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RESUMO

Com o crescente aumento da expectativa de vida na populacdo mundial, cresce
também o numero de portadores de doencas neurodegenerativas, entre elas, a
Doenca de Parkinson (DP). Os prejuizos funcionais a essa populagédo sdo grandes,
ja que se somam os decréscimos funcionais causados pela idade, com os causados
e/ou agravados pela DP expondo, assim, seus portadores a maiores riscos de sofrer
acidentes. Com isto, esta populacéo torna-se mais confinada ao ambiente domiciliar,
que também nao deixa de oferecer riscos. O presente estudo teve como objetivo
avaliar o ambiente domiciliar do idoso portador de DP por meio do Checklist
desenvolvido por Martinez e Emmel (2013) e, em seguida, qualificar seus
componentes como barreiras ou facilitadores presentes no ambiente, utilizando a
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF). Tratou-
se de um estudo do tipo observacional transversal qualiquantitativo, desenvolvido na
cidade de Formiga-MG. Foi composto por 10 voluntarios, de ambos o0s sexos, com
faixa etaria média de 69,40 + 6,19 anos, com diagnostico confirmado de DP.
Evidenciou-se nos resultados que a renda familiar obteve média de 2,85 (+ 1,49)
salarios. No componente area de circulacdo do idoso do Checklist, obteve-se uma
média de 74,5 + 17,62cm na largura das passagens e de 10,98 + 9,87cm na altura
dos degraus, no componente transicdo ou passagem. Obteve-se uma média
82,40+£3,47cm na largura e média de 105,78 + 4,71cm na altura da macaneta da
porta, esses dois dominios foram qualificados como e1550 +1. No componente,
presenca de facilitadores, nao foram evidenciadas presencas de barras de apoio ou
corriméos, recebendo qualificacdo de e1552 +0. Os domicilios dos idosos portadores
de DP se apresentaram como facilitadores e a primeira parte do Checklist se
mostrou uma ferramenta valiosa na avaliagdo do domicilio, visando prevenir o risco
de quedas, podendo ser utilizado como complemento em estratégias de saude
publica.

Palavras-chave: Doenca de Parkinson. Habitacdo. Classificacédo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude.



ABSTRACT

With increasing life expectancy in the world's population grows the number of
patients with neurodegenerative diseases including Parkinson's Disease (PD). The
functional damage to this population are great since they add up the functional
decreases caused by age with the caused and/or exacerbated by the PD, exposing
patients to greater risks of suffering accidents, with this population becomes more
confined to the home environment that also leaves no risk offer. The present study
aimed to assess the home environment for the elderly PD carrier through the
Checklist developed by Martinez and Emmel (2013), and then qualify their
components as barriers or facilitators present in the environment, using the
international classification of functioning, disability and health (ICF). It was a study of
the crosssectional qualiquantitative type, developed in the city of Formiga-MG, was
composed of 10 volunteers of both sexes, with average age of 69.40 + 6.19 years,
with confirmed diagnosis of DP. The results evidenced that the family income he
earned average of 2.85 (+ 1.49) salaries. In the area of aging circulation Checklist,
obtained an average of 74.5 = 17, 62 cm the width of the passages and 10.98 * 9,
87cm at the time of the steps, in transition or passage was an average 82.40+ 3, 47
cm in width and average 105.78 = 4, 71 cm at the time of the doorknob, these two
areas were classified as +1, 1550 in the facilitators were not evident presence of
grab bars or handrails, receiving qualification of 1552 +0. The home of the elderly
patients with PD presented themselves as facilitators, the first part of the Checklist
has proved a valuable tool in evaluating the domicile in order to prevent the risk of
falls, and can be used as a complement to public health strategies.

Keywords: Parkinson's Disease. Housing. International Classification of Functioning,
Disability and Health.
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1 INTRODUCAO

Ao longo dos anos, a queda na taxa de mortalidade somada aos avangos
tecnoldgicos e da medicina tem contribuido para o aumento da expectativa de vida.
(CIOSAK et al., 2011). A tendéncia é que o numero de idosos cresca ainda mais;
estima-se que, em 2050, a populacdo acima dos 60 anos atinja, aproximadamente,
cerca de dois bilhdes de pessoas no mundo (BRASIL, 2007). Para o Brasil, a
projecdo é que, em 2020, chegue ao sexto lugar mundial em nimero de idosos, com
uma populacdo que deve ultrapassar os 30 milhdes (VERAS, 2009). O
envelhecimento leva a alteracdes fisiol6gicas e fisicas que deixam o idoso mais
vulneravel a adoecer, além de trazer grandes déficits motores (CIOSAK et al., 2011).

Um novo perfil epidemiolégico tem sido formado com o aumento crescente da
populacdo idosa, onde as doencas cronicas e degenerativas tornam-se cada vez
mais comuns, sendo uma delas a Doenga de Parkinson (DP) (GOCALVEZ, LEITE e
PEREIRA, 2011).

A DP é uma condicdo neurodegenerativa, cronica e progressiva do Sistema
Nervoso Central (SNC) (O’'SULLIVAN e SCHIMITZ, 2010). Acomete, principalmente,
idosos apo6s os 60 anos, embora um subgrupo possa ocorrer em adultos jovens e
adolescentes (DIAS et al., 2016). Cerca de 2% da populacdo acima dos 65 anos &
acometida pela DP e, por isso, é considerada a segunda doenca senil mais comum,
afetando todas as racas, classes sociais e ambos 0s sexos, com maior prevaléncia
no sexo masculino (FUKUNAGA et al., 2014).

Sua etiologia ainda é desconhecida, mas € comprovado que ha uma
degeneracdo dos neurdnios dopaminérgicos da substancia negra localizada nos
ganglios da base. Esses neurdnios produzem dopamina, que é um neurotransmissor
essencial para o controle dos movimentos (O’'SULLIVAN e SCHIMITZ, 2010). Com
isso, surgem as principais manifestacbes da DP, que sdo a rigidez muscular, o
tremor de repouso, a bradicinesia e as alteracdes posturais (DIAS et al., 2016).

A associacdo da idade com as doencas neurodegenerativas acaba por gerar
um grande déficit funcional ao idoso com DP, que se torna mais exposto a sofrer
acidentes (RAMOS, 2003), visto que o risco de queda nessa populacdo varia de
38% a 68%, aumentando conforme o0s estagios mais avancados da doenca
(FUKUNAGA et al., 2014).
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Nesse contexto, os idosos acabam ficando confinados ao ambiente domiciliar.
Entédo, € de suma importancia que esse ambiente seja adequado e lhe proporcione
uma melhor funcionalidade e independéncia (MARTINEZ e EMMEL, 2013). A
Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) publicou, em 1985, a Norma
Brasileira (NBR) 9050, que visa estabelecer parametros técnicos para construcao ou
adaptacao de ambientes; sua nova versao, publicada em 2004, traz campos como o
de acessibilidade e barreiras arquitetdnicas, onde se tém parametros para tamanho
de rampas, referéncias para alcance manual e visual entre varias outras que ajudam
a adaptar o ambiente (ABNT, 2004).

A Fisioterapia em saude coletiva, na sua abordagem ao paciente no ambito
domiciliar, € de grande importancia permitindo que o individuo seja tratado onde se
sente mais seguro e onde passa maior parte de seu tempo, assim o fisioterapeuta
poder& avaliar todo o ambiente, identificando possiveis barreiras que possam vir a
ser eliminadas e trabalhar melhor a funcionalidade do individuo (SILVA, DURAES E
AZOUBEL, 2011).

Uma das formas de se avaliar o ambiente é a Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF). Aprovada em 2001 pela Organizacéo
Mundial da Saude (OMS), visa uma padronizacdo e universalizacao da linguagem
em saude (WHO, 2002). A CIF abrange o modelo biopsicossocial por meio de quatro
componentes: Fun¢des do Corpo, Estruturas do Corpo, Atividades e Participacéo e
Fatores Ambientais. No contexto da CIF, os fatores ambientais, como o ambiente
fisico, questdes sociais e pessoais sao importantes para designar se ha influéncia
ambiental, mediante a um qualificador, se € uma barreira ou um facilitador, que
influenciardo diretamente na funcionalidade e na capacidade do individuo (OMS,
2003).

Desse modo, torna-se relevante a execucado deste trabalho, para analisar o
contexto domiciliar de idosos com DP, com base na identificacdo das barreiras e
facilitadores presentes no ambiente, oferecendo assim subsidio para o
desenvolvimento de estratégias de promocao para saude publica.

