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1. INTRODUCAO

A doenca de Parkinson (DP) constitui uma doenca neurodegenerativa e progressiva
resultante da deterioracdo de neur6nios envolvidos na producdo de dopamina, que estdo
localizados na substancia negra mesenceféalica (TYSNE; STORSTEIN, 2017). Embora
existam especulacBes sobre os provaveis fatores relacionados ao seu desenvolvimento, a
etiologia da doenca ainda ndo estd completamente elucidada, sugerindo-se uma combinacéao
de fatores, como fatores genéticos, ambientais e idade (TYSNE; STORSTEIN, 2017). Uma
vez gue a prevaléncia aumenta com o avancar da idade, a DP se revela evidente na populagéo
idosa, atingindo cerca de 1% a 3% dessa populagio (NAVARRO-PETERNELLA,;
MARCON, 2012). Embora tanto homens e mulheres apresentem a DP, pesquisas apontam
uma maior prevaléncia no sexo masculino (WOOTEN et al, 2004).

A sintomatologia caracteristica da DP compreende desde sintomas motores aos
sintomas ndo motores, especialmente quando a diminuicdo da populacdo de neurdnios e a
concentracdo de dopamina ja sdo significativas (SOUZA et al., 2011). Entre as manifestacGes
clinicas motoras sdo observadas a bradicinesia, alteragdes posturais, rigidez muscular, tremor
de repouso, bem como alteragbes da marcha, alteracGes na fala e degluticdo, desequilibrio,
dentre outros. Quanto aos ndo motores, estdo depressao, deméncia, isolamento social, dor e
distarbios do sono (CAPATO et al., 2005).

A ocorréncia de disfagia nesta populacéo deve ser corretamente avaliada e manejada
visto que os individuos com DP deglutem mais durante a fase inspiratoria, tem menor tempo
de apnéia de degluticdo e apresentam tosse voluntaria e reflexas comprometidas o que
compromete a seguranca da degluticdo e a adequada limpeza apds a entrada de alimento em
vias aéreas. (TROCHE et al., 2010) Além da incoordenacdo entre degluticdo e respiragdo,
sabe-se que nesta populacdo o disturbio de degluticdo € caracterizado por dificuldade em
transportar o bolo alimentar de forma segura e eficaz, o que resulta em residuo alimentar em
recessos faringeos e entrada de alimento em vias aéreas (ARGOLO et al., 2015). A
pneumonia aspirativa encontra-se entre as causas mais comuns de morbi-mortalidade na DP
(WANG et al. 2002).

Ja a disartria dos individuos com DP ¢é caracterizada por monopitch; monoloudness;
diminuicdo de intensidade vocal; reducdo de contraste acentual, articulagdo imprecisa,

qualidade vocal alterada, velocidade de fala variavel, repeticdo de fonemas e presenca de
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siléncios inapropriados. (YORKSTON et al. 2010) Varios destes parametros estdo ligados ao
controle do fluxo respiratorio como, por exemplo, a intensidade vocal, qualidade vocal e a
coordenacao pneumofonarticulatoria.

Ainda assim, também sdo encontrados disturbios respiratorios, primarios ou
secundarios ao tratamento farmacoldgico e/ou a outros sintomas, que contribuem
consideravelmente para a mortalidade dos pacientes com DP (PARREIRA et al 2003). Podem
ser também decorrentes de internacGes hospitalares, além de contribuir para 0 aumento destas
internacOes e responder por significativos casos de mortes, em que a pneumonia representa a
principal causa em pacientes com DP em estagios mais avangados (CAPATO et al., 2005).
Entre as disfuncbes respiratdrias, podem ser encontradas a dispneia e insuficiéncia respiratéria
(ABN, 2010).

Estes sintomas e as manifestacdes clinicas da DP abrangem desde esferas fisicas as
esferas emocionais e repercutem negativamente na funcionalidade do idoso (PINTO, 2013).
Entre outras consequéncias funcionais se destacam as dificuldades para desempenhar fungdes
e atividades do dia a dia e a baixa participacdo social, que implica consequentemente em um
comprometimento da qualidade de vida dessa populacéo (PINTO, 2013).

O tratamento padrdo ouro para pacientes com DP é medicamentoso, composto pela
levodopa como precursor da dopamina, associado a neuroreabilitagdo (CAPATO et al., 2015).
A Levodopa é fundamental no alivio de sintomas e repercussdes motoras como bradicinesia,
rigidez, tremor e o congelamento da marcha ou freezing (CAPATO et al., 2015). Entretanto, é
importante considerar que com o avancar da doenca o uso do medicamento nao € suficiente
para a resolucdo de algumas caracteristicas, como: instabilidade postural, disfuncédo
autondmica, deméncia e quedas (CAPATO et al., 2015). Além disso, ha também repercussbes
adversas secundarias ao uso de medicamentos, como distonia matinal e discinesias (CAPATO
etal., 2015).

Tendo em vista proporcionar 0 bem estar do paciente através da resolucdo ou
minimizacgdo dos sintomas e efeitos adversos do tratamento farmacoldgico, é necessaria uma
abordagem multidisciplinar (ALVES et al., 2005). A atuacdo fisioterapéutica também
constitui o tratamento de sintomas e prevencdo de complicagfes motoras, buscando a
manutencdo das habilidades motoras preservadas e oferecendo ao paciente maior
independéncia no desempenho de suas fungdes e atividades da vida diaria. (ALVES et al.,
2005). A abordagem da fisioterapia na DP é ampla, compreendendo as seguintes areas:

marcha, equilibrio, transferéncias, atividades manuais, capacidade fisica, postura, dor, e a



funcdo respiratdria, constantemente negligenciada na pratica clinica e nos estudos sobre a DP
(CAPATO et al., 2015).



2. PERGUNTA DE INVESTIGACAO

Qual a diferenca entre o impacto do treino de resisténcia respiratoria e da musculatura
periférica de membro superior sobre a funcdo respiratéria e queixas de fala, degluticdo e

sialorréia em pacientes com DP?



3. HIPOTESE

Espera-se encontrar que 0 grupo tratado com o treino de resisténcia respiratoria
alcance os valores normais dos parametros respiratérios e reduzam suas queixas de fala,
degluticdo e/ou sialorréia e os submetidos ao treino de resisténcia da musculatura periférica
ndo alcancem os valores de normalidade para a funcao respiratoria nem reduzam suas queixas

orais.



4. JUSTIFICATIVA

O déficit da funcdo respiratdria em pacientes com DP pode contribuir ao aparecimento
de prejuizos na funcionalidade e qualidade de vida. As complicagdes respiratorias,
decorrentes dos efeitos adversos do tratamento farmacologico ou secundarios a prépria
doenca (ALVES et al.,, 2005) como as pneumonias por broncoaspiracdo, sdo umas das
principais causas de mortalidade em pacientes com DP (PARREIRA et al., 2003). Alguns
autores afirmam que o treino respiratdrio pode impactar positivamente ndo apenas as medidas
de funcdo pulmonar mas podem reduzir as alteracdes de degluticdo e voz ao atuar sobre a
musculatura supra-hioidea e impactar a pressdo expiratoria (TROCHE et al. 2010).

