidade e a qualidade de vida.

A minha participagdo no referido estudo sera no sentido de responder a
questionarios que sdo: Ficha de identificacdo, que constara de dados pessoais,
idade, cidade, endereco, telefone , UBS cadastrada, dados especificos:
medicamentos em uso, e Se apresento outras patologias associadas; minha
classificacdo na escala de Hoehn e Yahr (modificada) que avaliara a minha

incapacidade perante a Doenca de Parkinson, além de histérico de quedas; Mini
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Exame do Estado Mental que avaliardo o meu comprometimento espacial
(capacidade de orientar-se em relagdo a objetos, as pessoas, 0 proprio corpo,
memoria, atencdo, comando verbal e escrita); responderei ao Questionario de
Qualidade de Vida, composto por 39 questdes que avaliardo a minha qualidade de
vida; anteriormente a aplicacdo da Escala de Equilibrio de Berg seréo verificados os
meus sinais vitais, e assim, aplicada a mesma que € composta por 14 tdpicos que
ird avaliar o meu desempenho do equilibrio funcional.

Fui alertado que, posso esperar alguns beneficios, tais como: caso 0 meu
equilibrio tenha interferéncia na minha qualidade de vida, poderei ser orientado a
procurar tratamento fisioterapéutico especifico para minha patologia.

Recebi, por outro lado, os esclarecimentos necessarios sobre o estudo,
levando-se em conta que é uma pesquisa, e 0s resultados positivos ou negativos
somente serdo obtidos apds a sua realizacdo. Além disso, me foram passadas
informacdes que o presente estudo ndo oferece eventuais desconfortos e possiveis
riscos de qualquer natureza.

Estou ciente de que minha privacidade sera respeitada, ou seja, meu nome
ou qualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar,
serd mantido em sigilo.

Também fui informado de que posso me recusar a participar do estudo, ou
retirar meu consentimento a qualguer momento, sem precisar justificar, e de, por
desejar sair da pesquisa, ndo sofrerei qualquer prejuizo a assisténcia que venho
recebendo.

Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto sdo Kelly Cristina Paim
Chaves, Wellerson Costa Faria e Edmara Cristina Silva, vinculados ao Centro
Universitario de Formiga — UNIFOR/MG. Para tanto, poderei consultar o pesquisador
responsavel Kelly Cristina Paim, com telefone (37) 3329-1492 ou ainda a aluna
responsavel Edmara Cristina Silva, com o telefone (37)9905-0788.

E assegurada a assisténcia durante toda pesquisa, bem como me é garantido
o livre acesso a todas as informacdes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e
suas consequéncias, enfim, tudo o que eu queira saber antes, durante e depois da
minha participagao.

Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e

compreendido a natureza e o objetivo do ja referido estudo, manifesto meu livre
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consentimento em patrticipar, estando totalmente ciente de que ndo ha nenhum valor
econdmico, a receber ou a pagar, por minha participacao.

No entanto, ndo terei qualquer despesa decorrente da participacdo na
pesquisa.
De igual maneira, caso ocorra algum dano decorrente da minha participacdo no

estudo, serei devidamente indenizado, conforme determina a lei.

Formiga/MG, de de

Nome e assinatura do sujeito da pesquisa

Nome e assinatura do pesquisador responsavel

Nome e assinatura do pesquisa
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APENDICE C - Carta de intencdo de Pesquisa

UNIEoR CENTRO UNIVERSITARIO DE FORMIGA
f\_/ o Decreto publicado em 05/08/2004
' Mantenedora: Fundag&o Educacional Comunitaria Formiguense — FUOM

CARTA DE INTENGAO DE PESQUISA

Eu, Wellerson Costa Faria, fisioterapeuta, professor do Centro
Universitario de Formiga, na qualidade de orientador do Projeto de pesquisa
intitulado “Impacto do risco de quedas na qualidade de vida de individuos
portadores de Doencga de Parkinson grau | a lll da cidade de Formiga/MG”,
apresentando como objetivo geral avaliar a interferéncia do risco de quedas na
qualidade de vida dos individuos Parkinsonianos da cidade de Formiga/MG,
cuja orientanda e pesquisadora pelo projeto Edmara Cristina Silva, portadora
do RG 16952460, que esta regularmente matriculada no curso de Fisioterapia
do ano corrente.

Venho através desta, solicitar alguns dados necesséarios para a
realizacdo da pesquisa como; nome completo dos individuos Parkinsonianos
cadastrados na secretaria de salde da cidade de Formiga - Mg, endereco e
telefone para contato.