Portanto, o presente estudo teve como objetivo principal avaliar o domicilio de
idosos com DP da cidade de Formiga-MG e objetivos secundarios avaliar a area de
circulacdo do idoso, a &rea de transicdo ou passagem dentro dos domicilios
avaliados e também a presenca de facilitadores dentro dos domicilios avaliados,

qualificando-os de acordo com a CIF.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Envelhecimento

O envelhecimento é um processo natural de degradacdo fisica e cognitiva de
todo ser vivo, que acaba levando a um declinio de todas as func¢des do corpo
(D’ARAUJO, et al., 2015).

A OMS preconiza que, pessoas que estejam com 60 anos ou mais em paises
em desenvolvimento, e 65 anos ou mais em paises desenvolvidos, s&o
considerados idosos (JUNIOR e SANTO, 2015). A populacdo mundial de idosos, em
2012, atingiu a marca dos 810 milhdes de pessoas, representando 11,5% da
populacdo e, a tendéncia é que, em 2050, esse numero chegue aos 2 bilhdes de
idosos, que pela primeira vez ultrapassaria a populagédo de criangas até 15 anos. No
Brasil, os nUmeros ndo fogem dessa realidade; em 1991 eram contabilizados 10,7
milhdes de pessoas acima dos 60 anos e, em 2011, chegou a 23,5 milhdes tendo
mais que dobrado (SILVA e PRA, 2015).

Quando ocorre de forma natural, o envelhecimento é chamado de
senescéncia e tem influéncia direta do estilo de vida do individuo, cada um tera um
envelhecimento caracterizado de forma individual, o organismo se torna mais
debilitado e propicio a adoecer. Quando o envelhecimento esta relacionado a um
processo patolégico, normalmente cronico, € denominado de selenidade (FALCI, et
al., 2013).

2.1.1 Risco de queda em idosos

Devido ao decréscimo da funcionalidade corporal ocasionada pela idade, o
risco de quedas em idosos aumenta consideravelmente, principalmente pelo
comprometimento de sistemas como o visual, vestibular e masculo esquelético, que
sdo interligados para manter um bom equilibrio (ESQUENAZI, SILVA e
GUIMARAES, 2014).

Aléem dos fatores intrinsecos ocasionados pela debilidade do organismo
como, por exemplo, perda da habilidade psicomotora e alteracdes de equilibrio,

existem os fatores extrinsecos como mé iluminagédo, tapetes soltos, piso irregular,
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degraus estreitos ou altos, entre varios outros fatores ambientais que potencializam
o risco de quedas na populacéo idosa (ALMEIDA et al., 2012).

Estima-se que, 1 em cada 3 idosos sofra quedas. Este um evento devastador
na vida de um idoso visto que, um a cada 20 idosos que sofrem quedas apresenta
algum tipo de fratura, afetando psicolégica, social e economicamente a vida desses
individuos (SANTOS, et al., 2013).

O risco de sofrer alguma fratura esta relacionado com o decréscimo da fungéo
dos osteoblastos, responsaveis pela sintese dos componentes organicos da matriz
0sseas, como o colageno, a chamada osteopenia natural. No sexo feminino, apos a
menopausa, a osteopenia é mais acelerada devido a queda na taxa de estrogénio, o
gue ocasiona aumento na atividade dos osteoclastos, que tem por funcdo a
reabsorcdo da matriz 6ssea. Com isso, o tecido esquelético se torna menos denso e
mais fragil, sendo suscetivel a sofrer fraturas (ESQUENAZI, SILVA e GUIMARAES,
2014). Estima-se que, 70% das mortes acidentais em pessoas acima de 75 anos,
sejam causadas por fraturas decorrentes de quedas (FERRETTI, LUNARDI E
BRUSCHI,2013).

Além das consequéncias fisicas, ha também as psicoldgicas. Os idosos que
sofrem quedas acabam por desenvolver uma inseguranca pelo medo de cair
novamente e tendem a se tornar mais imoéveis, o que pode levar a sindrome da
imobilidade, onde o idoso passa a ter um decréscimo funcional maior, tendo
comprometimento também da circulacdo, ficando mais suscetivel a tromboses e
também gerando maiores complicacbes respiratérias, aumentando o risco de
pneumonias. O idoso ent&o torna-se mais restrito ao ambiente caseiro, interagindo
cada vez menos com a sociedade, levando a quadros de depressdo e piora da
qualidade de vida (PINHEIRO, MELO E CARVALHO, 2012)

2.2Doenca de Parkinson

Descrita por James Parkinson em 1817, a DP é a segunda doenca senil mais
comum, nao tendo predilecdo por raca ou classe social, afetando mais homens do
gue mulheres (FUKUNAGA et al., 2014). Manifesta-se, principalmente, em pessoas
acima dos 60 anos e seu carater progressivo e crénico, afeta o SNC trazendo,
principalmente, prejuizos ao sistema motor, ja que ha morte de neurdnios

dopaminérgicos localizados na substancia negra dos ndcleos da base, dai surgem
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0S principais sintomas que sdo a rigidez muscular, a bradicinesia, o tremor de
repouso e as alteracdes posturais e da marcha (SILVA, et al., 2015). Embora sua
etiologia seja desconhecida, existem varias teorias sobre fatores que podem dar
origem a DP. Acredita-se que, na verdade, haja uma interacdo de varios desses
fatores para o real surgimento da doenga (O’'SULLIVAN e SCHIMITZ, 2010).

2.2.1 Epidemiologia

A DP normalmente inicia-se apdés os 50 anos de idade, embora haja uma
subclasse que afeta pessoas abaixo dos 45 anos (Pinheiro, Alves e Almeida, 2016),
sua prevaléncia aumenta consideravelmente com o avancar da idade, sendo que 2%
da populacdo acima dos 65 anos possui a doenca. Estima-se que a média de
duracdo da doenca pés-diagnostico seja de 8 anos, podendo chegar a 30
(MOREIRA et al., 2007; AYRES et al., 2016).

Afeta todas as classes sociais e étnicas, ndo havendo um consenso quanto a
predilecdo da doenca por sexo, embora haja uma pequena variacdo maior para o
sexo masculino. A prevaléncia mundial da DP é de cerca de 1% a 2% (SILVA et al.,
2015). Anualmente, surgem apenas cerca de 10 novos casos a cada 100 mil
habitantes abaixo dos 50 anos. Em contrapartida a cada 100 mil pessoas acima dos
88 anos surgem 300 novos casos a cada ano. Apenas 4% a 10% dos casos tem
inicio antes dos 40 anos (O’'SULLIVAN e SCHIMITZ, 2010).

2.3Neuroanatomia

Para que ocorra corretamente o processamento e execu¢do dos movimentos
voluntarios, € preciso uma perfeita interacdo entre o cortex cerebral, o talamo e os
nicleos da base, que fazem parte do sistema extrapiramidal (JUNIOR; FELICIO;
PRADO, 2006). Os nucleos da base sdo massas nucleares de substancia cinzenta
interligadas que, juntas, sdo responsaveis pela maioria dos movimentos voluntarios
cotidianos, contribuindo também para o aprendizado e memorizagdo. Lesdes nos
ndcleos da base acabam levando a patologias que vao afetar as partes motoras,
cognitivas e emocionais, dentre elas a DP que afeta 1% da populagédo acima de 50
anos (BERTUCCI, 2006).



18

2.3.1 Talamo

O talamo é uma estrutura de substancia cinzenta, localizada no diencéfalo e
composta por diversos nudcleos, que séo divididos em cinco grupos: o anterior,
responsavel pelo controle emocional, o posterior pela audicdo e visdo, o lateral mais
relacionado com movimentos motores, 0 mediano responsavel pelas conexdes com
o hipotalamo e o medial que atua como ativador do cortex cerebral. Devido a esses
varios nucleos, lesdes no talamo podem acarretar diversas sindromes clinicas, entre
elas a acinesia, alterac6es da fala e da visdo e déficit de atencdo (JUNIOR, FELICIO
e PRADO, 2006).

Segundo Guyton, durante o processo de desenvolvimento cerebral, o cortex
cerebral se originou de uma parte talamica, por isso, diversas areas corticais estao

ligadas de maneira intima a areas especificas do tdlamo (GUYTON, 1988).

2.3.2 Cerebelo

Localizado na fossa craniana posterior, o cerebelo constitui aproximadamente
um quarto do volume craniano e é a regido que mais possui neurénios, tendo cerca
de 80% do total de neurénios do cérebro (LENT, 2010).