Embora a fisioterapia disponha de recursos terapéuticos que direta ou indiretamente
parecem promissores para amenizar as complicacGes respiratdrias de pacientes com DP, a
fisioterapia convencional ndo contempla a avaliacdo e tratamento da funcdo respiratdria
desses individuos. Assim, torna-se importante considerar que os estudos realizados em
pacientes com DP estdo principalmente fundamentados nas repercussfes motoras da DP,
sendo escassas as investigacoes sobre o impacto da fisioterapia na funcéo respiratoria e suas
complicacdes (RAMOS et al., 2014).



5. OBJETIVO GERAL

Comparar o impacto do treino de resisténcia respiratoria e da musculatura periférica
de membro superior sobre a fungédo respiratoria de pacientes com DP.

5.1 Objetivos Especificos

- Comparar o impacto do treino de resisténcia respiratdria e periférica sobre a capacidade da
marcha e habilidade de levantar e sentar de pacientes com DP;

- Avaliar o impacto do treino de resisténcia respiratoria e periférica sobre as queixas de fala,
degluticéo e sialorréia em individuos com DP;

- Avaliar a funcdo respiratoria de pacientes com DP e classifica-los em individuos normais,

obstrutivos ou restritivos.



6. REFERENCIAL TEORICO

6.1 Complicacdes respiratorias do paciente com DP

Pacientes com DP apresentam comprometimento da fungdo respiratoria que pode ser
mais facilmente observado em fases mais avancadas da doenca (PEREIRA; CARDOSO,
2002). As alteracdes da funcdo respiratoria possuem origem multicausal e é responsavel por
uma elevada morbimortalidade nessa populagdo (PEREIRA; CARDOSO, 2002). Esses
pacientes apresentam como manifestacdes secundarias uma postura em flexdo de tronco e
diminuicdo da amplitude de movimento das articulacbes toracicas e da coluna vertebral
(PEREIRA; CARDOSO, 2002). Essas manifestacdes clinicas acabam por repercutir
diminuindo a expansibilidade toracica e os volumes pulmonares (PEREIRA; CARDOSO,
2002).

Também se pode encontrar um comprometimento do reflexo da tosse, dificultando a
remocao das secrecdes pelo sistema respiratorio o que contribui para o desenvolvimento das
complicacdes broncopulmonares, uma das principais causas de mortalidade nessa populacao
(COSTA et al., 2016).

O tratamento farmacolégico também constitui um dos responsaveis pelas alteracdes
respiratorias encontradas nos pacientes com DP, e entre as repercussdes deste, estdo:
obstrucdo das vias aéreas superiores, diminuicdo da complacéncia da caixa toracica e
discinesias musculares, que culminam em dispneia, hipoventilacéo, atelectasias, retencdo de
secre¢Bes pulmonares, tornando os pacientes predispostos a infec¢fes respiratorias (COSTA
et al., 2016). Além de presentarem diminuicdo da forca muscular respiratéria relacionada a
diminuicdo da Pressdo Inspiratoria Méaxima (Pimax) e Pressdo Expiratoria Méaxima (Pemax),
principalmente expiratoria (COSTA et al., 2016).

Pode-se observar em pacientes com DP um padrdo respiratério marcado por
ineficiéncia na realizacdo dos movimentos inspiratorios e especialmente expiratorios. Além
disso, convém considerar que o Pico de Fluxo Expiratério (PFE) é a principal variavel
relacionada com o avanco da DP (Alves, 2005). As disfuncBes respiratorias, embora de
notavel gravidade para a doenca, sdo pouco referidas pelos pacientes (PARREIRA et al.,
2003).

As alteracOes respiratdrias na DP contribuem para a redugdo no volume pulmonar e na
pressdo respiratoria 0 que impacta negativamente a degluticdo, a tosse e a fonacao.
(SILVERMAN et al. 2006) Alteracdes de voz e fala afetam entre 75 e 90% dos pacientes com
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Parkinson e interferem na habilidade de se comunicarem eficientemente. As alteragdes
incluem voz monotona, intensidade reduzida, consoantes imprecisas, soprosidade e rouquiddo
(YORKSTON et al. 2010). Pitts e colaboradores (2009) estudaram 10 individuos com DP,
aplicando um protocolo de Treinamento muscular expiratério (TME) com o dispositivo
EMST150 durante 4 semanas, 5 dias por semana, com 5 séries de 5 repeti¢des, utilizando
75% da PEmax inicial para avaliar seu efeito na funcdo da tosse voluntaria e de penetragdo/
aspiracdo. Apds intervencdo descreveram melhora da eficicia da tosse e reducdo do risco de
penetracdo/ aspiracdo através do aumento da PEmax, do PFT e da reducdo do escore
penetracdo/ aspiracdo, mostrando que o TME é uma opcdo de tratamento vidvel para
individuos com risco de aspirag&o.

Troche e colaboradores (2010) também estudou o efeito do treino expiratdrio em
individuos com DP e verificou melhora na funcdo laringea durante a degluticdo bem como
melhora na QV relacionada a melhora na degluti¢do. Concluiram assim, que o TME pode ser
um tratamento para disfagia em pessoas com DP visto que melhora o escore penetracdo/
aspiracdo, o tempo de degluticdo e 0 movimento laringeo.

Os estudos que avaliam o treino inspiratorio sdo mais escassos. Lewis (2013) avaliou a
associacao do treino expiratério e inspiratério com o dispositivo PowerLung e verificou
aumento da pressdo maxima inspiratdria e expiratoria, qualidade vocal e qualidade de vida em

um grupo de seis individuos com DP.

6.2 Abordagem fisioterapéutica em pacientes com DP

Dentre os recursos fisioterapéuticos utilizados para o tratamento das disfuncoes
respiratorias, esta o treino muscular respiratorio, o fortalecimento de masculos abdominais e
toréacicos, pois se revelam significativos na melhora da Pimax e Pemax e na resisténcia
muscular respiratoria (MOREIRA et al., 2015).

A atuacdo fisioterapéutica assume um papel primordial no tratamento ou prevengédo
das repercussfes da DP, pois busca minimiza-las e proporcionar ao paciente maior autonomia
e melhora da funcionalidade no seu dia a dia (VARA et al.,, 2012). A literatura revela
resultados significativos de diferentes intervencgdes fisioterapéuticas sobre a melhora da forca

e tbnus muscular, melhora na postura e no tempo de execucdo de atividades, melhora da
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marcha, aumento da capacidade e funcfes respiratrias e menor gasto energético (VARA et
al., 2012).

Em um estudo com pacientes com DP, foram observados resultados significativos a
partir do treino muscular inspiratorio com threshold associado a terapia vibratdria de corpo
inteiro na plataforma vibratdria. Foi encontrado aumento dos valores da Pimax e Pemax, bem
como melhora da resisténcia muscular respiratoria (MOREIRA el al., 2015).

A associacdo dos treinamentos aerdbico na esteira e de resisténcia, com exercicios
calisténicos, alongamento e treino de marcha, se revelou favoravel na melhora de sintomas
motores, como rigidez e bradicinesia, e na capacidade funcional, a partir dos quais, segundo
0s autores, € possivel presumir uma repercussdo positiva sobre a funcdo respiratoria
(CARVALHO et al., 2015).

Os efeitos do treino de resisténcia também foram referidos como significativos sobre a
forca e equilibrio postural de pacientes em estagio leve a moderado da doenca (CHUNG et
al., 2015). O treino de resisténcia da musculatura expiratéria alcancou aumento da Pemax, da
forca muscular respiratéria e da mobilidade de pacientes com DP (KUO et al, 2017). Outro
estudo também encontrou efeitos satisfatorios do treino muscular expiratério em pacientes
com DP sobre 0 aumento da forca muscular expiratoria (SAPIENZA et al., 2011).