Caso aceite ceder as informagdes soiicitadas, favor endossar no local

especifico abaixo.

Formiga, | de ,L- UL de

Assinatu/a do (a) respghsavel brincipal

il \x y)\ﬁ_\'ix‘:/
Qﬁ(\fwm

Concordo com a coleta de dados:

Responsavel pela Instituicado Sediadora

(com carimbo)



ANEXO A — Mini Exame do Estado Mental

Fo e o o CENTRO UNIVERSITARIO DE FORMIGA
UNIFOR

K/ Decreto publicado em 05/08/2004

Mantenedora: Fundacéo Educacional Comunitaria Formiguense — FUOM

Mini Exame do Estado Mental

NUmero:
Idade Data: Sexo( )F ()M
Pontos de Corte
Anos de estudo: _ analfabeto 13
_____la7anos 18
______8+anos 26
ORIENTACAO

¢ Dia da semana (1ponto)

e Dia do més (1ponto)

e Més (1ponto)

¢ Ano (1ponto)

e Hora aproximada (1ponto)

e Local especifico (aposento ou setor) (1 ponto)
e Local (geral) (1 ponto)

e Bairro (1ponto)

e Cidade (1 ponto)

e Estado (1 ponto)

MEMORIA IMEDIATA

e Repita: carro () vaso ( ) tijolo ( ) (3 pontos)
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ATENCAO E CALCULO

e 100-7=93__ 93-7=86 86-7=79
o 79-7=72 72-7=65 (0ab)
e MUNDO: O DN U M (5 pontos)

EVOCACAO

e Quais as trés palavras que te pedi para repetir? (3 pontos)

LINGUAGEM

e Nomear dois objetos (caneta e relégio) (2 pontos)

e Repetir: nem aqui, nem ali, nem la (1 ponto)

e Comando de trés estagios: apanhar esta folha de papel com a méao
direita, dobrar ao meio e coloca-la no chao (0 a 3)

e Ler e executar (feche os olhos) (0 a 1)

e Escrever uma frase completa (0 a 1)

e Copiar o diagrama: (0 a 1)




ANEXO B — Parkinson Disease Questionnaire — PDQ-39 (verséao brasileira)

o e o CENTRO UNIVERSITARIO DE FORMIGA
UNIFOR

K_/ Decreto publicado em 05/08/2004

Mantenedora: Fundacédo Educacional Comunitaria Formiguense — FUOM

PDQ-39

NUmero do voluntario:
Data: / / Idade : Sexo:F( )M ()

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

MOBILIDADE

1- Teve dificuldade para realizar atividades de lazer as quais gosta?

( ) NUNCA ( ) RARAMENTE ( ) ALGUMAS VEZES ( ) FREQUENTEMENTE
( ) SEMPRE

2- Teve dificuldade para cuidar da casa?

( )NUNCA ( ) RARAMENTE ( ) ALGUMAS VEZES ( ) FREQUENTEMENTE
( ) SEMPRE

3- Teve dificuldade para carregar sacolas?

( ) NUNCA ( ) RARAMENTE ( ) ALGUMAS VEZES ( ) FREQUENTEMENTE
( ) SEMPRE

4- Teve problemas para andar aproximadamente 1 km?

( ) NUNCA ( ) RARAMENTE ( ) ALGUMAS VEZES ( ) FREQUENTEMENTE
( ) SEMPRE

5- Teve problemas para andar aproximadamente 100 m?

( )NUNCA ( ) RARAMENTE ( ) ALGUMAS VEZES ( ) FREQUENTEMENTE
( ) SEMPRE

6- Teve problemas para andar pela casa com a facilidade que gostaria?

( )NUNCA ( ) RARAMENTE ( ) ALGUMAS VEZES ( ) FREQUENTEMENTE
( ) SEMPRE
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7- Teve dificuldade para andar em lugares publicos?

( ) NUNCA ( ) RARAMENTE ( ) ALGUMAS VEZES ( ) FREQUENTEMENTE
( ) SEMPRE

8 - Precisou de alguma pessoa para acompanha-lo ao sair de casa?

( ) NUNCA ( ) RARAMENTE ( ) ALGUMAS VEZES ( ) FREQUENTEMENTE
( ) SEMPRE

9- Teve medo ou preocupacédo de cair em publico?

( ) NUNCA ( ) RARAMENTE ( ) ALGUMAS VEZES ( ) FREQUENTEMENTE
( ) SEMPRE

10- Ficou em casa mais tempo que gostaria?