O cerebelo é divido em trés partes, cada uma com suas funcdes distintas: o
vestibulocerebelo é responsavel pelo controle oculomotor e a assimilagdo do
equilibrio; o espinocerebelo controla movimento de tronco e dos membros, também
recebe aferéncias visuais, auditivas e proprioceptivas; o cerebrocerebelo esta
relacionado com a coordenacdo motora e com as funcdes afetivas e cognitivas
(SHYIAN et al., 2016).

Lesbes no cerebelo podem levar a fragueza muscular, hipotonia e
movimentos descoordenados, afetando principalmente a marcha e o equilibrio

(SCHWARTZE, KELLER e KOTZ, 2016).

2.3.3 Niucleos da base

Os nucleos da base sao cinco estruturas interligadas entre si, sendo elas: 0s

nacleos caudado, putdmen, subtalamico, o globo palido e a substancia negra
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(PAIVA, 2011). Esses atuam no planejamento, execugdo e automatizacdo de
movimentos (ROLISNKI, et al., 2015).

Atuando por via direta e indireta, os ndcleos da base auxiliam o cortex motor
no controle de movimentos. A via indireta relaciona-se com a iniciacdo e a
finalizacdo de movimentos, ja4 a direta, além de atuar na iniciagdo do movimento,
também é responsavel pela execucdo do programa motor durante a acdo (BELIN, et
al., 2015). Além disso, séo responsaveis por frear movimentos indesejados com
disparos inibitorios; quando esses estimulos se tornam excessivos, surge a acinesia
e a bradicinesia (LENT, 2010).

2.4Etiologia

A DP ainda possui etiologia idiopatica, sendo que, é comprovado que ha
morte de neurdnios dopaminérgicos na substancia negra (KIM, et al., 2015). Com
novos estudos, acredita-se que essa perda de neurénios dopaminérgicos ocorra por
uma interacdo entre fatores genéticos e ambientais e também com o processo de
envelhecimento, jA que ha uma perda natural de neurénios dopaminérgicos com a
idade (SOUZA, et al., 2011).

Os fatores ambientais tém sido notados em pessoas de zona rural, que
tiveram contato com produtos agrotoxicos e ingeriram agua de pocos; ja os fatores
genéticos, tem ligacdo com genes que favorecem o surgimento da doenca, agindo
de forma indireta. Existem também outros fatores como o estresse oxidativo, que se
da por um desequilibrio entre a formacado de radicais livres e o sistema de defesa
antioxidativa do organismo; fatores quimicos, como a exposicdo a produtos
industriais tais como o mercurio e anormalidades mitocondriais que podem surgir
tanto de fatores genéticos como de fatores toxicos (SOUZA, et al., 2011).

O fator da hereditariedade também tem sido levado em conta, visto que, cerca
de 20% a 25% das pessoas com DP, possuem parentes de primeiro grau com a
mesma doenca (FREITAS et al., 2003).

2.5Fisiopatologia

Nos nucleos da base, em especifico o estriado e substancia negra, ocorre

uma despigmentacdo da melatonina nos neurbnios dopaminérgicos, que ligam
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essas duas estruturas ao cortex cerebral, em decorréncia do processo do
envelhecimento que ocasiona na diminuicdo dos telémeros (QIU, et al.,, 2015). A
excitotoxidade e despolarizacdo acelerada dos neurdnios, marcada pelo excesso do
glutamato monossodico “presente nos produtos alimenticios industrializados”
(OBAYASHI e NAGAMURA, 2016) é responsavel por gerar uma excitabilidade
neuronal e, em seguida, morte neuronal (PREVITERA e FIRESTEIN, 2015). Assim
como o estresse oxidativo, marcado pelo acumulo dos radicais livres (produto final
nas reacoes glicoliticas e de oxidacdo) eles geram a morte celular neuronal
mediante ao roubo de elétrons do nicleo (MULLER, et al., 2016). Também ha o
acumulo de agregados intracelulares nos microttbulos “citoesqueleto neuronal” que
levam ao aumento do peptideo beta-amiloide, causando toxidade e induzindo a
interrupcdo do fluxo axoplasmatico, o que provoca inibicdo ou atraso da funcédo da
proteina Tal e Cinesina (que carreiam 0s neurotransmissores do cortex até o sistema
musculoesquelético) (MAJD, POWER e GRANTHAM, 2015). Todas essas
alteracdes anatomofisiologicas combinadas e em carater progressivo, concuminam
nas disfuncbes motoras, cognitivas e emocionais e essas comprometem a marcha
do individuo, além de afetar toda a funcionalidade. Devido a ocorréncia da
despigmentacdo dos neurbnios dopaminérgicos (KIM, et al., 2015), esses acabam
morrendo e, por isso, levam a constante contracdo do musculo, pois a acetilcolina
fica na fenda sinaptica em maior quantidade que a dopamina e isso caracteriza ao
tremor por rigidez, além de levar a uma lentiddo no processamento das informacdes,
caracterizando a bradicinesia (FERRAZZOLI, et al., 2016).

2.6 Sintomatologia

Os sintomas principais da DP sdo caracteristicos do acometimento
extrapiramidal, manifestando-se pelo tremor de repouso, bradicinesia, rigidez,
alteracdes posturais e altera¢cdes da marcha; outras caracteristicas marcantes da DP
sao as alteracdes da fala e da caligrafia (JELLINGER, et al., 2016).

O acometimento na fase inicial & unilateral, mas com o avancar da doenca, se
torna bilateral. Os sintomas principais normalmente vém acompanhados do freezing,
gue € um congelamento da marcha, fadiga excessiva, depressao e alguns casos a
deméncia (SILVA, et al., 2015).
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2.6.1 Tremor de repouso

E uma oscilagdo involuntaria, ritmica e lenta de quatro a seis Hertz (Hz),
ocorrendo ao repouso, sendo o sintoma inicial em cerca de 70% dos individuos com
DP, tendo inicio unilateral e assimétrico; com o avanco da doenca se torna bilateral
(O’SULLIVAN e SCHIMITZ, 2010).

Normalmente, o tremor ocorre quando ndo ha acdo da gravidade e o0s
membros estdo relaxados. Todavia, a DP apresenta um tremor tipico que se
caracteriza por abducao e aducao do polegar e extensao e flexdo dos demais dedos,

sendo chamado de “tremor ao contar moedas” (MASSANO, 2011).

2.6.2 Alteracdes do movimento

A bradicinesia € uma lentiddo em executar os movimentos. Est4 associada a
acinesia, que é um déficit na preparacdo do movimento e a hipocinesia que é a
amplitude reduzida dos movimentos. Estas tornam-se o sintoma mais incapacitante
da DP, gerando maior dependéncia para realizacdo de atividades diarias
(O’SULLIVAN e SCHIMITZ, 2010).

Em decorréncia dessas alteracdes, nos movimentos automaticos, ha uma
aceleracdo involuntaria. Um exemplo classico é a marcha festinada, onde o
individuo demora a iniciar o movimento de marcha e tem um disparo abrupto; outras
alteracfes que surgem devido ao déficit de movimento séo a fala lenta e arrastada, a
escrita se torna menor e imprecisa, diminuicdo no ritmo de piscar os olhos e até
inexpressao facial (ALMEIDA et al., 2015).

2.6.3 Rigidez

Ocorre um aumento do tébnus muscular, tanto em musculos agonistas como
antagonistas, afetando de forma igual o0 movimento em todas as dire¢des, néo tendo
relacdo com a velocidade e amplitude do movimento (O’'SULLIVAN e SCHIMITZ,
2010).

A resisténcia oferecida pela rigidez durante a movimentagdo passiva do

membro pode se apresentar de forma continua, sendo chamada de “cano de
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chumbo” ou intermitente que € denominada como “roda denteada” (SANT et al.,
2008).

2.6.4 Instabilidade postural

O sistema neuromuscular é o responsavel pela estabilidade da musculatura
de tronco e, consequentemente, para manutencao de uma postura correta. Na DP
ocorrem alteracdes nesse sistema, surgindo as alteracdes posturais e afetando o
equilibrio (MENDES et al., 2015).

Inicialmente nos primeiros 5 anos pos diagnostico, essas alteracdes ainda
nao sao notadas. Com o avanco da doenca, a base de apoio tende a se tornar
reduzida e a pessoa tende a se tornar instavel em atividades dindmicas, a postura
se torna flexora devido a fraqueza dos extensores de tronco, joelhos, cotovelos,
quadril e pescoco; também tendem a flexdo. Essas alteragbes geram ainda mais
instabilidade no equilibrio desses individuos, tornando-os propensos a sofrer quedas
frequentes que, pela auséncia do reflexo de protecdo, se tornam ainda piores
(O’SULLIVAN e SCHIMITZ, 2010).