Muitas intervencOes fisioterapéuticas desempenham papel primordial ao contribuir
para minimizar os sintomas e retardar a progressiéo da DP (MARK et al., 2017), sem
entretanto impedir a sua evolucdo (RIBEIRO DE SANT, 2008). Porém, tanto na pratica
clinica como na literatura cientifica, sdo mais comuns as abordagens com o objetivo de
melhorar as manifestacBes clinicas motoras da DP, entre elas a forca e resisténcia muscular,
postura e equilibrio postural, capacidade de marcha e incidéncia de quedas (RAMOS et al,
2014). Embora as complicacdes respiratorias sejam uma das principais causas de mortalidade
em pacientes com DP, sdo escassos 0s estudos sobre o impacto da fisioterapia respiratoria

nessa populacéo.
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7. METODOLOGIA

7.1 Desenho do estudo
Trata-se de um ensaio clinico randomizado, simples cego, longitudinal e prospectivo.

Este estudo foi elaborado de acordo as recomendagdes cientificas do Consolidated Standards
of Reporting Trials (CONSORT).

7.2 Local e periodo do estudo
O estudo sera realizado na Clinica Escola de Fisioterapia da Universidade Federal da

Bahia, telefone: (71) 3283-8801, situado na Rua Padre Feijo, 312, Canela, CEP: 40110-170,
Salvador, Bahia. Os dados serdo coletados entre o periodo de 01 outubro de 2018 a 01 de
setembro de 2019.

7.3 Populacdo e amostra
Participard do estudo individuos com DP em estagio leve a moderado da doenca. O

tamanho da amostra foi estimado usando medias e desvios padrdo do fluxo expiratorio no
primeiro segundo (FEV;) do estudo de Inzelberg et al. (2005). Considerando que se trata de
um ensaio clinico de superioridade, foi considerado um intervalo de confianca (2 lados) de
95%, uma poténcia de 80% e uma propor¢do do tamanho da amostra (grupo 2 / grupo 1) de 1,
e uma diferenca entre grupos (grupo 1 — grupo 2) de 0,4.

Assim, foi estimada uma amostra de 42 participantes com DP, que sera dividida de
forma aleatéria em 2 grupos com 21 individuos, sendo o Grupo Controle (GC) e o Grupo
Experimental (GE). A sequéncia randémica sera realizada através do programa True Random
Number Service, por um pesquisador cego e depositada em envelopes opacos.

Os participantes da pesquisa deverdo cumprir critérios de inclus@o e exclusdo. Como
critérios de inclusdo aplicam-se: estar em uso regular da medicacdo para a DP, estar em
periodo “on”, ter idade maior ou igual a 50 anos, apresentar estagio 2, 2,5 ou 3 segundo a
Classificacdo de Hoehn e Yahr modificada (ANEXO 1). Todos os participantes deveram ler e
assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE 1).

Sdo critérios de exclusdo: apresentar doengas neurodegenerativas excluindo-se a DP,
deméncias, doengas osteomioarticulares que impossibilitem a pratica de atividade fisica,

doengas cronicas ndo controladas (hipertenséo, diabetes mellitus, dor cronica), doencas
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cardiovasculares instaveis (insuficiéncia cardiaca aguda, infarto de miocéardio recente, angina
instavel e arritmias ndo controladas), uso de alcool e outras substancias toxicas, praticar ou ter
praticado programa de exercicio fisico nos ultimos 6 meses; ou se participa ou participou de
treinamentos regulares de resisténcia (por exemplo, 2-3 vezes por semana) nos 12 meses

anteriores.

7.4 Procedimentos de coleta
Antes de iniciar os treinos sera mensurada a frequéncia cardiaca, saturacdo periférica

de oxigénio e a pressdo arterial de dos participantes. Todos eles s6 poderdo iniciar os
protocolos de intervencdo, se ambas as pressdes arteriais sistolica e diastélica estiverem
abaixo de 140 x 90mmHg, respectivamente. Além disso, apenas 0s pacientes em periodo
“on”, que tenham tomado suas medicacOes para a DP, os medicamentos anti-hipertensivos,
em caso de hipertensos, serdo submetidos as avaliacBes e aos tratamentos propostos no
estudo.

Sera preenchida, no primeiro dia de avaliacdo, uma Ficha de Registro de Dados
(APENDICE 2) para coletar as variaveis independentes referentes aos dados pessoais dos
participantes, sua condi¢do de salde e as caracteristicas clinicas da DP.

A espirometria sera realizada por meio de um espirdbmetro portatil (DATOSPIR
MICRO - Sibelmed®), estando o participante sentado, com os pés apoiados e o nariz ocluido
por uma pinca nasal. Sera solicitado que 0 mesmo realize uma inspiracdo maxima até a
capacidade pulmonar total (CPT) fora do espirdbmetro, seguida de uma expiracdo rapida e
intensa dentro do aparelho até o volume residual (VR). Este procedimento sera realizado trés
vezes, com intervalo de um minuto entre as manobras. ApGs a realizacdo de todo o
procedimento, o aparelho mostra os valores considerados previstos para idade, sexo, peso e
altura do idoso, além do valor realizado e sua porcentagem em relagdo ao que Ihe era previsto
e a classificacdo do distarbio respiratorio. Os parametros funcionais avaliados serdo a CVF,
VEF, o Indice de Tiffeneau (VEF1/CVF) e Pico de Fluxo Expiratorio (PFE).

A manovacuometria serd realizada através de um manovacuémetro analogico,
permanecendo o participante em sedestacdo e com o nariz ocluido por uma pinga nasal. Para a
medida da pressao inspiratoria maxima (Pimax), seré solicitada a realiza¢do de uma expiragdo
méaxima até o VR fora do aparelho, seguido de um esforco inspiratério maximo, com os labios
acoplados por fora do bocal para evitar o escape de ar, mantendo por dois a trés segundos.

Este procedimento sera repetido trés vezes, com descanso de um minuto entre as manobras.

14



Para a medida da pressdo expiratéria maxima (Pemax) serdo realizadas as mesmas
orientacOes da mensuracdo da Pimax, exceto que serd solicitada uma inspiragdo méaxima até a
CPT, seguida de um esforco expiratorio maximo, mantendo por dois a trés segundos. Seréo
consideradas as medidas de maior valor entre as trés manobras para Pimax e Pemax.

A cirtometria sera realizada utilizando uma fita métrica comum escalonada em
centimetros (cm), no nivel das regifes axilar, logo abaixo da prega axilar; xifoidiano, tendo
como ponto de referéncia a borda inferior do apéndice xifoide; e umbilical, estando a fita
sobre a cicatriz umbilical. Para a mensuracéo, o participante estara posicionado em ortostase e
com o0s bracos pendentes, sendo solicitada uma inspiracdo maxima seguida de uma expiracao
maxima, repetindo por trés vezes em cada nivel. O avaliador acompanhard com a fita métrica
0S movimentos respiratorios, sendo consideradas as medidas que apresentarem a maior
diferenca entre a inspiracdo e expiracdo de cada nivel, chamada de coeficiente de amplitude
(CA).