( ) NUNCA ( ) RARAMENTE ( ) ALGUMAS VEZES ( ) FREQUENTEMENTE
( ) SEMPRE

ATIVIDADE DE VIDA DIARIA

11- Teve dificuldade para tomar banho?

( )NUNCA ( ) RARAMENTE ( ) ALGUMAS VEZES ( ) FREQUENTEMENTE
( ) SEMPRE

12- Teve dificuldade para vestir-se?

( ) NUNCA ( ) RARAMENTE ( ) ALGUMAS VEZES ( ) FREQUENTEMENTE
( ) SEMPRE

13- Teve dificuldade com botdes ou cadargos?

( )NUNCA ( ) RARAMENTE ( ) ALGUMAS VEZES ( ) FREQUENTEMENTE
( ) SEMPRE

14- Teve dificuldade para escrever claramente?

( )NUNCA ( ) RARAMENTE ( ) ALGUMAS VEZES ( ) FREQUENTEMENTE
( ) SEMPRE

15- Teve dificuldade para cortar a comida?

( ) NUNCA ( ) RARAMENTE ( ) ALGUMAS VEZES ( ) FREQUENTEMENTE
( ) SEMPRE

16- Teve dificuldade para beber sem derramar?

( ) NUNCA ( ) RARAMENTE ( ) ALGUMAS VEZES ( ) FREQUENTEMENTE
( ) SEMPRE
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BEM-ESTAR EMOCIONAL

17- Sentiu-se depressivo?

( ) NUNCA ( ) RARAMENTE ( ) ALGUMAS VEZES ( ) FREQUENTEMENTE
( ) SEMPRE

18- Sentiu-se isolado e sozinho?

( ) NUNCA ( ) RARAMENTE ( ) ALGUMAS VEZES ( ) FREQUENTEMENTE
( ) SEMPRE

19- Sentiu-se triste ou chorou?

( )NUNCA ( ) RARAMENTE ( ) ALGUMAS VEZES ( ) FREQUENTEMENTE
( ) SEMPRE

20- Sentiu-se magoado?

( )NUNCA ( ) RARAMENTE ( ) ALGUMAS VEZES ( ) FREQUENTEMENTE
( ) SEMPRE

21- Sentiu-se ansioso?

( ) NUNCA ( ) RARAMENTE ( ) ALGUMAS VEZES ( ) FREQUENTEMENTE
( ) SEMPRE

22- Sentiu-se preocupado com o futuro?

( ) NUNCA ( ) RARAMENTE ( ) ALGUMAS VEZES ( ) FREQUENTEMENTE
( ) SEMPRE

ESTIGMA

23- Sentiu que tinha que esconder a doenca para outras pessoas?

( )NUNCA ( ) RARAMENTE ( ) ALGUMAS VEZES ( ) FREQUENTEMENTE
( ) SEMPRE

24- Evitou situacBes que envolviam comer ou beber em publico?

( ) NUNCA ( ) RARAMENTE ( ) ALGUMAS VEZES ( ) FREQUENTEMENTE
( ) SEMPRE

25- Sentiu-se envergonhado em publico?

( ) NUNCA ( ) RARAMENTE ( ) ALGUMAS VEZES ( ) FREQUENTEMENTE
( ) SEMPRE

26- Sentiu-se preocupado com a reacdo de outras pessoas em relacdo a vocé?
( )NUNCA ( ) RARAMENTE ( ) ALGUMAS VEZES ( ) FREQUENTEMENTE
( ) SEMPRE
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SUPORTE SOCIAL

27- Teve problemas no relacionamento com pessoas proximas?

( ) NUNCA ( ) RARAMENTE ( ) ALGUMAS VEZES ( ) FREQUENTEMENTE
( ) SEMPRE

28-Recebeu apoio que precisava do seu conjugue ou parceiro?

( ) NUNCA ( ) RARAMENTE ( ) ALGUMAS VEZES ( ) FREQUENTEMENTE
( ) SEMPRE

29-Recebeu apoio que precisava da familia e amigos intimos?

( )NUNCA ( ) RARAMENTE ( ) ALGUMAS VEZES ( ) FREQUENTEMENTE
( ) SEMPRE

COGNICAO

30-Adormeceu inesperadamente durante o dia?

( )NUNCA ( ) RARAMENTE ( ) ALGUMAS VEZES ( ) FREQUENTEMENTE
( ) SEMPRE

31- Teve problemas de concentragdo?