2.6.5 Marcha

A marcha parkinsoniana se caracteriza por passos curtos e rapidos, com
presenca da festinacdo. Frequentemente também ocorre o freezing, ocorre a perda
da dissociagéo de cintura, os bragcos ndo se movimentam, e a marcha fica em bloco
(PAVEI, 2011).

Cerca de 13% a 33% das pessoas afetadas pela DP apresentam instabilidade
postural e alteragdo da marcha como primeiros sintomas motores. Ambas as
condicOes estdo associadas devido a postura inclinada alterar o centro de gravidade,
assim o individuo tem que aumentar a velocidade e reduzir a largura dos passos,
podendo entrar num ritmo de trote (O’'SULLIVAN e SCHIMITZ, 2010).

2.7Diagnostico

Um diagnostico preciso € dificil de ser obtido no inicio, sendo necessario

acompanhar o desenvolvimento da doenca e seus sintomas, uma vez que nao
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existem testes especificos para diagnosticar a DP; podem ser avaliadas inicialmente
a caligrafia e a diccdo (O’'SULLIVAN e SCHIMITZ, 2010). Embora o diagndstico
baseia-se nas manifestacdes clinicas tipicas ja citadas, também tem o exame

neuropatolégico como padrao ouro (PAIVA, 2011).

2.8 Tratamento clinico

A DP nédo tem cura. Seu tratamento € embasado na sintomatologia, idade,
preservagao cognitiva e outros fatores visando tratar os sintomas motores
(MASSANO, 2011). Inicialmente, se inicia com terapia neuroprotetora, sendo
receitados inibidores da monoamina oxidase, como por exemplo, a selegilina, que
ajuda a melhorar o metabolismo da dopamina intracerebral e tem se mostrado eficaz
em atrasar o inicio do ponto final, momento no qual é introduzida a levodopa,
principal medicamento usado pelos parkinsonianos, que ja representa a terapia
sintomatica. Esse medicamento é convertido em dopamina no organismo
(O’'SULLIVAN e SCHIMITZ, 2010). A medicacdo ajuda no desempenho motor, mas
nao é suficiente sendo indicada a fisioterapia (YAMASHITA, et al., 2012).

2.9Tratamento fisioterapico

A DP gera grandes prejuizos funcionais ao individuo, levando a limitac6es na
realizacdo de tarefas simples como levantar de uma cadeira e complexas como
escrever até atividades automatizadas como a marcha (FUNG, et al.,, 2012). A
fisioterapia entdo se faz parte importante no tratamento sintomatologico, onde ira
trabalhar o treino de marcha, exercicios motores com treino de forca e treino das
atividades de vida diaria, além de orienta¢des junto ao individuo e a familia quanto
aos cuidados, exercicios a serem feitos sozinho e beneficios trazidos pela terapia
(SANTOS, et al., 2010).

Um exercicio que vem sendo bastante utilizado e apresentando grandes
resultados para a melhora do padrdo de marcha dos parkinsonianos é a terapia com
marcadores externos, que se baseia em estimulos visuais e auditivos, tendo
beneficio sobre 0 aumento da largura de passo e cadéncia e da marcha (MARINHO,
CHAVES e TARABAL, 2014). Treinamento de forga, e cognitivo ajudam na melhora
do equilibrio e ajudam a reduzir o risco de quedas (CHRISTOFOLETTI, et al., 2006).
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2.10 Segurang¢a no ambito domiciliar

Os idosos passam a maior parte do seu dia em ambito domiciliar. Com isso, &
de suma importancia para essa populagcdo que o ambiente em que vivem lhes
ofereca funcionalidade e seguranca (EMMEL, MARTINEZ e PAGANELLI, 2014). A
influéncia da idade no corpo, juntamente com os fatores fisicos do ambiente, torna a
populacao idosa propensa a sofrer acidentes que, na maioria das vezes, ocorrem
em suas préprias casas. Estima-se que 30% dos idosos sofram pelo menos uma
queda no ano (FERRETTI, LUNARDI e BRUSCHI, 2013), podendo chegar a 68%
quando associado a DP (FUKUNAGA et al.,, 2014). Portanto, é importante que o
ambiente domiciliar esteja seguro, visando evitar acidentes e bem adaptado para
promover ao idoso uma melhor funcionalidade e independéncia (MARTINEZ e
EMMEL, 2013).

2.10.1 Norma Brasileira 9050: “Acessibilidade e edificagées, mobiliario,

espacos e equipamentos urbanos”

A NBR 9050 foi criada para estabelecer e padronizar parametros técnicos na
construcdo de ambientes, ou entdo adaptar ambientes ja existentes (ABNT,2004).
Criada em 1985 a primeira NBR passou por varias reformulacfes, até sua ultima
versao publicada em 2004, onde adota os pressupostos de acessibilidade, barreira
arquitetbnica, desenho universal e tecnologia assistiva, abordando, itens para
melhora da circulacéo e da funcionalidade no ambiente (CALADO e ELALI, 2006).

2.11 Fisioterapia na atengdo domiciliar em saude

Nos ultimos anos tem sido notada uma mudanca no perfil epidemiolégico da
populagcdo, com o aumento da expectativa de vida aumentou também a incidéncia
de doencas cronicas. Com isso, 0 custo para hospitais também se elevou
consideravelmente, entdo passou a se adotar um modelo diferente em saude que
busca promover os cuidados em ambito domiciliar, além de diminuir os gastos e as
filas em hospitais colaborando para abrir novas areas de atuacao para profissionais
em satde (GRAVE, ROCHA e PERICO, 2012; DAVID, et al., 2013).
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Neste contexto, a fisioterapia atinge um papel de grande importancia para o
individuo, j& que podera tratar ndo sé a disfuncdo em si, mas podera trabalhar a
funcionalidade no ambiente onde a pessoa passa maior parte do seu tempo,
promovendo assim mais independéncia além de orientacGes, tanto para o individuo
quanto para familiares e cuidadores quanto aos cuidados e os riscos frente aos
fatores ambientais. (SILVA, DURAES E AZOUBEL, 2011)

2.12 Classificacéo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF)

Em 1960, um professor de sociologia, chamado Saad Nagi, frente a falta de
informacdes da Classificacdo Internacional de Doencas (CID), buscou descrever o
processo de incapacitacdo e distinguir os conceitos de deficiéncia, limitacao
funcional e a incapacidade através da International Classification of Impairmentes,
Disabilities and Handicaps (ICIDH) (ALFORD, et al., 2013) ou Classificacao
Internacional de Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens (CIDID). Porém, essa
muito criticada, foi reavaliada e, ap6s diversas revisdes, elaboraram a segunda
edicdo no inicio da década de 90, a ICIDH-2 (STEVELINK e VAN BRAKEL, 2013);
ambas foram protétipos para a versao completa da CIF, aprovada em 2001. (OMS,
2003).

2.12.1 Fatores Ambientais

A CIF abrange quatro componentes. Desses, o componente de fatores
ambientais é 0 que se assemelha ao Checklist de Martinez e Emmel. Componente
esse que visa identificar o grau de influéncia ambiental sobre o individuo, com base
na forma em que o individuo vive e conduz sua vida, além de decifrar se a influéncia
do ambiente é positiva ou negativa, através dos qualificadores barreira e facilitador,
gue ditam a magnitude do estado de salde ou a gravidade do problema em questao
em uma escala de zero a quatro: zero “nenhuma barreira/nenhum facilitador”; um
“barreira leve/facilitador leve”; dois “barreira moderada/facilitador substancial’; trés
“barreira grave/facilitador grave” e, quatro “barreira completa/facilitador completo”, ou
seja, quantificam os fatores contextuais e pessoais interligados ao ambiente de cada
pessoa (OMS, 2003).
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3. METODOLOGIA

3.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo do tipo observacional transversal qualiquantitativo,
desenvolvido na cidade de Formiga-MG. Para Aragdo (2011), ndo € realizada
nenhuma intervencdo em estudos observacionais, 0 pesquisador apenas observa o
gue acontece na pesquisa, e um estudo transversal visualiza a situacdo de uma
populacdo em um determinado momento, ndo havendo acompanhamento dos

mesmos

3.2 Amostra

A amostra foi composta por 30 participantes, identificados em uma consulta
prévia com as enfermeiras chefes de todas as dezesseis UAPS da cidade de
Formiga-MG, de ambos o0s sexos, com faixa etaria entre 60 e 80 anos, com
diagnostico confirmado de DP, que se mostraram dispostos em participar
voluntariamente do presente estudo, esses foram recrutados em seu ambito
domiciliar pelo proprio pesquisador, ap6s aplicacdo dos critérios de exclusao

totalizou-se uma amostra de 10 participantes.