A escala Unificada da Doenca de Parkinson (UPDRS - ANEXO 2) sera utilizada para
avaliar os sinais, sintomas e determinadas atividades dos pacientes. E composta por 42 itens,
divididos em quatro partes: atividade mental, comportamento e humor; atividades de vida
diaria; exploracdo motora e complicacdes da terapia medicamentosa®”. A pontuacdo pode
variar de 0 a 4, sendo que o valor méximo indica maior comprometimento. A UPDRS trata-se
de uma escala confiavel (r-0,96) e valida (validade convergente e critério-relacionada), o que
a qualifica como um método adequado para a avaliacio da DP“¥.

O teste de caminhada de 6 minutos (TC6M — ANEXO 3) sera utilizado para avaliar o
estado cardiorrespiratorio. Sera realizado em um corredor com um comprimento minimo de
30 metros, livre de circulacdo de pessoas™® sem que o avaliador caminhe junto ao paciente.
Serdo realizados dois testes com intervalo de 15 minutos entre eles, visando eliminar o efeito
aprendizado e assegurar a reprodutibilidade do procedimento.

A habilidade de levantar e sentar sera avaliada através do teste de levantar e sentar
(TSL — ANEXO 4). O teste comeca com 0 paciente sentado no meio da cadeira, com as costas
retas, 0s bragos cruzados no torax e 0s pés apoiados no chdo. Ao sinal, o paciente se levanta,
ficando totalmente em pé e entdo retorna a uma posicdo completamente sentada, devendo se
levantar cinco vezes, o mais rapido possivel, sem fazer nenhuma pausa. O tempo gasto para a
realizacdo do teste serd anotado no formulério. O teste serd considerado concluido com éxito
quando realizado em tempo igual ou inferior a 60 segundos®®.

Além disso, os pacientes serdo avaliados com relacdo a fungéo da degluticdo por meio

do questionario Radboud Oral Motor Inventory for Parkinson’s disease (PRESOTTO et al.,
15



2018). O protocolo consiste em trés dominios sobre fala, degluticdo e saliva. Estes estdo
distribuidos em 23 questdes, sete itens para o dominio fala, sete itens para o dominio
degluticdo e nove relacionados a saliva. O paciente marca a frequencia de sintomas de 1 a 5

(1=normal; 5=pior escore). Desta forma, o menor escore possivel é 23 e 0 maior é 115 pontos.

7.5 Procedimentos de Intervencao
As sessOes realizadas no G1 e G2 terdo uma duragdo de 12 semanas, com uma

frequéncia de 2 sessdes de 55 minutos por semana. Cada sessdo, nos dois grupos, seréd
composta por: 10 minutos de alongamentos de membros inferiores e superiores e 45 minutos
de intervencdo. Aqueles participantes que apresentarem mais de 4 faltas serdo consideradas
automaticamente perdas de segmento da pesquisa.

Serédo realizados 3 alongamentos de 20 segundos dos seguintes grupos musculares:
isquiotibiais, quadriceps, triceps sural, paravertebrais, peitoral maior e menor, biceps braquial,
deltoide, trapézio, romboides, flexores e extensores do punho.

O G1 realizara 30 minutos de treino aerébico em bicicleta estacionéria e 15 minutos de
treino de resisténcia de membro superior. A intensidade do treino na primeira semana sera de
50% da frequéncia cardiaca maxima e aumentara progressivamente até alcancar 75% na
décima segunda semana. Essa intensidade sera alcancada através do aumento progressivo da
resisténcia oferecida pela bicicleta e da velocidade alcancada no treino. A frequéncia cardiaca
maxima serd calculada através da férmula: 220 — idade do participante. Ja o treino de
resisténcia de membro superior sera realizado em estacdo de musculacdo com enfoque nos
seguintes musculos: peitoral, biceps, triceps, deltoide anterior e médio, trapézio superior,
grande dorsal e serrdtil anterior. Serdo realizados trés exercicios diferentes: voador peitoral,
remada alta e puxada alta pela frente. Em cada exercicio, serdo realizadas 3 séries de 10
repeti¢cGes usando 70% da resisténcia maxima muscular, que sera calculada a cada 2 semanas.
Estima-se uma duracdo de 4 minutos em cada exercicio com intervalo de descanso de 1
minuto entre eles. Os tempos de descanso serdo mantidos, e caso seja necessario 0 numero de
séries e repeticdes serdo diminuidas para que o tempo estimado seja mantido.

O tratamento do G2 serd composto por 30 minutos de treino aer6bico em bicicleta
estacionaria e 15 minutos de treino de resisténcia da musculatura inspiratéria. A intensidade
do treino aerdbico em bicicleta estacionaria na primeira semana sera de 50% da frequéncia
cardiaca maxima e aumentara progressivamente até alcancar 75% na décima segunda semana.

Essa intensidade sera alcancada através do aumento progressivo da resisténcia oferecida pela
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bicicleta e da velocidade alcangada no treino. A frequéncia cardiaca méaxima sera calculada
através da foérmula: 220 — idade do participante. J& o treino de resisténcia da musculatura
inspiratoria, adaptado a partir do estudo de Inzelberg et al, sera realizado com power breath
durante 15 minutos, com intensidade inicial de 30% da Piméx, aumentando 10% a cada 2
sessdes até atingir 60% da Pimax., sendo reavaliada a Pimax a cada 8 sessdes para manter o
ajuste de 60% sobre o novo valor encontrado (Inzelberg et al, 2005).

7.6 Aspectos Eticos
O presente estudo respeita 0s aspectos €eticos da pesquisa envolvendo seres humanos

constantes na resolucdo CNS 466/12 e comunica que sempre tratard os sujeitos em sua total
dignidade, que respeitard a sua autonomia, garantindo confidencialidade dos dados,
autonomia e justica.

O projeto de pesquisa sera submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de
Ciéncias da Saude - Universidade Federal da Bahia, localizado na Avenida Reitor Miguel
Calmon s/n, Vale do Canela, CEP: 40.110-100, Telefone: (71) 3283-8951, e-mail:
cepics@ufba.br, em Salvador, Bahia, Brasil, para apreciacdo e, somente ap6s sua analise e
aprovacao, serd iniciado.

A relacdo dos riscos e beneficios serd devidamente observada no TCLE e o0s
procedimentos serdo adotados visando o melhor para o sujeito, maximizando os beneficios e
reduzindo/anulando os danos e riscos.

Os possiveis riscos da pesquisa sdo decorrentes da aplicacdo dos testes e das
intervencdes terapéuticas realizadas. Entre 0s possiveis inconvenientes de ocorrer encontram-
se 0s traumaticos e vasculares. Os traumaticos englobam estiramentos ou pequenas rupturas
musculares, lesdes ligamentares (entorses) ou articulares (cartilaginosas) e fraturas 6sseas por
guedas. Os vasculares sdo consequéncia da sobrecarga cardiaca e envolve desde crises de
angina de peito até colapsos lipotimias e infartos verdadeiros. Também sdo considerados
riscos os transtornos metabolicos, desidratacdo, furunculoses na pele, cdlicas renais,
resfriados, dispneia intoleravel, sudorese, palidez, dor torécica, caimbras e tonturas.

Serdo realizadas as medidas necessarias para diminuir os riscos como a monitoriza¢éo
dos sinais vitais (pressao arterial, frequéncia cardiaca, oximetria) e a supervisdo constante do
paciente por algum membro da pesquisa. O treino aerdbico e de resisténcia muscular que
serdo realizados sdo de intensidade leve-moderada o que também diminui os riscos citados

anteriormente. O risco de vazamento de dados dos participantes da pesquisa também sera
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minimizado através do sigilo absoluto dos dados que serdo guardados em um software cujo
acesso sera restrito ao pesquisador responsavel pelo projeto. Caso aconteca algum dano
decorrente da pesquisa, 0 participante recebera os primeiros socorros na Clinica Escola de
Fisioterapia, e caso seja necessario, sera conduzido ao atendimento Unidade de Emergéncia
do Complexo Municipal Dr. Clementino Fraga, localizado na Avenida Centenério, s/n, Barris,
Salvador, Bahia.

No caso dos participantes apresentarem algum desconforto fisico, os pacientes e/ou
seus responsaveis serdo orientados para a necessidade do repouso até a melhora do quadro.
Importante considerar o fato dos pesquisadores terem formacgdo especializada na area de
fisioterapia, 0 que pode contribuir para minimizar os possiveis riscos fisicos. Dentre 0s
cuidados preventivos para a ndo ocorréncia deste desconforto, encontram-se: ndo ultrapassar
0s 55 minutos de treino, sempre realizar o tratamento com 0s pacientes em periodo “on” e
realizar as sessdes preferencialmente no periodo matutino, a fim de evitar a fadigabilidade que
ocorre especialmente no final do dia nos casos dos pacientes portadores de DP.

Os sujeitos da pesquisa e/ou seus responsaveis serdo devidamente esclarecidos sobre
todo o procedimento a ser realizado e serdo informados sobre os beneficios e riscos
potenciais. Posteriormente as informacdes e esclarecimentos verbais, serd entregue o TCLE
que explica detalhadamente e de forma clara e objetiva a pesquisa. Este termo sera assinado
pelo proprio sujeito e/ou responséavel legal. Serd garantida a possibilidade de desistir da
participacdo a qualquer momento, sem qualquer dnus ou prejuizo de qualquer natureza.

Entre os possiveis beneficios das intervencBes podem-se citar: melhora do

condicionamento fisico, da for¢a muscular e melhora da funcéo respiratdria.

7.7 Analise Estatistica
As variaveis categlricas serdo apresentadas em medidas absolutas e relativas e

comparadas pelo teste Qui quadrado. Sera utilizado o teste Kolmogorov Smirnov para avaliar
a normalidade da distribuicdo das varidveis continuas. As varidveis simétricas seréo
sumarizadas em média e desvio padréo e as assimétricas em mediana e intervalo interquartil.
Para comparacdo das varidveis simétricas serdo utilizados testes paramétricos: T-teste para
variaveis emparelhadas e T-Student para variaveis independentes. Para comparar as variaveis
assimétricas serdo utilizados testes ndo-paramétricos: Wilcoxon para variaveis emparelhadas

e Mann-Whitney para as variaveis independentes.
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8. ORCAMENTO

Tabela 1. Orcamento Total do Estudo

MATERIAL

Especificacao Quantidade Valor Unitario Total

Pen Drive 1 unidade 30,00 30,00
Prancheta 2 unidades 15,00 30,00
Cadeira 1 unidade 98,00 98,00
Crondmetro 1 unidade 25,00 25,00
Trena 1 unidade 20,00 20,00
Sub — total - - 203,00
MATERIAL DE CONSUMO

Caneta esferogréfica 5 unidades 5,00 25,00
Termo de

consentimento livre 42 copias 0,30 12,00
e esclarecido

Papel Oficio 1 pacote 15,80 15,80
Questionario 42 copias 0,30 12,60
Demogréfico

Cartu_cho de tinta 1 unidade 37,00 37,00
para impressora

Enc_adernagéo do 4 2,50 10,00
projeto

Sub — total - - 112,40
PESSOAL

Transporte 135 3,70 500,00
Alimentacéo 68 15,00 1020,00
Sub - total - - 1520,00

* A Instituicdo Proponente como contrapartida ira disponibilizar o espago fisico para reunides
e analise dos dados da pesquisa, equipado com cadeiras, mesas, impressoras e computadores
com acesso as bases de dados nacionais e internacionais.

Total R$1835,4
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9. CRONOGRAMA
Tabela 2. Cronograma do Estudo

Abr | Mai | Jun | Jul/ | Ag | Set/ | Out | No |Dez | Jana | Jul/l | Set/

Atividade /18 | /18 | /18 | 18 | o/1 | 18 | /18 | v/1 | /18 |Jun/19| 9 19
8 8

Escolha do tema X
Reviséo de X | X
Literatura
Elaboragdo do X | X
Projeto
Comité de Etica X | X | X | X
Selecdo da X | x | x
Amostra
Coleta de Dados X | X | X X X X
Anaélise Estatistica X | X X X X
Rgsultac!ose X X X
Discussao

* A pesquisa apenas sera iniciada ap6s aprovacao do projeto de pesquisa pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Instituto de Ciéncias da Saude - Universidade Federal da Bahia, conforme
compromisso com a resolugédo 466/12 CNS/MS.
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APENDICE | - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (N°_)
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

NO

TITULO DO PROJETO: Comparagio entre o treino de resisténcia respiratoria e periférica de
membro superior sobre a funcdo respiratéria de pacientes com doenga de Parkinson: um
ensaio clinico randomizado.

O presente estudo respeita 0s aspectos éticos da pesquisa envolvendo seres humanos
constantes na resolucdo CNS 466/12. O(a) senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar de
um projeto de pesquisa que pretende comparar e conhecer os efeitos de dois tipos diferentes
de tratamento para melhorar a funcdo respiratoria, a capacidade para caminhar e a habilidade
para sentar e levantar de individuos com doenca de Parkinson. O motivo que nos leva a
realizar este estudo é que as complicagcOes respiratorias, a dificuldade da marcha e para
realizar as tarefas do dia a dia sdo muito frequentes em individuos com doenca de Parkinson.
Essas complicacdes podem interferir no bem estar e na qualidade de vida desses individuos.
Acredita-se que a fisioterapia pode contribuir no tratamento dessas complicacGes, embora
existam poucos estudos sobre o assunto. Através de um sorteio o(a) senhor(a) podera ser
incluido no Grupo Experimental, cujo tratamento serd através de exercicio em bicicleta
ergométrica e treino da musculatura respiratéria ou no Grupo Controle que realizara exercicio
em bicicleta ergométrica e treino de resisténcia para a musculatura dos bragos e tronco. Todos
os participantes realizardo alongamentos musculares de pernas e bragos. O tratamento tera
uma frequéncia de 2 vezes por semana e um periodo minimo de 12 semanas, com sessdes de
55 minutos de duracdo. O(a) senhor(a) serd acompanhado por um pesquisador durante todo
periodo da pesquisa. Também serdo monitoradas sua pressao arterial, frequéncia cardiaca e a
saturacdo de oxigénio (concentracdo de oxigénio no sangue) antes, durante e depois da
realizacdo dos exercicios, proporcionando assim uma maior seguranca. Apos a realizacdo da
pesquisa serdo dadas recomendacBes de como o(a) senhor(a) podera continuar estimulando
um envelhecimento ativo e saudavel, além de explicacbGes de porque o paciente com doenca
de Parkinson deve praticar exercicio fisico durante toda a vida. Esta pesquisa sera realizada na
Clinica Escola de Fisioterapia da Universidade Federal da Bahia, telefone: (71) 3283-8801,
situada na Rua Padre Feijé, 312, Canela, CEP: 40110-170, Salvador, Bahia. Esse projeto
apenas serd executado quando aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de
Ciéncias da Saude - Universidade Federal da Bahia, localizado na Avenida Reitor Miguel
Calmon s/n, Vale do Canela, CEP: 40.110-100, Telefone: (71) 3283-8951, e-mail:
cepics@ufba.br, em Salvador, Bahia, Brasil. A funcio do Comité de Etica em Pesquisa é
avaliar previamente e acompanhar até o término as pesquisas em seres humanos, por ele
liberadas, principalmente sob os aspectos processuais e éticos. Em caso de duvidas o(a)
senhor(a) também podera entrar em contato com este Comité de Etica em Pesquisa.
Inicialmente, o(a) senhor(a) respondera a algumas perguntas para identificacdo dos dados
pessoais. Os testes/questionarios/escalas que serdo realizados terdo o objetivo de avaliar sua
funcdo respiratoria, queixas de fala, degluticdo e saliva, capacidade para caminhar e
habilidade para levantar e sentar. Entre 0s possiveis inconvenientes que podem ocorrer
encontram-se: estiramento (alongamento excessivo do musculo) ou pequenas rupturas
musculares, lesdes ligamentares (entorses) ou articulares (cartilaginosas), fraturas 6sseas por
quedas, crises de angina de peito até desmaios e infartos verdadeiros, diminuicdo da glicose
no sangue, desidratacdo, furdnculos na pele, célicas renais, resfriados, sensagdo de falta de ar
intoleravel, suor abundante, palidez, dor toracica, caimbras e tonturas. Serdo realizadas as
medidas necessarias para diminuir 0s riscos. Esses riscos serdo minimizados com a
monitoracdo da pressdo arterial, frequéncia cardiaca e oximetria (informa a concentracdo de
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oxigénio no sangue), antes, durante e apds o exercicio fisico. O(a) senhor(a) também contara
com supervisao constante por algum membro da pesquisa, que estara atento a qualquer sinal
e/ou sintoma que pode aparecer durante o estudo. Caso aconteca algum dano decorrente da
pesquisa, o(a) senhor(a) receberd os primeiros socorros na Clinica Escola de Fisioterapia da
Universidade Federal da Bahia, e caso seja necessario, serd conduzido(a) ao atendimento
Unidade de Emergéncia do Complexo Municipal Dr. Clementino Fraga, localizado na
Avenida Centenario, s/n, Barris, Salvador, Bahia. O risco de vazamento de dados dos
participantes da pesquisa também serd minimizado através do sigilo absoluto dos dados que
serdo guardados em um software cujo acesso sera restrito a um pesquisador do estudo. O
senhor(a) e futuros participantes poderdo se beneficiar com os resultados desse estudo. Os
resultados obtidos irdo colaborar com o conhecimento cientifico, e direcionar o profissional
de satde para uma melhor abordagem terapéutica na area de salde de pacientes com Doenca
de Parkinson. O(a) senhor(a) recebera uma via com todos os resultados obtidos, o que
permitird conhecer os possiveis beneficios encontrados na sua salde. Esses possiveis
beneficios sdo: melhora do condicionamento fisico, ou seja, maior sensacdo de disposicao
para que o(a) senhor(a) realize as tarefas do dia a dia, melhora do equilibrio e da forca
muscular geral, proporcionando uma reducdo no risco de sofrer quedas e melhora em sua
qualidade de vida. A sua participacdo é voluntaria e o(a) senhor(a) tem a liberdade de recusar-
se a participar ou de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizacao
alguma e sem prejuizo ao seu cuidado. O(a) senhor(a) pode desistir da participacdo em
qualquer momento, mesmo apds as avaliacbes que serdo realizadas. Esta garantida a total
autonomia na decisdo da participagdo, bem como na desisténcia ou retirada da participagéo no
estudo. Para participar deste estudo o senhor(a) ndo terd& nenhum custo, nem recebera
qualquer vantagem financeira. Apesar disso, caso seja identificado e comprovado danos
provenientes desta pesquisa, o(a) senhor(a) tem assegurado o direito a indenizacdo. O(a)
senhor(a) ndo recebera nenhuma forma de pagamento e também nédo existirdo gastos, visto
que sua participacdo constara em realizar os exercicios seja no Grupo Experimental ou no
Grupo Controle. Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais,
sendo que uma sera arquivada pelo pesquisador responsavel, na Clinica Escola de Fisioterapia
e a outra sera fornecida ao senhor(a). Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo
arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos, e apos esse
tempo serdo destruidos. Os pesquisadores tratardo a sua identidade com padrdes profissionais
de sigilo, atendendo a legislacdo brasileira (Resolugdo N° 466/12 do Conselho Nacional de
Salde), utilizando as informacgfes somente para os fins académicos e cientificos. O(a)
senhor(a), caso esteja de acordo em ser um(a) participante do presente projeto de pesquisa,
deve ler e compreender toda a informacéo repassada sobre o estudo e posteriormente assinar,
de forma voluntéria, esse Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Como participante da
pesquisa o(a) senhor(a) tem o direito, de agora ou mais tarde, discutir qualquer davida que
venha a ter com relacdo a pesquisa com os pesquisadores: Daniel Dominguez Ferraz, email:
danieldf@ufba.br, Telefone: (71) 91282993; Gabriel Pereira Duarte, email:
gabrielgfbu@gmail.com, Telefone (71) 991546866.

Eu, , portador do documento de
Identidade fui informado (a) dos objetivos da pesquisa
“Comparagdo entre o treino de resisténcia respiratoria e periférica sobre a fungéo respiratoria
de pacientes com doenga de Parkinson: um ensaio clinico randomizado.”, de maneira clara e
detalhada e esclareci minhas dividas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas
informacgdes e modificar minha decisdo de participar se assim o desejar. Declaro que
concordo em participar. Recebi uma via deste termo de consentimento livre e esclarecido e
me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.
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Salvador, de

Assinatura do Participante

Assinatura do Pesquisador

Assinatura da Testemunha

de20 .
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APENDICE 2

FICHA DE REGISTRO DE DADOS

Nome: Sexo
Idade Nascimento: [/ [/ Naturalidade
Profissdo Aposentado: Sim () Nao( )

Estado civil: Casado ( ) Solteiro ( ) Viavo ( ) Separado ( ) Outros ( )

Escolaridade: Religido:
Endereco:

Telefone:
Cuidador: Idade: Telefone:

Uso de medicamentos: Sim () N&o ( ) Qual?

Mobilidade: Deambulacdo independente ( ) Deambulacdo dependente ()
Doenca neuroldgica incapacitante: Sim () N&o ( )

Doencas cardiacas: Sim( ) N&o( ) Usode marcapasso: Sim( ) Nao( )
Diabetes: Sim( ) N&o( ) Controlada ( )

Hipertensao arterial: Sim( ) N&o ( ) Controlada ( )

Doencas respiratorias: Sim( ) Né&o( ) Controlada ( )

Presenca de orteses e protese: Sim( ) Nao( ) Qual:

Labirintite: Sim( ) Néo( ) Déficit de equilibrio: Sim ()  Néo ( )

ANTES: 1

PA: FC: FR: SpO2:
Peso: Altura: IMC:
DEPOIS: I

PA: FC: FR: SpO2:
Peso: Altura: IMC:
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ANEXO 1

ESCALA DE HOEHN & YAHR MODIFICADA

Estégio Descrigédo

Estagio 0 Nenhum sinal da doenca

Estagio 1 Doenca unilateral

Estagio 1,5  Envolvimento unilateral e axial

Estagio 2 Doenca bilateral sem déficit de equilibrio

Estagio 2,5  Doenca bilateral leve, com recuperacao no “teste do empurrao”

Estagio 3 Doenca bilateral leve a moderada; Alguma instabilidade postural ou
Capacidade de viver independente

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
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ANEXO 2

ESCALA UNIFICADA DE AVALIAQAO PARA DOENCA DE PARKINSON — UPDRS

I. ESTADO MENTAL/COMPORTAMENTO/ESTADO EMOCIONAL

1. comportamento intelectual

0= NENHUM

1= MINIMO. Esquecimento consistente com lembranca parcial de eventos, sem outras
dificuldades

2= MODERADO. Perda moderada da memoria, com desorienta¢do. Dificuldade moderada
para resolver problemas complexos. Minimo, mas definitivo comprometimento das atividades
em casa, com necessidade de ajuda ocasional.

3= GRAVE. Perda grave de memoria com desorientacdo temporal e, frequentemente de lugar.
Grande dificuldade de resolver problemas.

4= GRAVE. Perda grave da memoria com orientacdo preservada apenas para sua pessoa.
Incapaz de fazer julgamentos ou resolver problemas. Necessita de muita ajuda para cuidados
pessoais. Ndo pode ficar sozinho em nenhuma situacao.

2. desordem do pensamento (devido a deméncia ou intoxicacdo por drogas)

0= nenhum

1= sonhos vividos

2= alucinacg0es “benignas” com julgamento (insight) mantido

3= ocasionais a frequentes alucinacdes sem julgamento, podendo interferir com as atividades
dirias.

4= alucinac@es frequentes ou psicose evidente. Incapaz de cuidar-se.

3. depresséo

1= ausente

2= periodos de tristeza ou culpa acima do normal. Nunca permanece por dias ou semanas.

3= depressdo permanente com sintomas vegetativos (insbnia, anorexia, perda de peso,
desinteresse).

4= depressdo permanente com sintomas vegetativos. Pensamento ou tentativa de suicidio.

4. motivagéo/iniciativa

0= normal

1= mais passivo, menos interessado que o habitual

2= perda da iniciativa ou desinteresse por atividades fora do dia-a-dia

Il. ATIVIDADES DA VIDA DIARIA

1. fala

0= normal

1= comprometimento superficial. Nenhuma dificuldade em ser entendido.
2= comprometimento moderado. Solicitado a repetir frases, as vezes.

3= comprometimento grave. Solicitado frequentemente a repetir frases.
4= retraido, perda completa da motivacéo.

2. salivacéo
0= normal
1= excesso minimo de saliva, mas perceptivel. Pode babar a noite.
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2= excesso moderado de saliva. Pode apresentar alguma baba (drooling).
3= excesso acentuado de saliva. Baba freqlientemente.
4= baba continuamente. Precisa de lenco constantemente.

3. degluticéo

0= normal

1= engasgos raros

2= engasgos ocasionais

3= deglute apenas alimentos moles.

4= necessita de sonda nasogastrica ou gastrostomia.

4. escrita

0= normal

1= um pouco lenta ou pequena.

2= menor e mais lenta, mas as palavras sao legiveis.

3= gravemente comprometida. Nem todas as palavras s&o comprometidas.
4= a maioria das palavras ndo sdo legiveis.

5. cortar alimentos ou manipular

0= normal

1= lento e desajeitado, mas ndo precisa de ajuda.

2= capaz de cortar os alimentos, embora desajeitado e lento. Pode precisar de ajuda.
3= alimento cortado por outros, ainda pode alimentar-se, embora lentamente.

4= precisa ser alimentado por outros.

6. vestir

0= normal.

1= lento mas ndo precisa de ajuda.

2= necessita de ajuda para abotoar e colocar os bragos em mangas de camisa.
3= necessita de bastante ajuda, mas consegue fazer algumas coisas sozinho.
4= ndo consegue vestir-se (nenhuma peca) sem ajuda.

7. higiene

0= normal.

1= lento mas n&o precisa de ajuda.

2= precisa de ajuda no chuveiro ou banheira, ou muito lento nos cuidados de higiene.
3= necessita de assisténcia para se lavar, escovar 0s dentes, pentear-se, ir ao banheiro.
4= sonda vesical ou outra ajuda mecanica.

8. girar no leito e colocar roupas de cama.

0= normal.

1= lento e desajeitado mas néo precisa de ajuda.

2= pode girar sozinho na cama ou colocar os lengois, mas com grande dificuldade.
3= pode iniciar, mas ndo consegue rolar na cama ou colocar lengois.

4= ndo consegue fazer nada.

9. quedas (n&o relacionadas ao freezing)

0= nenhuma

1= quedas raras.

2= cai ocasionalmente, menos de uma vez por dia.
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3= cai, em média, uma vez por dia.
4= cai mais de uma vez por dia.

10.  freezing quando anda

0=nenhum

1= raro freezing quando anda, pode ter hesitagdo no inicio da marcha.
2= freezing ocasional, enquanto anda.

3= freezing frequente, pode cair devido ao freezing.

4= quedas freqguientes devido ao freezing.

11. marcha
0= normal.

1= pequena dificuldade. Pode ndo balancar os bracos ou tende a arrastar as pernas.

2= dificuldade moderada, mas necessita de pouca ajuda ou nenhuma.
3= dificuldade grave na marcha, necessita de assisténcia.
4= ndo consegue andar, mesmo com ajuda.

12. tremor

0= ausente.

1= presente, mas infrequente.

2= moderado, mas incomoda o paciente.

3= grave, interfere com muitas atividades.

4= marcante, interfere na maioria das atividades.

13.  queixas sensitivas relacionadas ao parkinsonismo

0= nenhuma.

1= dorméncia e formigamento ocasional, alguma dor.

2= dorméncia, formigamento e dor frequente, mas suportavel.
3= sensac0Oes dolorosas freqlentes.

4= dor insuportavel.

1. EXAME MOTOR

14.  fala

0= normal.

1= perda discreta da expressdo, volume ou dic¢éo.

2= comprometimento moderado. Arrastado, mondtono mas compreensivel.
3= comprometimento grave, dificil de ser entendido.

4= incompreensivel.

15.  expressdo facial

0= normal.

1= hipomimia minima.

2= diminuicdo pequena, mas anormal, da expressao facial.

3= hipomimia moderada, labios caidos/afastados por algm tempo.

4= facies em mascara ou fixa, com pedra grave ou total da expressdo facial. Labios afastados

Y4 de polegada ou mais.

16.  tremor de repouso
0= ausente.

31



1= presente mas infrequente ou leve.

2= persistente mas de pouca amplitude, ou moderado em amplitude mas presente de maneira
intermitente.

3= moderado em amplitude mas presente a maior parte do tempo.

4= com grande amplitude e presente a maior parte do tempo.

17.  tremor postural ou de acdo nas maos

0= ausente

1= leve, presente com a agéo.

2= moderado em amplitude, presente com a acao.

3= moderado em amplitude tanto na acdo quanto mantendo a postura.
4= grande amplitude, interferindo com a alimentacéo.

18.  rigidez (movimento passivo das grandes articulagdes, com paciente sentado e relaxado,
ignorar roda denteada)

0= ausente

1= pequena ou detectavel somente quando ativado por movimentos em espelho de outros.

2= leve e moderado.

3= marcante, mas pode realizar o movimento completo da articulacéo.

4= grave e 0 movimento completo da articulagdo sé ocorre com grande dificuldade.

19.  bater dedos continuamente — polegar no indicador em sequéncias rapidas com a maior
amplitude possivel, uma mao de cada vez.

0= normal

1= leve lentiddo e/ou reducdo da amplitude.

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada

ocasional durante 0 movimento.

3= comprometimento grave. Hesitacdo frequente para iniciar o movimento ou paradas durante

0 movimento que esta realizando.

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo.

20.  movimentos das médos (abrir e fechar as maos em movimentos rapidos e sucessivos e
com a maior amplitude possivel, uma mao de cada vez).

0= normal

1= leve lentiddo e/ou reducdo da amplitude.

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada

ocasional durante 0 movimento.

3= comprometimento grave. Hesitacdo frequente para iniciar o movimento ou paradas durante

0 movimento que esta realizando.

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo.

21. movimentos rapidos alternados das maos (pronacéo e supinacéo das maos, horizontal ou
verticalmente, com a maior amplitude possivel, as duas maos simultaneamente).

0= normal

1= leve lentiddo e/ou reducdo da amplitude.

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada

ocasional durante 0 movimento.

3= comprometimento grave. Hesitacdo frequente para iniciar o movimento ou paradas durante

0 movimento que esta realizando.

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo.
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22.  agilidade da perna (bater o calcanhar no chdo em sucess@es rapidas, levantando toda a
perna, a amplitude do movimento deve ser de cerca de 3 polegadas/ +7,5 cm).

0= normal

1=leve lentiddo e/ou reducdo da amplitude.

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada

ocasional durante 0 movimento.

3= comprometimento grave. Hesitacdo frequente para iniciar o movimento ou paradas durante

0 movimento que esta realizando.

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo.

23.  levantar da cadeira (de espaldo reto, madeira ou ferro, com bragos cruzados em frente
ao peito).

0= normal

1= lento ou pode precisar de mais de uma tentativa

2= levanta-se apoiando nos bracos da cadeira.

3= tende a cair para tras, pode tentar se levantar mais de uma vez, mas consegue levantar

4= incapaz de levantar-se sem ajuda.

24.  postura

0= normal em posicdo ereta.

1= n&o bem ereto, levemente curvado para frente, pode ser normal para pessoas mais velhas.
2= moderadamente curvado para frente, definitivamente anormal, pode inclinar-se um pouco
para os lados.

3= acentuadamente curvado para frente com cifose, inclinacdo moderada para um dos lados.
4= bem fletido com anormalidade acentuada da postura.

25.  marcha

0= normal

1= anda lentamente, pode arrastar os pés com pequenas passadas, mas nao ha festinacdo ou
propulséo.

2= anda com dificuldade, mas precisa de pouca ajuda ou nenhuma, pode apresentar alguma
festinagéo, passos curtos, ou propulsao.

3= comprometimento grave da marcha, necessitando de ajuda.

4= n&o consegue andar sozinho, mesmo com ajuda.

26.  estabilidade postural (respostas ao deslocamento subito para trés, puxando os ombros,
com paciente ereto, de olhos abertos, pés separados, informado a respeito do teste)

0= normal

1= retropulsdo, mas se recupera sem ajuda.

2= auséncia de respostas posturais, cairia se ndo fosse auxiliado pelo examinador.

3= muito instavel, perde o equilibrio espontaneamente.

4= incapaz de ficar ereto sem ajuda.

27.  bradicinesia e hipocinesia corporal (combinacdo de hesitacdo, diminuicdo do balancar
dos bracos, pobreza e pequena amplitude de movimentos em geral)

0= nenhum.

1= lentiddo minima. Podia ser normal em algumas pessoas. Possivel reducdo na amplitude.

2= movimento definitivamente anormal. Pobreza de movimento e um certo grau de lentid&o.

3= lentiddo moderada. Pobreza de movimento ou com pequena amplitude.
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4= lentiddo acentuada. Pobreza de movimento ou com pequena amplitude.

IV. COMPLICACOES DA TERAPIA (NA SEMANA QUE PASSOU)
A . DISCINESIAS

28.  duracdo. Que percentual do dia acordado apresenta discinesias?
0= nenhum

1= 25% do dia.

2= 26 - 50% do dia.

3=51 - 75% do dia.

4=76 — 100% do dia.

29.  incapacidade. Qudo incapacitante ¢ a discinesia?
0= ndo incapacitante.

1= incapacidade leve.

2= incapacidade moderada.

3= incapacidade grave.

4= completamente incapaz.

30.  discinesias dolorosas. Quéo dolorosas sdo as discinesias?
0= ndo dolorosas.

1=leve.

2= moderada.

3= grave.

4= extrema.

31.  presenga de distonia a0 amanhecer.
0=nédo 1=sim

B. FLUTUACOES CLINICAS

36. algum periodo off previsivel em relacdo ao tempo ap6s a dose do medicamento?
0=néo 1=sim

37. algum periodo off imprevisivel em relacéo ao tempo apds a dose do medicamento?
0=néo 1=sim

38. algum periodo off se instala subitamente? Em poucos segundos?

0=néo 1=sim

39. qual o percentual de tempo acordado, em um dia, o paciente esta em off, em média?
0= nenhum

1=25% do dia.

2= 26 - 50% do dia.

3=51 - 75% do dia.

4=76 — 100% do dia.

C. OUTRAS COMPLICACOES

40. 0 paciente apresenta anorexia, ndusea ou vomito?

0=ndo 1=sim

41. o paciente apresenta algum disturbio do sono? Insonia ou hipersonoléncia.
0=ndo 1=sim

42. 0 paciente apresenta hipotensao ortostatica sintomatica?

0=néo 1=sim.
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ANEXO 3
TESTE DE CAMINHADA DE 6 MINUTOS

10 MINUTOS ANTES DO TESTE:

PA: Dispneia: FC: FR:

DISTANCIA ALCANCADA:

60m 60m 60m 60m 60m 60m 60m 60m 60m

60m 60m 60m 60m 60m 60m 60m 60m 60m

60m 60m 60m 60m 60m 60m 60m 60m 60m

FRASES DE ENCORAJAMENTO A CADA MINUTO:

"Vocé esta indo bem."

"Bom trabalho, continue!"

"Vocé esta indo bem, mantenha o ritmo."

LOGO APOS O TESTE:

PA: Dispnéia: FC: FR:
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ANEXO 4
TESTE DE LEVANTAR E SENTAR

POSICAO DE SAIDA

Sentado no centro da cadeira, com a coluna ereta, pés separados huma distancia equivalente a

largura do ombro e os bragos cruzados sobre o tdrax.

COMANDO
O examinador deve fazer uma demonstracéo.

O paciente deve realizar uma repeticdo para certificar a forma correta de acordo com o

seguinte comando:

O(a) senhor(a) deve levantar e sentar 5 vezes consecutivas 0 mais rapido possivel.

TEMPO DO TESTE (em segundos):
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