( )NUNCA ( ) RARAMENTE ( ) ALGUMAS VEZES ( ) FREQUENTEMENTE
( ) SEMPRE

32- Teve falta de memoria?

( )NUNCA ( ) RARAMENTE ( ) ALGUMAS VEZES ( ) FREQUENTEMENTE
( ) SEMPRE

33- Teve pesadelos ou alucinacdes?

( )NUNCA ( ) RARAMENTE ( ) ALGUMAS VEZES ( ) FREQUENTEMENTE
( ) SEMPRE

COMUNICACAO

34- Teve dificuldade para falar?

( )NUNCA ( ) RARAMENTE ( ) ALGUMAS VEZES ( ) FREQUENTEMENTE
( ) SEMPRE

35- Sentiu que ndo podia comunicar-se efetivamente?

( ) NUNCA ( ) RARAMENTE ( ) ALGUMAS VEZES ( ) FREQUENTEMENTE
( ) SEMPRE
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36- Sentiu-se ignorado pelas pessoas?
( ) NUNCA () RARAMENTE ( ) ALGUMAS VEZES ( ) FREQUENTEMENTE
( ) SEMPRE

DESCONFORTO CORPORAL

37- Teve céibras musculares doloridas ou espasmos?

( ) NUNCA ( ) RARAMENTE ( ) ALGUMAS VEZES ( ) FREQUENTEMENTE
( ) SEMPRE

38- Teve dores nas articulagdes ou no corpo?

( ) NUNCA ( ) RARAMENTE ( ) ALGUMAS VEZES ( ) FREQUENTEMENTE
( ) SEMPRE

39- Sentiu-se desconfortavel no frio ou no calor?

( )NUNCA ( ) RARAMENTE ( ) ALGUMAS VEZES ( ) FREQUENTEMENTE
( ) SEMPRE
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ANEXO C - Escala de Equilibrio de Berg (adaptada)

o e o CENTRO UNIVERSITARIO DE FORMIGA
UNIFOR

K_/ Decreto publicado em 05/08/2004

Mantenedora: Fundacédo Educacional Comunitaria Formiguense — FUOM

Escala de Equilibrio de Berg

NUmero do voluntario:
Data: / / Idade : Sexo:F( )M ()

1. Posicéo sentada para posi¢cado em pé

Instrugdes: Por favor, levante-se. Tente ndo usar suas maos para se apoiar.

( ) 4 capaz de levantar-se sem utilizar as méos e estabilizar-se independentemente
( ) 3 capaz de levantar-se independentemente utilizando as maos

( ) 2 capaz de levantar-se utilizando as méos apos diversas tentativas

( ) 1 necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se

( ) 0 necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se

2. Permanecer em pé sem apoio

Instrucdes: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar.

( ) 4 capaz de permanecer em pé com seguranca por 2 minutos

( ) 3 capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao

( ) 2 capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

() 1 necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem
apoio

() O incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dé o

namero total de pontos para o item No. 3. Continue com o item No. 4.
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3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com 0s pés apoiados no chdo ou
num banquinho

Instrucdes: Por favor, figue sentado sem apoiar as costas com os bracos cruzados
por 2 minutos.

( ) 4 capaz de permanecer sentado com seguranca e com firmeza por 2 minutos

( ) 3 capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisao

( ) 2 capaz de permanecer sentado por 30 segundos

( ) 1 capaz de permanecer sentado por 10 segundos

( ) O incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos

4. Posicao em pé para posi¢cao sentada

Instrucdes: Por favor, sente-se.

( ) 4 senta-se com segurang¢a com uso minimo das maos

() 3 controla a descida utilizando as méos

( ) 2 utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida
( ) 1 senta-se independentemente, mas tem descida sem controle

() O necessita de ajuda para sentar-se

5. Transferéncias

Instrucbes: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra
para uma transferéncia em pivo. Peca ao paciente para transferir-se de uma cadeira
com apoio de brago para uma cadeira sem apoio de braco, e vice-versa. Vocé
podera utilizar duas cadeiras (uma com e outra sem apoio de braco) ou uma cama e
uma cadeira.

( ) 4 capaz de transferir-se com seguranca com uso minimo das maos

( ) 3 capaz de transferir-se com seguranga com o uso das maos

( ) 2 capaz de transferir-se seguindo orienta¢des verbais e/ou supervisdo

() 1 necessita de uma pessoa para ajudar

() O necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa

com seguranca

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados

Instrugdes: Por favor, fiqgue em pé e feche os olhos por 10 segundos.
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( ) 4 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranca

( ) 3 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisao

( ) 2 capaz de permanecer em pé por 3 segundos

( ) 1 incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas
mantém-se em pé

() O necessita de ajuda para néo cair

7. Permanecer em pé sem apoio com 0s pes juntos

Instrugcdes: Junte seus pés e fique em pé sem se apoiar.