3.2.1 Critérios de Incluséo

* Apresentar diagnostico médico de Doenca de Parkinson;

» Estar com idade entre 60 e 80 anos;

* Concordar e assinar o Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE);

* Apresentar cognitivo preservado por meio do MEEM,;

* Apresentar-se nos estagios dois a trés da escala de estagiamento de Hoenh e
Yabhr.

3.2.2 Critérios de Exclusao

* Apresentar qualquer deficiéncia fisica que impossibilite seu deslocamento;

* Nao estar presente no dia da visita.
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» Estar utilizando algum dispositivo de auxilio para marcha

3.3 Instrumentos

3.3.1 Ficha dos Dados Sociodemograficos

A ficha de dados sociodemogréaficos (APENDICE C) foi elaborada para
obterem-se 0s seguintes dados: Identificacdo por numero, idade, sexo, endereco,
escolaridade, avaliacdo econdmica, uso de dispositivo de auxilio e 3 perguntas
sobre percepcao do participante quanto as dificuldades encontradas no domicilio.

3.3.2 Mini Exame do Estado Mental

O MEEM (ANEXO A) foi desenvolvido por Folstein em 1975, traduzido e
validado no Brasil por Bertolucci et al (1994) e adaptado por Brucki et al (2003), com
objetivo de avaliar o estado cognitivo de idosos. Trata-se de um questionario com 11
itens, dividido em duas séries que avaliam orientacdo espacial, memoria, atencéo,
comando verbal e escrita. A sua pontuacdo varia de 0 a 30, estando relacionado
com o tempo de estudo. Os pontos de cortes variam de acordo com a escolaridade,
sao eles: 20 pontos para analfabetos, 25 pontos para idosos com um a quatro anos
de estudo, 26,5 pontos para idosos com cinco a oito anos de estudo, 28 pontos para
agueles com 9 a 11 anos de estudo e 29 pontos para aqueles com mais de 11 anos
de estudo. (BRUCKI et al., 2003).

3.3.3 Escala de Hoehn e Yahr Modificada

Foi desenvolvida em 1967 por Hoehn e Yahr, para classificar os estagios da
DP segundo o estado geral do paciente por meio da semiologia revelando, assim, o
grau de incapacidade através da descricdo dos estagios da funcdo motora: onde | e
Il significam incapacidade “leve”; Il “moderada” e, IV e V “severa” (FERREIRA,
CIELO e TREVISAM, 2010). Mais tarde Shenkman et al (2001) desenvolveram uma
versao modificada da Escala de Hoehn e Yahr (ANEXO B), incluindo estagios
intermediarios, assim totalizando oito estagios: Estdgio 0 — sem sinais da doenca;

Estagio 1 — Doenca unilateral; Estagio 1,5 — Envolvimento unilateral e axial; Estagio
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2 — Doenca bilateral, sem comprometimento do equilibrio; Estagio 2,5 — Doenca
bilateral leve, recuperacao no teste do empurrédo; Estagio 3 — Doenca bilateral leve a
moderada; alguma instabilidade postural; capacidade para viver independente;
Estagio 4 — Incapacidade grave; ainda capaz de andar ou permanecer de pé sem
assisténcia; Estagio 5 — Acamado ou em cadeira de rodas, a ndo ser que seja

auxiliado.

3.3.4 Checklist de Martinez e Emmel

O Checklist de Martinez e Emmel (ANEXO C) é um roteiro com cinco grupos
dividido em duas partes. A primeira parte é a Avaliacdo Ambiental, que sera utilizada
neste estudo, sendo constituida por tabela Unica e dividida em trés dominios, sao
eles: area de circulacdo do idoso, transicdo ou passagem e presenca de
facilitadores. Cada uma com quatro subitens, que serdo avaliados utilizando a trena
métrica de 5 de metros da marca Lufkin. (MARTINEZ e EMMEL, 2013).

3.4 Procedimentos

No primeiro semestre de 2016 foi apresentada ao secretario municipal de
saude da cidade de Formiga-MG a carta de intencdo de pesquisa (Apéndice A) para
obter autorizacdo para utilizar as UAPS para um estudo preliminar, com o objetivo
de quantificar a amostra a ser incluida no presente estudo; tal levantamento
identificou 30 individuos com DP.

Apos a aprovacdo do CEPH, foram procuradas as agentes comunitarias de
saude (ACS) que serviram como elo entre pesquisador e participantes, para agendar
os dias para visita aos individuos previamente selecionados, onde lhes foi
apresentado o teor do estudo e solicitado a assinatura do TCLE (APENDICE B).
Apoés assinatura do TCLE, foi aplicada a Ficha dos Dados Sociodemograficos
(APENDICE C) em forma de entrevista. Posteriormente, foram submetidos ao MEEM
e, em seguida, foi determinado pelo pesquisador 0 estagio em que o paciente se
encontra segundo a escala de Hoenh e Yahr. A primeira parte do roteiro elaborado
por Martinez e Emmel foi aplicada no cobmodo que o participante indicou como o que
ele mais frequenta ou que ele gostaria de frequentar (para medida dos comodos foi

utilizada uma Trena Métrica de 5 metros). Em seguida, foram codificados de acordo
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com as categorias da CIF: e1550 — Arquitetura, construcdo, matérias e tecnologias
arquitetbnicas para as entradas e saidas em prédios para uso privado; el552 —
Arquitetura, construcdo, matérias e tecnologias arquitetbnicas relacionados com a
orientacdo, percursos a seguir, indicacdo dos acessos e designacdo dos lugares em
prédios para uso privado. Mediante a identificacdo da categoria foram aplicados os
qualificadores de a 0 a 4 sendo barreiras (.) ou facilitadores (+).

3.5 Andalise Descritiva dos Dados

Foram utilizadas medidas de dispersdo como média aritmética, desvio padrao
e mediana, os dados foram tabulados e armazenados no programa Microsoft Office

Excel 2013 e posteriormente apresentados em forma de quadros ou tabelas.

3.6 Cuidados éticos

Este projeto foi executado somente mediante a aprovacdo CEPH/UNIFOR-
MG de n°® 1.718.372. ApOs esta aprovacao, foi iniciada a coleta de dados, sendo que
para isso, 0s participantes da pesquisa foram esclarecidos sobre o estudo e
devidamente informados que a sua identidade e seus diretos seriam resguardados.
Assim, aqueles que concordaram em participar da mesma, assinaram o TCLE.



4 RESULTADOS

ApoOs levantamento realizado pelas ACS do municipio de Formiga—MG, 30
individuos com DP foram identificados nas UAPS do municipio para participarem
deste estudo. No entanto, a amostra final foi constituida apenas por 10 individuos
(50% homens e 50% mulheres), ap0s a aplicagdo dos critérios de incluséo e

exclusdo, como evidenciado no fluxograma abaixo (FIG. 1).

Figura 1 — Fluxograma de composi¢&o da amostra do estudo.

Amostra total:
30

Excluidos:

20
|

Inclusos:

10

Nio querer participar:
2

Fora do padrido de idade:
2

|
Utilizar dispositivo de auxilio "bengala™:
3

Nao estar presente no dia da visita:
4

Nao se residir mais em Formiga:
6

Apresentar deficiéncias fisicas “amputagio™:

1

Estadiamento acima de trés na Hoehn e Yarh:
1

Nao apresentar diagndstico médico:

1

Fonte: O Autor, 2016
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Quanto a idade dos participantes, os homens apresentaram variacao de 62 a
77 anos (69,40 £ 6,19 anos), e as mulheres apresentaram variacao de 66 a 79 anos
(70,4 + 7,30 anos). A média da renda familiar dos pacientes avaliados resultou em
2,85 (£ 1,49) salarios.

Foram indagadas aos individuos trés perguntas categorizadas pela CIF no
componente de fatores ambientais, com respostas correspondentes aos escores dos
qualificadores de 0 a 4. A primeira pergunta “Quanto a area de circulacdo do seu
domicilio (Passagens com menos de 90 cm; Piso; Desniveis e Presenca de
obstaculos), categorizada como el1550 (Arquitetura, constru¢do, materiais e
tecnologias arquitetdnicas para as entradas e saidas em prédios para uso privado),
vocé considera uma Barreira ou um Facilitador?” e a segunda pergunta “Quanto as
transicbes ou passagens do seu domicilio (Largura; Macaneta; Desniveis;
Passagem Coberta), categorizada como e1550 (Arquitetura, construgcdo, materiais e
tecnologias arquitetdnicas para as entradas e saidas em prédios para uso privado),
vocé considera uma Barreira ou um Facilitador?” obtiveram mediana de +1 em seus
qualificadores, ou seja, facilitador leve; a pergunta trés “Quanto a presenca de
facilitadores (Barra de apoio; Corriméo; Sinalizacdo de informacdes; Outros),
categorizada como e1552 (Arquitetura, construcdo, materiais e tecnologias
arquitetbnicas relacionados com a orientacdo, percursos a seguir, indicacdo dos
acessos e designacao dos lugares em prédios para uso privado) vocé considera
uma Barreira ou um Facilitador?” obteve mediana de +0 no qualificador, ou seja,
nenhum facilitador.

Por fim, quando se analisou a primeira parte (Avaliacdo Ambiental) do
Checklist de Martinez e Emmel, o cobmodo em que os individuos permanecem por
mais tempo sem ser o0 quarto é a cozinha, sendo esse 0 escolhido para avaliacéo.
(QUADRO 1).
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Quadro 1 — Resultado em média da avaliacdo ambiental do domicilio dos 10

individuos.

= Passagens Presenca
8 com menos de Piso Desniveis de
L
Q< O 90cm? obstaculos
< 9
= o = Plano e com
< 2 - Degrau Tapete
E:) 74,5+ 17,62cm mudanca de
— 10,98 + 9,87cm solto
O textura
-) Macaneta (altura o Passagem
O s Largura Desniveis
o) (,_,; em cm) coberta?
' :
O < Tipo: alavanca
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5 DISCUSSAO

O MEEM e a escala de Hoehn Yahr foram utilizados no presente estudo como
critérios para selecdo da amostra. A escala de Hoehn e Yahr € um instrumento
validado no Brasil e no mundo para classificar o nivel de estadiamento da DP e a
escala na versdo modificada representa uma classificagdo mais funcional com
separacao dos niveis de acometimento mais especificos, além de ser mais utilizada
atualmente (SANCHES e CARDOSO, 2012; NICKEL et al.,, 2010; Batista et al.,
2013). Os niveis 0, 1 e 1,5 da escala de Hoehn e Yahr modificada representam a
auséncia de sinais da doenca e o estagio leve com acometimento apenas unilateral.
Ja os niveis 4 e 5 sdo considerados graves onde é necessario apoio para se
locomover ou entdo ja estar acamado ou em cadeira de rodas. O uso dos niveis 2,
2,5 e 3 justifica-se por serem niveis de leve a moderado e j& acometimento bilateral
onde os mesmos ainda sdo independentes. (SHENKMAN et al., 2001)

O MEEM é um instrumento validado em todo o mundo e amplamente utilizado
para avaliar o cognitivo de idosos independente da patologia instalada (SANCHES E
CARDOSO, 2012; COELHO et al.,, 2012; MODENEZE, et al.,, 2013). Permite ao
pesquisador maior certeza de que as questdes indagadas teriam maior chance de
compreensao por parte do participante, evidenciando um cognitivo preservado.

O Checklist de Martinez e Emmel foi escolhido por ser um instrumento
baseado em normas da ABNT da NBR 9050 que séo voltadas ao nivel coletivo.
Porém, seus dominios ndo utilizados neste estudo, como o de mobiliario e medidas
antropomeétricas, permitem uma avaliagdo mais precisa de cada individuo, tornando-
se assim uma ferramenta util para profissionais da area da saude (MARTINEZ e
EMMEL, 2013). A utilizacdo apenas da primeira parte no presente estudo justifica-se
pelo tempo curto para realizagéo do trabalho.

A amostra do presente estudo nao apresentou predilecdo por sexo, tendo
resultado de 50% do total para ambos, o que vai contra os estudos de Bertoldi, Silva
e Navega (2013) e Silva et al (2013), que apresentaram maior prevaléncia do sexo
feminino (66,6% e 53,8% respectivamente). Ja Fukunaga et al (2014) e Bonjorni et al
(2012) obtiveram suas amostras compostas por maioria do sexo masculino (60% e
80% respectivamente).

Um estudo epidemiolégico americano realizado em 2004, publicado na revista

Journal of Neurology Neurosurgery and Psychiatry, mostrou que a DP é mais comum
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no sexo masculino. Os pesquisadores acreditam que isso se deva aos homens
terem maior exposicdo a produtos toxicos e terem maior tendéncia a sofrerem
pancadas na cabeca; porém ainda ndo se sabe o real motivo (Wooten et al., 2004).
O fato dos estudos de Bertoldi, Silva e Navega (2013) terem maioria do sexo
feminino, pode ser explicado pela maioria da populacdo brasileira ser do sexo
feminino (BRASIL, 2015) e por terem maior expectativa de vida, sabido que a
incidéncia da DP aumenta com a idade. A ndo predilecao por sexo no atual estudo
pode ser justificada pelo tamanho reduzido da amostra.

A idade dos individuos sexo masculino variou de 62 a 77 anos, com média de
69,40 + 6,19 anos; ja no sexo feminino a variacao foi de 66 a 79 anos, com média de
70,4 £ 7,30 anos. Em seu estudo Santos et al (2012), obteve nimeros semelhantes,
onde a idade variou de 62 a 80 anos com média de 65,25 + 10,11 anos, sem
separacao por sexo. Ja o estudo de Santana et al (2015), apresentou variacdo da
idade entre 48-84 anos com média de 64 anos. Sabe-se que a DP tem seu inicio por
volta dos 50 anos e aumento de sua incidéncia apds os 60 anos, porém a uma
subclasse que afeta adultos jovens abaixo dos 45 anos (MOREIRA et al., 2007). O
presente estudou teve foco em idosos com DP constituindo-se, assim, uma amostra
mais homogénea.

A renda nominal per capta dos domicilios avaliados obteve uma média de
2,85 (£ 1,49) salarios equivalentes a R$ 2.508,00 reais, valor acima das médias
mineira de R$ 1.128,00 reais e nacional de R$ 1.113,00 reais no ano de 2015 (IBGE,
2015). Mesmo apresentando uma média de renda acima do padrdo mineiro e
nacional, os domicilios avaliados apresentavam pouco ou nenhum investimento em
seguranca, visando evitar acidentes com os idosos parkinsonianos. Isso pode ser
atribuido ao pouco conhecimento que as familias tém acerca dos perigos oferecidos
em casa e, até mesmo, sobre as limitagbes causadas tanto pela idade, quanto pela
DP.

Foi avaliado o cdmodo onde os participantes mais frequentavam, sendo a
cozinha a mais citada. Esse fato pode-se justificar ja que a maioria das mulheres fica
mais tempo na cozinha realizando as tarefas diarias e a maior parte da amostra
masculina morava com os filhos e passavam mais tempo na cozinha, juntamente
com quem estivesse na casa para ser melhor cuidado, além de muitos dizer que

ajudam nas tarefas.
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Na primeira parte do Checklist sdo apresentados trés componentes, sendo
eles: area de circulagdo do idoso, transicdo ou passagem e presenca de
facilitadores. No componente éarea de circulacdo do idoso, o0 primeiro item,
passagem com menos de 90 cm, obteve-se uma média de 74,5 £ 17,62 cm, de
acordo com a norma da NBR 9050. A passagem minima para uma pessoa com
marcha sem auxilio € de 60 cm, utilizando bengala é de 75 cm, andador 80 cm e
cadeira de rodas 90 cm. O segundo item, piso, a prevaléncia foi de piso plano e com
mudancas de textura, ndo havendo presenca das demais alternativas como, por
exemplo, piso escorregadio. No item desniveis, obteve maior prevaléncia da
alternativa degrau, com média de altura de 10,98 + 9,87 cm, abaixo da norma da
NBR 9050, que preconiza variar de 16 a 18 cm. No item presenca de obstaculos, a
alternativa que foi assinalada foi a de tapete solto, 0 que vai contra o estabelecido
pela NBR 9050. A maioria dos itens se apresentou dentro das normas estabelecidas.
A pergunta sobre a area de circulagdo obteve moda de e1550 + 1, o que pode ser
atribuido a um melhor planejamento estrutural das construgfes, visando melhores
niveis de acessibilidade a todo tipo de pessoa. Outra possibilidade é o conhecimento
que a familia tem do desenvolvimento da doenca, buscando-se adaptaces para
possibilitar maior autonomia a pessoa.