( ) 4 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1
minuto com seguranga

( ) 3 capaz de posicionar 0os pés juntos independentemente e permanecer por 1
minuto com supervisao

( ) 2 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30
segundos

( ) 1 necessita de ajuda para posicionar-se, mas € capaz de permanecer com 0S
pés juntos durante 15 segundos

() O necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer nessa

posicdo por 15 segundos

8. Alcancar a frente com o braco estendido permanecendo em pé

Instrucdes: Levante o brago a 90°. Estique os dedos e tente alcancar a frente o mais
longe possivel. (O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando
o braco estiver a 90°. Ao serem esticados para frente, os dedos ndo devem tocar a
régua. A medida a ser registrada € a distancia que os dedos conseguem alcancar
quando o paciente se inclina para frente o0 maximo que ele consegue. Quando
possivel, peca ao paciente para usar ambos 0s bracos para evitar rotacdo do
tronco).

( ) 4 pode avancar a frente mais que 25 cm com seguranca

() 3 pode avancar a frente mais que 12,5 cm com seguranca

( ) 2 pode avancar a frente mais que 5 cm com segurancga

( ) 1 pode avancar a frente, mas necessita de supervisao

( ) 0 perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo
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9. Pegar um objeto do chdo a partir de uma posi¢do em pé

Instrucdes: Pegue o sapato/chinelo que esta na frente dos seus pés.

( ) 4 capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranca

( ) 3 capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisao

( ) 2 incapaz de pegéa-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém o
equilibrio independentemente

( ) 1 incapaz de pega-lo, necessitando de supervisdo enquanto esta tentando

( ) O incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para néo perder o equilibrio ou cair

10. Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto
permanece em pé

Instrucbes: Vire-se para olhar diretamente atrds de vocé por cima do seu ombro
esquerdo sem tirar os pés do chdo. Faca o mesmo por cima do ombro direito. (O
examinador poderd pegar um objeto e posiciona-lo diretamente atrds do paciente
para estimular o movimento)

( ) 4 olha para trds de ambos os lados com uma boa distribuicdo do peso

( )3 olha para tras somente de um lado, o lado contrario demonstra menor
distribuicdo do peso

( ) 2 vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio

() 1 necessita de supervisao para virar

( ) 0 necessita de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair

11. Girar 360 graus

Instrucbes: Gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa. Gire-se
completamente ao redor de si mesmo em sentido contrario.

( ) 4 capaz de girar 360 graus com seguranca em 4 segundos ou menos

( ) 3 capaz de girar 360 graus com seguranca somente para um lado em 4
segundos ou menos

( ) 2 capaz de girar 360 graus com seguranca, mas lentamente

() 1 necessita de supervisdo proxima ou orientacdes verbais

( ) 0 necessita de ajuda enquanto gira
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12. Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho enquanto permanece
em pé sem apoio

Instrucbes: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que
cada pé tenha tocado o degrau/banquinho quatro vezes.

( ) 4 capaz de permanecer em pé independentemente e com segurancga,
completando 8 movimentos em 20 segundos

( ) 3 capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos
em mais que 20 segundos

() 2 capaz de completar 4 movimentos sem ajuda

() 1 capaz de completar mais que 2 movimentos com o0 minimo de ajuda

( ) 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo cair

13. Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente

Instrucdes: (demonstre para o paciente) Coloque um pé diretamente a frente do
outro na mesma linha; se vocé achar que nao ird conseguir, coloque 0 pé€ um pouco
mais a frente do outro pé e levemente para o lado.

( ) 4 capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro, independentemente,
e permanecer por 30 segundos

( ) 3 capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para o
lado, independentemente, e permanecer por 30 segundos

( ) 2 capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30
segundos

( ) 1 necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos

() 0 perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé

14. Permanecer em pé sobre uma perna

Instrucbes: Fique em pé sobre uma perna 0 maximo que vocé puder sem se
segurar.

( ) 4 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que
10 segundos

( ) 3 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10

segundos
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() 2 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que
3 segundos

( )1 tenta levantar uma perna, mas € incapaz de permanecer por 3 segundos,
embora permaneca em pé independentemente

( ) O incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair

() Escore Total (Maximo = 56)