No componente area de transicdo ou passagem, os dados obtidos nos itens
largura e macaneta estiveram dentro do preconizado na norma. No item desniveis,
houve maior presenca de mudanca de textura/tipo de piso e todas as passagens
eram cobertas. A ndo presenca de escadas ou degraus diminui o esforco fisico, as
passagens acima do tamanho necessario e o tipo de macganeta ser 0 mais indicado
facilitam para o idoso. Assim, estando de acordo com a moda da pergunta sobre o
item que foi de e1550 +1.

Na avaliacdo do componente presenca de facilitadores, nao foram
evidenciados utensilios considerados facilitadores tais como: corrimdo, barra de
apoio e sinalizacdes, o que foi de encontro com a moda da pergunta correspondente
gue foi e1552 +0.

O presente estudo apresentou algumas limitagdes, a amostra foi reduzida.
Porém foi coletada em todas as UAPS da cidade de Formiga-MG, foram utilizadas
no presente estudo as bases de dados LILACS, BIREME, SCIELO, Google
Académico, Pub Med, Medline e PEDro, onde foram encontrados poucos estudos

voltados a avaliacado de domicilios.
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Dentro do novo modelo biopsicossocial de saude estabelecido pela OMS, se
faz importante a avaliacdo do local onde o individuo passa a maior parte do seu
tempo, além de contribuir em decisdes clinicas. Serve também como base de
orientacdes para a familia, possibilitando uma maior autonomia e melhor qualidade
de vida a pessoa. Assim, este estudo se faz importante por ser pioneiro na avaliagao
de domicilio voltada para idosos com DP.

Recomendam-se novos estudos utilizando o Checklist em sua versao
completa, tanto na DP, como em outras patologias que oferecam riscos de acidentes
e que a primeira parte do Checklist passe a ser utilizada como complemento em

estudos para estratégias de saude publica.
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6 CONCLUSAO

Os domicilios dos idosos com DP se apresentaram com um facilitador frente a
suas tarefas e demandas diarias. Utilizando-se apenas a primeira parte do Checklist,
foi possivel notar a necessidade de se ter medidas preventivas quanto a
estruturacdo do ambiente do individuo com DP, visando diminuir o risco de quedas e
acidentes como, por exemplo, instalacdo de barras de apoio e fixacdo de tapetes,
gue seriam medidas mais simples, até medidas mais dificeis como largura de portas

com 90 cm, visando o0 avanc¢o da doenca e a utilizacdo de oOrteses para marcha.
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ANEXO A - MEEM

MINI-MENTAL DE FOLSTEIN (1975), adaptado por BRUCKI et al (2003)

() Orientacao Temporal (5 pontos, 1 para cada item):

Ano Més Diadomés Diadasemana Semestre/Hora aproximada

() Orientacdo Espacial (5 pontos: um para cada item):
e Estado

e Cidade

e Bairro ou nome de rua proxima

e Local geral: que local é este aqui (apontando ao redor num sentido mais amplo: hospital,

casa de repouso, propria casa)

e Andar ou local especifico: em que local nds estamos (consultdrio, dormitorio, sala,

apontando para o chao)

() Registro (3 pontos): Repetir: GELO, LEAO e PLANTA

() Atencdo e Calculo (5 pontos): 100-7=93-7=86-7=79-7=72-7=650u

soletrar inversamente a palavra MUNDO=0ODNUM

() Memodria de Evocacdo (3 pontos): Quais os trés objetos perguntados anteriormente?

() Nomear dois objetos (2 pontos): Reldgio e caneta

() Repetir (1 ponto): “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA”

() Comando de estagios (3 pontos): “Apanhe esta folha de papel com a mao direita, dobre-a

~ 3

ao meio e coloque-a no chao



( ) Ler ¢ executar “Feche os olhos” (1 ponto)

( ) Escrever uma frase completa (1 ponto)

FRASE:
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( ) Copiar diagrama (1 ponto)




ANEXO B - Escala de Hoehn e Yahr (Modificada)

ESCALA DE ESTADIAMENTO DE HOEHN E YAHR

Estagio 0: Nenhum sinal da doenca

Estagio 1: Doenca unilateral

Estagio 1,5: Envolvimento unilateral e axial

Estagio 2: Doenca bilateral, sem comprometer o equilibrio.

Estagio 2,5: Doenga bilateral leve, recuperando no teste do (empurrdo).

Estagio 3: Doenca bilateral de leve a moderada; alguma instabilidade postural; fisicamente

independente.

Estagio 4: Incapacidade grave; ainda capaz de andar e ficar ereto sem ajuda.

Estagio 5: Confinado a cadeira de rodas: necessita de ajuda
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ANEXO C -Checklist de Martinez e Emmel

Primeira Parte — Avaliagio Ambiental
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COMODO:
mz:?:ﬁzm* Piso Desniveis Presenca de obstaculos
Medidasz: ( ) planc ( Jwvaso ( ) fio
AREADE { ) com vios { ) degrau { 7 outros:
CIRCULACAO () com buracos Altura:
DO IDOSO [:ﬂ ) inclinado Tapetes:
Angulo: ** [ ) escada®*** { 7 Solos
() mudanga de textura’ i ) Embutidos
tipo de piso Altura de cada degrau: | ( ) Nivelados****#*
{ ) colenido i ) Bordas fixadas
() escomegadio®** { ) Anti-derrapante
Largura® Macaneta Desniveis Passagem coberta?
S [ ) degrau ) Ei_lfﬂ
TRANSIC&D Medida: ( ) alavanca Alfura: ( )ndo
PASSAGEM | ot PSR () outro tipo ( ) escada™== OES.
PARA
( ) entre 75 & 90cm Altura da maganeta ao Altura de cada degran:
. piso:
() mais de 90cm ( ymud de te f
tipo de piso
Barra de apoio Corrimao Si':fa"‘m: de Outros
rmacdes
Cuantas: { ) Interruptor perto da
SEN —_— . cama
IZIIE}%CI[IC]‘.‘TL () fixagdo estavel E ; Elﬁﬂz;ztj;':] ( ) visual ( ) luz de emergéncia
DORES () =ecdo circular ( ) diimetro < 3em { ytatil { ) tapete anti-derrapante
() didmetro < 3cm ( Jentre30e45 { ) =onora i ) cadeira de banho
( Jentre30e (oasem ( ) informativa ( ) banco
4 3cm i { Jelevacdo do zamitario
([ J=45cm i ) outros:

* ABMT 9050 deslocamentos: peszoa em pe o uma bengala - minmo de 73em; pessoa em pé of andador - minmme de 90cm
*) Ingulo da inclinagdo serd medido através de clindmeatro
*+¥Farorreradio — neste caso se o 1doso Julsa escomregadio

#++% Considera-se escada dois ou mais degraus
3+ Tapates nrvelados - apresentam diferenpa mener do que 5 mm do ch3o = 5 mm = desnivel)
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APENDICE A — Carta de Intencédo de Pesquisa

CENTRO UNIVERSITARIO DE FORMIGA
UN":DRJ Credenciamento em 05/08/2004 e Recredenciamento em 15/12/2006
MG

. Mantenedora: Fundagéo Educacional Comunitéaria Formiguense — FUOM

CARTA DE INTENCAO DE PESQUISA

Ao Sr. Dr. Ronan Rodrigues de Castro Junior

Eu, Felipe Garcia Vieira, graduando do 10° periodo de Fisioterapia do Centro
Universitario de Formiga (UNIFOR-MG) portador do RG: MG-18.671.343, responsavel pelo
trabalho conclusivo de curso, orientado pelo professor Diequison Rite Cunha, tenho a
intengdo de realizar a pesquisa intitulada: “Avaliacdo dos domicilios de idosos com doenca de
Parkinson na Cidade de Formiga” que objetiva avaliar o domicilio de idosos devidamente
diagnosticados com doenca de Parkinson, a pesquisa ird abranger todas as UAPS da cidade de
Formiga-MG. Este projeto justifica-se devido ao aumento na incidéncia da Doenca de
Parkinson em individuos acima de 60 anos, somadas as duas condi¢fes geram grandes déficits
de equilibrio, tornando-se assim importante avaliar o domicilio desses pacientes para
identificar possiveis barreiras que possam representar riscos a essa populacdo. Necessitando
que os participantes com Doenca de Parkinson respondam a um questionario intitulado “MINI
EXAME DO ESTADO MENTAL” que ira avaliar seu cognitivo, e serdo avaliados pela
“ESCALA DE HOEHN E YARH” para determinar o nivel de estagiamento da Doenca de
Parkinson, e para avaliar o domicilio serd aplicada a primeira parte do “CHECKLIST DE
MARTINEZ E EMMEL” que é baseado nas normas da ABNT para acessibilidade de idosos.
A coleta de dados tera inicio a partir de setembro de 2016 apds a aprovagdo do comité de ética
em pesquisa, com término em outubro do mesmo ano.

Caso aceite a realizacdo da mesma favor endossar no endereco especifico abaixo.

Formiga, de de 2016

Concordo com a coleta de dados

Secretario (a) de saude
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APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

| ~ CENTRO UNIVERSITARIO DE FORMIGA
; UNIFOR  pecreto publicado em 05/08/2004
k_/ Mantenedora: Fundagdo Educacional Comunitaria Formiguense — FUOM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Conselho Nacional de Saude, Resolucéo 466/12)

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa “Avaliacdo dos domicilios de idosos com
Doenca de Parkinson utilizando a CIF”, coordenada pelo pesquisador responsavel Diequison
Rite da Cunha e conduzida por Felipe Garcia Vieira aluno/pesquisador de Fisioterapia do
Centro Universitario de Formiga. Essa pesquisa se justifica para que sejam identificadas as
barreiras e facilitadores presentes no domicilio, para formulacdo de estratégias preventivas
quanto aos riscos oferecidos pelo ambiente domiciliar;

1. Os objetivos com os quais essa pesquisa estara sendo realizada serdo: Identificar quais as
maiores dificuldades que o ambiente domiciliar traz ao individuo. Para tanto, serdo realizados
procedimentos que ndo trardo quaisquer riscos diretos a sua salde, entretanto a o risco
indireto de constrangimento quanto a organizacdo e estado do ambiente domiciliar do
participante, para minimizar esse risco, os domicilios avaliados ndo serdo comparados entre
si, nem feitos comentarios que fujam ao teor da pesquisa;

2. O procedimento de coleta dos dados serd por meio da ficha de dados sociodemogréaficos e
pelo roteiro desenvolvido por Martinez e Emmel que constara da avaliacdo ambiental.

3. Os beneficios esperados diante de sua participacdo neste estudo serdo: OrientacGes para
diminuicdo dos riscos apresentados no domicilio dos participantes, e elaboracdo de um roteiro
padronizado para estratégias de salde publica;

4. Sua identidade, constada na ficha de dados sociodemogréaficos por nimero de identificagéo,
serdo mantidos em sigilo absoluto sob responsabilidade do pesquisador, estando 0 mesmo
sujeito as penas previstas na Lei brasileira;

5. Cabe a vocé decidir se deseja ou ndo participar dessa pesquisa. Se decidir participar devera
assinar este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, estando ciente de que tera o direito
de interromper o estudo e/ou retirar seu consentimento a qualquer momento durante o
desenvolvimento da pesquisa sem que isso afete seus direitos aos cuidados futuros, implique
responsabilizacdo ou cancelamento dos servicos oferecidos pelo pesquisador. Sua
participacdo é livre e ndo implica quaisquer tipos de recebimento de remuneragdo ou
pagamento.

6. Em relacdo a qualquer dano direta ou indiretamente causado por esta pesquisa, 0(S)
Pesquisador(es) do Estudo e seus assistentes e a Instituicdo serdo responsaveis, perante a lei
brasileira, pela indenizagdo de eventuais danos que o participante de pesquisa possa Vir a
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sofrer, bem como por prestar assisténcia imediata e integral, nos termos da Resolucdo 466/12
do Conselho Nacional de Salde;

7. Os seus dados pessoais e as informacdes obtidas neste estudo, pelo pesquisador e sua
equipe, serdo garantidos pelo sigilo e confidencialidade. Os seus dados do estudo serdo
codificados de tal modo que sua identidade ndo seja revelada;

8. Vocé terd o direito de dirigir-se, a qualquer momento, ao(s) pesquisador(es) e ao Comité de
Etica em Pesquisa do Centro Universitario de Formiga, para os esclarecimentos sobre ddvidas
que surgirem durante a pesquisa, tendo, portanto, o direito a informacao. Nesse caso, entre em
contato:
e Nome do Pesquisador: FELIPE GARCIA VIEIRA

Telefone: (037) 991566736

Endereco: Rua 06, Numero 298AP, Centro.

CEP: 38910-000 — Iguatama-MG
e Nome do Orientador: DIEQUISON RITE DA CUNHA

Telefone: (037) 999415253

Endereco: Pragca Américo Pinto da Silveira, Corrego fundo de baixo

CEP: 35578-000 — Corrego Fundo-MG
e Comité de Etica em Pesquisa do Centro Universitario de Formiga— CEPE/UNIFOR-MG

Endereco: Avenida DR. Arnaldo Senna, 328, Agua Vermelha

CEP: 35570-000- Formiga - MG

Telefone: (037) 3329 1400

E-mail: cepep@uniformg.edu.br

Horéario de funcionamento: 08:00 horas &s 12:00 horas e de 18:00 horas as 21:00 horas

9. DECLARACAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E ESCLARECIDO:
- Eu recebi informagé&o oral sobre o estudo acima e li por escrito este documento.

- Eu tive a oportunidade de discutir o estudo, fazer perguntas e receber esclarecimentos.

- Eu concordo em participar do estudo e estou ciente que minha participacdo é totalmente
voluntéria.

- Eu entendo que posso retirar meu consentimento a qualquer momento sem que isso afete
meu direito aos cuidados futuros.

- Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera assinado e rubricado em duas vias
originais por mim e pelo Pesquisador.

- Assinando este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, o Pesquisador do Estudo
garantira ao Participante da Pesquisa, em seu proprio nome e em nome da instituicdo, o0s
direitos descritos neste documento.

- Eu entendo que receberei uma via original deste Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. A outra via original sera mantida sob a responsabilidade do Pesquisador do
Estudo.
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Para ser assinado e datado pelo Participante da Pesquisa:

Assinatura do Participante da Pesquisa Data da Assinatura

Nome da Participante da Pesquisa por extenso (LETRAS MAIUSCULAS)

Para ser assinado e datado pelo Pesquisador do Estudo:

Assinatura do Pesquisador do Estudo Data da Assinatura

Nome do Pesquisador do Estudo (LETRAS MAIUSCULAS)

DECLARACAO DO PESQUISADOR

DECLARO, para fins de realizacdo de pesquisa, ter elaborado este Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE), cumprindo todas as exigéncias contidas no Capitulo IV da
Resolugdo 466/12 e que obtive, de forma apropriada e voluntaria, o consentimento livre e
esclarecido do sujeito da pesquisa acima qualificado para a realizacdo desta pesquisa.

Formiga - MG, de de 20

Assinatura do Pesquisador Responsavel (nome por extenso)
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APENDICE C - Ficha dos Dados Sociodemograficos

-~ CENTRO UNIVERSITARIO DE FORMIGA
; UN“:OE Decreto publicado em 05/08/2004
\\ = Mantenedora: Fundacdo Educacional Comunitaria Formiguense — FUOM

DADOSSOCIODEMOGRAFICOS

NUmero

Idade: Sexo:

Endereco:

Escolaridade:

Meédia da receita familiar:

Utiliza algum dispositivo de auxilio?
N&o ( ) Sim () Qual(is)?

Qual o cémodo que vocé mais frequenta ou gostaria de frequentar no dia a dia? Exceto o

quarto.

Quanto a area de circulacdo do seu domicilio (Passagens com menos de 90 cm; Piso;
Desniveis e Presenca de obstaculos), vocé considera uma ( ) Barreira ou um ()

Facilitador.




Quanto as transicdes ou passagens do seu domicilio (Largura; Macaneta; Desniveis;
Passagem coberta), vocé considera uma ( ) Barreira ou um () Facilitador.

o S— S, N W—'

Quanto a presenca de facilitadores (Barra de apoio; Corrimao; Sinalizacao de

informacdes; Outros), vocé considera uma () Barreira ou um ( ) Facilitador.

Assinatura Do Voluntario Data:

54

Assinatura Do Avaliador:




