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1 INTRODUCAO

Em 1871, Parkinson publicou em Londres um ensaio intitulado “An Essay on
the Shaking Palsy”, sendo a primeira descricdo mundial da Doencga de Parkinson.
Primeiramente intitulada como “paralisia agitante”, caracterizada pela presenca de
movimentos involuntérios tremulantes, levando a diminuicdo da forga muscular,
posteriormente a uma inclinacédo do tronco para frente e com alteracdo da marcha,
tendo os sentidos e o intelecto ndo afetados (TEIVE, 1998).

A doenca de Parkinson é considerada uma patologia neurodegenerativa
causada pela diminuicdo de neurotransmissores dopaminérgicos, promovendo
alteracdes consideraveis a nivel sensorial e motor, sendo a segunda patologia
neurolégica mais comum, prevalecendo em 150 casos por 1 milhdo de habitantes.
No Brasil, a prevaléncia para pessoas acima de 64 anos € estimada em 3,3%
(SILVA, FILHO, FAGANELLA, 2012; FREIRE, 2015).

Tém como caracteristicas 0s sinais cardinais de rigidez, acinesia,
bradicinesia, tremor e instabilidade postural, podendo levar a uma série de outros
distarbios de cognicdo, percep¢do, marcha, expressao facial, degluticdo, disfuncéo
autondémica (O’ SULLIVAN, 2004).

A etiopatogenia da Doenca de Parkinson ocorre devido a degeneracéo
progressiva de neurbnios da pars compacta da substancia negra mesencefélica,
local especifico da producédo de dopamina. A diminuicdo de dopamina, provoca um
grave efeito no sistema lateral, desencadeando problemas na coordenacé&o motora e
atividades musculares, que resultam em déficits na manutencdo da postura,
coordenacao fina, alteracdes na marcha individuo (CHRISTOFOLETTI et al, 2010;
PINTO et al, 2015).

Com isso, a dopamina facilita a via direta e inibe a via indireta através da
ativacdo de receptores das classes D1 e D2, respectivamente. A dopamina
ocasiona diminuicdo da atividade do globo pélido interno e da substancia negra
reticulada, consequentemente, diminuicdo da inibicdo do talamo (SCALZO et al,
20009).

Essas mudancas no padrdo de disparo a partir do globo palido interno e

sistema negro reticular determinariam a diminuicdo da ativacdo do coOrtex motor, e



possivelmente, supressdo do sistema inibitério do tdnus musculares e inibicdo do
sistema de execucéo da locomocéo (SCALZO et al, 2009).

A marcha é um dos sintomas mais incapacitantes na Doenca de Parkinson,
podendo ser denominada por festinacdo, caracterizada pela diminuicdo dos
movimentos, passos curtos, pés rentes ao chdo e em menor velocidade. O deficit de
equilibrio € também um dos sintomas mais comuns, devido aos danos motores
causados pela degeneracao da via nigro-estriatopalida(YOGE et al, 2012).

Acredita-se que a deterioracdo do equilibrio, possa estar relacionada a perda
da habilidade em controlar os movimentos intencionais do centro de massa corporal
sobre a base de suporte durante a realizacéo de atividades (ALMEIDA, 2015).

Os pré-requisitos biomecanicos para o equilibrio postural referem-se ao
alinhamento dos segmentos, a amplitude dos movimentos, flexibilidade, condicbes
de base de sustentacéo e forgca muscular. Tais condi¢cdes sao diretamente afetadas
no paciente com Doencga de Parkinson (RODRIGUES, 2011).

Para melhor reabilitar as funcbes cognitivas e motoras de pacientes com
Doenca de Parkinson, Bruin et al (2010), sugerem intervencfes baseadas em
realidade virtual (videogame), pela qual se observa significativa melhora nas
habilidades psicomotoras (MARTINELLI, 2014).

A realidade virtual € uma nova maneira de interacdo homem-maquina, que
propicia a movimentacao, a visualizacdo dos movimentos, interagdo em tempo real

com personagens, atividades e ambientes tridimensionais (SANTANA, 2015).

O videogame proporciona condi¢des de reorganizacao funcional dos sistemas
motores e pré-motores, por meio da estimulacao das areas motoras nao lesadas ou
pelo recrutamento de redes neuronais alternativas, perilesionais ou contralesionais,

caracteristicas que sao dificilmente atingiveis no mundo real (MARTINELLI, 2014).

A corre¢do do equilibrio € um dos beneficios associado a esse contexto
terapéutico, jA que através de jogos virtuais o paciente pode interagir com o
ambiente virtual proposto, recebendo um feedback visual em relagdo as mudancas
de seu movimento(SCHIAVINATO et al, 2010).

O uso da realidade virtual oferece estimulo aos sistemas sensoriais, no

momento em que o0 paciente (idoso) deve olhar os movimentos simulados
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virtualmente na tela de projecdo, esses estimulos sensoriais sdo integrados no
sistema nervoso central e convertidos em respostas motoras, no momento em que o
paciente reproduz 0s movimentos virtuais na sua realidade corporal (SILVA,
MACEDO, 2014).

Como justificativa, este trabalho vem a fortalecer os estudos experimentais
envolvendo a gameterapia em alteracdes neuroldgicas afim de proporcionar maiores
evidéncias cientificas da terapéutica por meio de gameterapia. Visto que o
tratamento baseado na gameterapia pode ser individualizado, além de proporcionar
motivagéo extra, feedback em tempo real, de modo a auxiliar na melhora da
qualidade de vida (ROCHA, DEFAVARI, BRANDAO, 2012). Além De favorecer ao
paciente um método terapéutico inovador que se assemelha a situacdes reais,
levando-o a uma maior participacdo e motivacdo quanto ao seu tratamento. Mais
estudos sdo necessarios ndo somente para estabelecer os efeitos sobre habilidades
e capacidades do participante mas também consolidar protocolos terapéuticos para

clinico



2 HIPOTESES

2.1 HIPOTESE NULA

Nao existem efeitos no equilibrio estatico e dinAmico em pacientes com

Doencga de Parkinson, submetidos a treinamento com gameterapia.
2.2 HIPOTESE ALTERNATIVA
Havera resultados com significAncia na melhora do equilibrio estéatico e

dindmico de pacientes com Doenca de Parkinson, submetidos a treinamento com

gameterapia.



3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a atuacao fisioterapéutica no treinamento de equilibrio por meio de
gameterapia em pacientes com Doenca de Parkinson.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Analisar a pontuacao dos grupos de cinesioterapia e gameterapia por meio
de baropodometria e Escala de Equilibrio de Berg no periodo pré e pés intervencao.

- Comparar a média de diferenca dos grupos de cinesioterapia e gameterapia
por meio de baropodometria e Escala de Equilibrio de Berg no periodo pré e poés
intervencao.

- Verificar a motivacao de individuos com Parkinson tratados com fisioterapia

convencional ou realidade virtual.



4 REFERENCIAL TEORICO

4.1 DOENCA DE PARKINSON

Em 1871, Parkinson publicou em Londres um ensaio intitulado “Na Essay on
the Shaking Palsy”, sendo a primeira descricdo mundial da Doenca de Parkinson.
Primeiramente intitulada como “paralisia agitante”, caracterizada pela presenca de
movimentos involuntarios tremulantes, levando a diminuicdo da forca muscular,
posteriormente a uma inclinagéo do tronco para frente e com alteracdo da marcha,
tendo os sentidos e o intelecto ndo afetados (TEIVE, 1998).

E uma doenca crénica, de progressdo lenta, que acarreta prejuizos para a
qualidade de vida podendo ser comprometida desde a percepcdo dos primeiros
sinais, contudo com a progressdo da doenca, o paciente tende a reduzir a
quantidade e variedade de suas atividades fisicas, consequentemente, diminuindo a
capacidade de sua aptidao fisica (LANA, 2007; VIEIRA et al, 2014).

Seguindo as afirmacdes de Teive e Arruda (2002), para iniciarem 0s sinais da
doenca a perda neuronal da substancia negra deve chegar a mais de 60%. Ja Bravo
e Nassif (2006) acreditam que os sintomas da Doenca de Parkinson se iniciem
somente quando os indices de dopamina do corpo estriado diminuirem cerca de
80% do fisiologico (CHODUR, 2009).

A doenca de Parkinson é considerada uma patologia neurodegenerativa
causada pela diminuicAo de neurotransmissores dopaminérgicos, promovendo
alteracBes consideraveis a nivel sensorial e motor, sendo a segunda patologia
neurolégica mais comum, prevalecendo em 150 casos por 1 milhdo de habitantes.
No Brasil, a prevaléncia para pessoas acima de 64 anos é estimada em 3,3%
(SILVA, FILHO, FAGANELLA, 2012; FREIRE, 2015).

Tém como caracteristicas 0s sinais cardinais de rigidez, acinesia,
bradicinesia, tremor e instabilidade postural, podendo levar a uma série de outros
distarbios de cognicdo, percepgdo, marcha, expressao facial, degluticdo, disfuncéo
autondémica (O’ SULLIVAN, 2004).

A etiologia da doenca ainda é obscura e controversa, contudo supde-se a

participagdo de varios mecanismos etiopatogénicos como: fatores genéticos,



neurotoxinas ambientais, estresse oxidativo, anormalidades mitocondriais e
excitotoxicidade (SILVA, 2013).

O diagnéstico da Doenca de Parkinson é essencialmente clinico, realizado
principalmente pela identificacdo de dois dos sintomas motores cardinais, acrescidos
de assimetria do quadro e da resposta inicial a uso de levodopa (SILVA, 2013).

No ambito do diagndstico clinico, Hoehn & Yahr (1967) desenvolveram uma
escala rapida e pratica ao indicar o estado geral do paciente. Os sinais e sintomas
considerados nessa classificacdo sao: instabilidade postural, rigidez, tremor e

bradicinesia (Tabela 1).

Tabela 1 - Classificacdo de Hoehn e Yahr (Modificada).

Estagios Sintomas

0 Nenhum sinal da doenga.
1 Doenga unilateral.

1,5 Envolvimento unilateral e axial.

2

Doenga bilateral sem déficit de equilibrio.

25 Doenga bilateral leve, com recuperagao no “teste do empurrao™.

Doenga bilateral leve a2 moderada; alguma instabilidade postural;
capacidade de viver independente.

Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer de pé sem
ajuda.

3
4
5 Confinado a cama ou cadeira de rodas a ndo ser que receba ajuda.

Fonte: Haase, Machado e Oliveira (2008).

Os pacientes classificados nos estagios 1, 2, 3 apresentam incapacidade leve
a moderada, enquanto 0s que estdo nos estagios 4 e 5 apresentam incapacidade
mais grave. Apesar de ser uma escala superficial, com pouca sensibilidade para
detectar mudancas clinicas nos pacientes, é amplamente utilizada.

A etiopatogenia da Doenca de Parkinson ocorre devido a degeneracéo
progressiva de neurénios da pars compacta da substancia negramesencefélica, local
especifico da producdo de dopamina. A diminuicdo de dopamina, provoca um
sistema extrapiramidal, desencadeando problemas na coordenacdo motora e
atividades musculares, que resultam em déficits na manutencdo da postura,
coordenacao fina, alteragcdes na marcha, e enrijecimento muscular que podem vim a

progredirem para sintomas associados a deterioracdo da capacidade fisica,
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acarretando diminuicdo funcional do individuo (CHRISTOFOLETTI et al, 2010;
PINTO et al, 2015).

Juntamente os neurdnios de melanina sofrem despigmentacédo deixando a
substancia negra menos densa, e acarretando maior perda de dopamina. Uma vez
que os neurbnios dopaminérgicos da substancia negra que se projetam para o
estriado, onde s&o criticos para o controle do processamento da informagéo pelos
ganglios da base, reduzindo a atividade das areas motoras do cortex cerebral,
desencadeando a diminuicdo dos movimentos voluntérios (SOUZA et al, 2011).

A modulacdo da atividade dos neurdnios é resultante da atividade das vias
direta e indireta. Na via direta, os neurbnios gabaérgicos do estriado promovem
inibicdo dos neurbnios gabaérgicos do globo palido interno e porcao reticulada da
substancia negra. Assim, a ativacdo desta via promove desinibicdo talamica, uma
vez que os neurdnios talamicos se encontram sob o controle inibitério ténico do
globo palido interno e substancia negra reticulada (SCALZO et al, 2009).

Ao contrario, na via indireta, neurénios gabaérgicos do estriado levam a
inibicdo dos neurdnios gabaérgicos do globo palido externo. A descarga dos
neurdnios do globo palido externo promove inibicdo tbnica dos neurbnios
glutamatérgicos do nucleo subtalamico e esse promove ativacdo dos neurdnios
gabaérgicos do globo palido interno e substancia negra reticulada. Assim, a ativacao
desta via resulta em diminuicAo da inibicdo do nudcleo subtalamico e,
consequentemente, maior ativacdo do globo pélido interno e substancia negra
reticulada, aumentando a inibi¢do talamica (SCALZO et al, 2009).

Como os neurdnios glutamatérgicos do talamo causam ativacao cortical, a
via direta promove aumento da atividade do cortex, enquanto que a via indireta
promove diminuicdo dessa atividade, resultante da desinibicdo ou inibicdo dos
neurdnios talamicos, respectivamente. Entretanto, a dopamina funciona como
neuromodulador e exerce efeitos excitatérios ou inibitérios dependendo dos
receptores, através dos quais € exercido seu efeito (SCALZO et al, 2009).

Com isso, a dopamina facilita a via direta e inibe a via indireta através da
ativacao de receptores das classes D1le D2, respectivamente. A dopamina ocasiona
diminuicdo da atividade do globo palido interno e da substancia negra reticulada,
consequentemente, diminuicdo da inibicAo do tadlamo e por fim, aumento da
atividade cortical (SCALZO et al, 2009).
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A diminuicdo da disponibilidade de dopamina e sua redugdo na via
nigroestriatal ocasiona aumento do disparo ténico dos neurdnios gabaérgicos
localizados no globo palido interno e substancia negra reticulada, decorrente da
menor facilitacdo da via direta e inibicdo da via indireta. Dessa forma, ha o aumento
da inibicdo tdnica dos neurdnios dos nucleos ventrais do talamo, bem como o
aumento do disparo de potenciais poés-sinapticos inibitérios nos neurénios
localizados no nucleo pedunculo-pontino e na regido locomotora mesencefalica,
essencialmente via substancia negra reticulada. Essas mudancas no padrdo de
disparo a partir do globo pélido interno e substancia negra reticulada determinariam
a diminuicdo da ativagdo do cértex motor, e possivelmente, supressdo do sistema
inibitério do tdnus musculares e inibicdo do sistema de execucao da locomocao. Tais
mudancas justificam o aparecimento dos sinais clinicos da Doenca de Parkinson,
chamados de sintomas motores cardinais (SCALZO et al, 2009).

A degeneracdo dos nucleos da base gera um padréo inibitério exacerbado,
fazendo com que o paciente encontre dificuldade em modular as estratégias de
equilibrio, apresentando inadequada interacdo entre os sistemas responsaveis pelo
equilibrio corporal, como os sistemas vestibular, visual e o proprioceptivo. Em
consequéncia desta alteracdo, esses pacientes tendem a deslocar seu centro de
gravidade para frente, dificultando a realizacdo de movimentos compensatérios para
readquirir a estabilidade, gerando, desta forma, frequentes situacdes de quedas
(FLORES, ROSSI, SCHMIDT, 2011).

A marcha é um dos sintomas mais incapacitantes na Doenca de Parkinson,
podendo ser denominada por festinacdo, caracterizada pela diminuicdo dos
movimentos, passos curtos, pés rentes ao chdo e em menor velocidade. Com a
progressao da doenca ocorre alteracdo na velocidade e no nimero de passos para
atingir o centro de gravidade, na tentativa de evitar as quedas (YOGE et al, 2012;
MORRIS, MARTIN, SCHENKMAN, 2010).

O deficit de equilibrio € também um dos sintomas mais comuns, devido aos
danos motores causados pela degeneragédo da via nigro-estriatopalida. A atrofia e
degeneracédo dos nucleos da base geram um padréo inibitério aumentado, fazendo
com que o paciente tenha dificuldades na modulacdo estratégica do equilibrio
(CHRISTOFOLETTI et al, 2010).
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A instabilidade postural, somada a fatores tanto fisiol6gicos como patolégicos,
pode predispor a pessoa a quedas. Ndo sendo apenas uma caracteristica do
envelhecimento, mas também em doencas de ordem neurolégica como na Doenca
de Parkinson e as Ataxias, onde ha também a presenca de desequilibrio, entretanto
causada por outros fatores (PIMENTEL, SCHEICHER, 2013).

Acredita-se que a deterioracao do equilibrio, possa estar relacionada a perda
da habilidade em controlar os movimentos intencionais do centro de massa corporal
sobre a base de suporte durante a realizacdo de atividades que envolvem
transferéncias de peso. Além disso, a dificuldade na aquisicdo da estabilidade
postural na Doenca de Parkinson refere-se a alteracdo na ordenacdo do movimento,
em sua origem subcortical e ndo no masculo propriamente dito (ALMEIDA, 2015).

AlteracGes no controle da postura estatica assim como oscilagdes do centro
de gravidade do corpo, principalmente na fase off, ou seja, apés a deplecdo dos
efeitos da reposicdo dopaminérgica que ocorre entre uma dose e outra da
medicacdo. Os pacientes podem vir a apresentar maior recrutamento muscular para
a manutencao da postura e reducao dos limites de estabilidade (POMPEU, 2012).

Os pré-requisitos biomecéanicos para o equilibrio postural referem-se ao
alinhamento dos segmentos, a amplitude dos movimentos, flexibilidade, condi¢cbes
de base de sustentacéo e forca muscular. Tais condi¢cdes sao diretamente afetadas
no paciente com Doenca de Parkinson, as alteracdes do equilibrio e risco de quedas
contribuem para o prejuizo da qualidade de vida e aumentam a morbimortalidade
desta doenca (RODRIGUES, 2011).

A manutencédo deste componente depende de estimulos sensoriais (baseado
nas forcas gravitacionais), receptores visuais (baseado nas caracteristicas externas
do ambiente) e do sistema somatosensorial, a partir do contato com o meio. Assim,
para que a manutencdo do equilibrio seja otimizada é necesséario que os trés
sistemas integrados funcionem harmonicamente (PIMENTEL et al, 2015).

A principal forma de tratamento contra a Doenca de Parkinson é a utilizacéo
de farmacos que promovam a reposi¢do da dopamina, A reposi¢cdo da dopamina é
realizada através da administracdo de Levodopa, conhecida como L-DOPA. Este
farmaco tem como base restaurar a atividade dopaminérgica para melhorar a
mobilidade funcional, aumentando a qualidade de vida dos pacientes (PAIXAOet al,
2013).
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A selecdo do medicamento apropriado deve considerar o estdgio da doenca,
a sintomatologia presente, a ocorréncia de efeitos colaterais, a idade do paciente,
além das medicacbes em uso e o0 custo das mesmas. O tratamento € baseado no
uso de terapia medicamentosa que influencia o desempenho motor, contudo o
tratamento com drogas ndo pode abolir todos os sintomas, e fisioterapia é entédo
recomendada (VARA, MEDEIROS, STRIEBEL, 2012; GERSZT et al, 2014).

Com sua importancia a fisioterapia promove exercicios que mantém ativos os
muasculos e preservam a mobilidade, pois um programa de exercicios para o
paciente com doenca de Parkinson deve basear-se nos padrdes de movimentos
funcionais que envolvam prontamente diversos segmentos corporais. Devem ser
enfatizados movimentos extensores, abdutores e rotatérios (HAASE, MACHADO,
OLIVEIRA, 2010).

O terapeuta ao planejar o tratamento deve levar em conta: qual a medicacao
em uso, ocorréncia de periodos “on-off e presenca de fadiga. Morris (2000) e
Schultz-Krohn (2004) complementam que a rotina dos pacientes deve ser
reorganizada para que as atividades sejam realizadas de preferéncia no periodo
‘on”, mas também chamam a atencdo para essas variacdes na performance,
sugerindo que os terapeutas incentivem 0s pacientes a realizarem suas tarefas tanto
no periodo “on” quanto no periodo “off” (CHODUR, 2009).

Embora o0s exercicios terapéuticos convencionais utilizados para o
treinamento do equilibrio, sejam variados e simulem atividades da vida diaria, muitos
dos idosos se queixam da monotonia do tratamento, jA que n&o conseguem
perceber um resultado imediato da proposta terapéutica tradicional, ndo tendo
parametros para compreender sua evolucdo mediante os exercicios realizados
(SINGH et al, 2012).

Levando em consideracdo o tratamento fisioterapéutico convencional, o
programa de exercicios ndo faz relacdo com as funcdes cognitivas (dupla tarefa), o
que limita a reabilitacdo dessa relagcédo. Para melhor reabilitar as funcdes cognitivas
e motoras de pacientes com Doenca de Parkinson, Bruin et al(2010), sugerem
intervencdes baseadas em realidade virtual (videogame), pela qual se observa

significativa melhora nas habilidades psicomotoras (MARTINELLI, 2015).
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4.2 GAMETERAPIA

A utilizacédo de jogos de video com ferramentas de reabilitacdo ganhou muito
interesse na fisioterapia ao longo dos ultimos anos. Pesquisadores e clinicos tém
vindo a explorar o uso de videogames como ferramentas de reabilitagdo. No entanto,
h& uma certa limitacdo no ambito de pesquisa publicada sobre a viabilidade para os
diferentes tipos de paciente (LANGE et al, 2010).

Realidade virtual demonstra um continuo desenvolvimento a tecnologia
usada para simular um ambiente como sendo comparavel ao mundo real. O uso
enriquecido de ambientes virtuais em reabilitacdo foi anteriormente limitado pela
falta de sistemas de baixo custo, facil de usar e promovem o uso de validos padrdes
de movimento (LEVIN, WEISS, KESHNER, 2016).

A realidade virtual € uma nova maneira de interacio homem-maquina, que
propicia a movimentagao, a visualizagdo dos movimentos, interacdo em tempo real
com personagens, atividades e ambientes tridimensionais, criados pelo computador,

mas com representacdes cada vez mais proximas da realidade (SANTANA, 2015).

Possuindo duas caracteristicas principais: imersdo e interacdo. Quanto a
imerséo pode ser classificada como imersiva e ndo-imersiva. A imersédo é quando o
usuério é transportado predominantemente para o dominio da aplicacdo, por meio
de dispositivos multissensoriais, que capturam seus movimentos e comportamento e
reagem a eles (por exemplo, por meio de capacete, caverna e seus dispositivos),
provocando uma sensacao de presenca dentro do mundo virtual como se fosse o
mundo real (VIEIRA, 2014).

A Realidade Virtual ndo-imersiva € quando o usuario é transportado
parcialmente ao mundo virtual, mas continua a sentir-se predominantemente no
mundo real utilizando, por exemplo, monitor comum ou um console, mouse, joystick,

teclado que permite a manipulacdo do ambiente virtual (VIEIRA, 2014).

O videogame proporciona condi¢des de reorganizagao funcional dos sistemas
motores e pré-motores, por meio da estimulacdo das areas motoras nao lesadas ou
pelo recrutamento de redes neuronais alternativas, perilesionais ou contralesionais,

caracteristicas que séo dificiimente atingiveis no mundo real (MARTINELLI, 2014).
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A correcdo do equilibrio € um dos beneficios associado a esse contexto
terapéutico, jA& que através de jogos virtuais 0 paciente pode interagir com o
ambiente virtual proposto, recebendo um feedback visual em relagcdo as mudancas
de seu movimento, e deste modo criar estratégias para recuperar e/ou manter o
equilibrio (SCHIAVINATO et al, 2010).

O uso da realidade virtual oferece estimulo aos sistemas sensoriais, no
momento em que o paciente (idoso) deve olhar os movimentos simulados
virtualmente na tela de projecdo, esses estimulos sensoriais sdo integrados no
sistema nervoso central e convertidos em respostas motoras, no momento em que o
paciente reproduz os movimentos virtuais na sua realidade corporal. Dessa forma,
percebe-se que o tratamento com realidade virtual atua no sistema motor postural
contribuindo para o treinamento, recuperacdo e manutencdo do equilibrio (SILVA,
MACEDO, 2014).

No treinamento que visa melhorar o equilibrio, o paciente é desafiado a
realizar movimentos que oferecem episédios de instabilidade para que com isso eles
possam aprender estratégias necessarias para manter o equilibrio corporal (SILVA,
MACEDO, 2014).

Exercicios por meio de realidade virtual tem aplicagcbes de potencial para
aplicar conceitos relevantes de neuroplasticidade por meio de repeticao, intensidade
e tarefa orientada formacéo da extremidade paretica (SAPOSNIK, LEVIN, 2011).

Segundo Pompeu et al, o tratamento com realidade virtual podera promover
maior interacdo das habilidades motoras e cognitivas simultaneamente, 0 que é
exigido pela maioria das atividades de vida diaria. Assim, contribuird para maior
independéncia nas atividades de vida diarias em comparacdo com o treino baseado
apenas em estimulos motores. Dessa forma, o tratamento com a realidade virtual
causara efeitos positivos na qualidade de vida, visto que esta sofre influéncias
negativas da progressao dos sintomas e da diminuicdo da independéncia funcional
(POMPEU et al, 2012).
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5 METODOLOGIA

5.1 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo ird respeitar as Normas de Pesquisa envolvendo seres
humanos do Conselho Nacional de Saude (Resolucdo Federal. CNS 466/12). A
pesquisa terd inicio apos o Aceite do Orientador (APENDICE A), do Coorientador
(APENDICE B), da Coordenacdo da Clinica Escola de Fisioterapia do CESUPA
(APENDICE C), do Centro de Especialidades Médicas do Cesupa (CEMEC)
(APENDICE D), da Clinica Funcional — Fisioterapia, Estética e Pilates (APENDICE
E), da Unidade de Ensino e Assisténcia em Fisioterapia e Terapia Ocupacional
(UEAFTO) (APENDICE F). Os participantes inclusos irdo participar desta pesquisa
através da apresentacdo e assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (APENDICE G). A pesquisa sera realizada ap0s a autorizacao
da instituicio e apOs submissdo e aprovacio do projeto pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) do CESUPA, situado na Av. Nazaré, CEP: 66040-143 Fone:
40092100. Apos aprovacdo do CEP e antes do inicio da pesquisa o projeto sera

cadastrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (REBEC).

5.2 TIPO DE ESTUDO E POPULACAO ALVO

Trata-se de um estudo quantitativo do tipo experimental, randomizado
controlado, cego, cuja populacdo alvo sao participantes com diagnéstico clinico de
Doenca de Parkinson. A amostra sera constituida por 20 participantes de ambos os
sexos na faixa etéria de 50 a 75 anos. O encaminhamento dos participantes sera do
CEMEC. Que é um complexo ambulatorial para atendimento, que busca integrar

ensino, pesquisa e extensao.

5.3 LOCAL E TEMPO DE ESTUDO
O presente estudo serd realizado no periodo de setembro de 2018 a julho de
2019 com os seguintes locais:
e Eleicdo dos participantes da pesquisa: Centro de Especialidade
Médicas (APENDICE D), localizado na Av. Almirante Barroso, 3375-

Entre: Alameda Getulio Vargas e Alameda Pires Franco- Sousa- CEP:
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66.613-903- Tel: 3205-9016; Unidade de Ensino e Assisténcia em
Fisioterapia e Terapia Ocupacional (UEAFTO) — UEPA, mediante ao
assentimento da instituichio em questdo. Lembrando que esta
informacdo servira somente para acessar 0 participante, sendo
realizada toda a pesquisa nho CESUPA e Clinica Funcional, como
descrito no projeto inicial.

e Avaliagdo e reavaliagdo fisioterapéutica: Clinica Funcional -
Fisioterapia, estética e pilates (APENDICE E), localizada na Rua
Boaventura da Silva entre av. Alcindo Cacela e travessa 14 de Margo,
n°.1290-Umarizal-PA;

e Intervencdes terapéuticas (Gameterapia e Cinesioterapia): Clinica
Escola de Fisioterapia do CESUPA (APENDICE C) localizada na Av.
Jodo Balbi, entre travessa 9 de janeiro e avenida Alcindo Cacela, CEP:
66060280, n°1327.

5.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

Participantes com diagnostico clinico de Doenca de Parkinson (CID — 10:
G20), ambos os sexos, faixa etaria entre 50 a 75 anos, assinatura do TCLE, ter

realizado a avaliacao fisioterapéutica.

5.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

N&o ter diagndstico clinico fechado de Doenca de Parkinson, sinais de
deméncias ratificados pelo minimental, outras doencas que comprometam a
destreza para a realizacdo dos exercicios, hospitalizacdo durante a pesquisa,
neoplasias em tratamento atual com radioterapia ou quimioterapia, deficiéncia visual
ou auditivo que venha a comprometer a interacdo do participante com a realidade
virtual, lesdes traumaticas e/ou ortopédicas que influenciem na marcha e realizacéo
de tarefas exigidas pelas escalas de avaliagdo, ndo assinar o TCLE, néao
comparecer no dia marcado para avaliacdo, 2 faltas nos atendimentos, paciente com
uso de Odrteses e /ou proteses, participantes que estejam em tratamento

fisioterapéutico no periodo da pesquisa.
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5.6 PROCEDIMENTOS INICIAIS

O trabalho tera inicio apos a aceitacdo para coleta de dados por meio CEP,
Aceite do Orientador e Coorientador, Coordenacao da Clinica Escola de Fisioterapia
do CESUPA e assinatura do TCLE pelos participantes do estudo. Este estudo sera
dividido em quatro principais etapas:

PRIMEIRA ETAPA: Acesso ao prontuario para verificar os individuos que se
encaixam nos critérios de inclusdo e exclusdo, para entdo recrutamento para uma
avaliacéo.

SEGUNDA ETAPA: Entrevista com os participantes realizada na Clinica-
escola de fisioterapia do CESUPA para explicacdo e exemplificacdo do TCLE, afim
de seu possivel aceite para participarem da pesquisa por meio de sua assinatura.
Além de avaliacdo prévia para verificagdo do estadiamento e aptidao fisica para
realizar o tratamento.

TERCEIRA ETAPA: Avaliacdo fisioterapéutica elaborada pelos autores com
itens que venham a fortalecer os critérios de inclusdo e exclusdo do estudo os
participantes que se encaixarem nos critérios de inclusdo do estudo irdo passar por
uma avaliacdo com minimental (Quadro 1), para avaliarmos o nivel de cognicéo,
visto de déficits cognitivos podem gerar influencias na performance (ex: atencao e
entendimento) durante a gameterapia, 0s paciente que estiverem com niveis
cognitivos aptos segundo o minimental, irdo ser avaliados com baropodometria
(Quadrol) (Figural) e escala de equilibrio de Berg (Quadro 1) (Figura2), para entéo
termos parametros iniciais da pontuacdo de cada um dos testes aplicados, no
periodo pré intervencdo e pos intervencdo, ambos testes avaliando equilibrio
estatico, que refere-se a capacidade do individuo em manter uma posicéo
antigravitacional estavel quando em repouso, por manter o centro de massa para
dentro da base de suporte (ELLENBECKER, 2002) e dinamico, responsavel por
manter a posicdo do corpo em resposta a movimentos de aceleracdo rotacional
(aceleracdes angular e radial) (BENSON, 1987; CLARK, 1970). Sera realizada
também a Escala Unificada de Avaliacdo da Doenca de Parkinson para melhor

caracterizar a amostra.

Quadro 1
‘ Método Avaliativo ‘ Exemplificagdo
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Minimental

O Mini Mental se propSe a avaliar de forma rapida, os
possiveis declineos cognitivos relacionados a funcdes mentais
gque envolvem orientacdo temporal e espacial, evocacdo
imediata e tardia das palavras, atencdo, linguagem e
construcao visual e espacial (CHAVES; IZQUIERDO, 1992).

Baropodometria
(Figura 1)

Para avaliacdo de equilibrio estatico, o participante sera
orientado a permanecer sobre a plataforma baropodométrica
eletrbnica FootWork®, descal¢co, com os bracos ao longo do
corpo e olhar fixo para frente, por 30 segundos, no qual neste
aparelho séo captados sinais por meio de sensores de pressao
plantares, a area de apoio em contato com o solo e os pontos
de sobrecarga na planta dos pés, para cada fase: Apoio
bipodal com olhos abertos e apoio bipodal com olhos fechados,
analisando entdo as variaveis da estabilometria, referentes as
oscilacbes (deslocamento) do corpo: deslocamento e
velocidade de deslocamentos antero-posterior e médio-lateral
(SOUSA,2015).

Escala de equilibrio de
berg
(Figura 2)

Escala do Equilibrio de Berg foi proposta por Berg et al. em
1989, e avalia o equilibrio do individuo em situagbes
representativas de atividades do dia a dia, tais como: ficar de
pé, levantar-se, andar, inclinar-se a frente, transferir-se, virar-
se, dentre outras. A pontuacdo maxima a ser alcancada é de
56 pontos e cada item possui uma escala ordinal de cinco
alternativas variando de 0 a 4 pontos, de acordo com o grau de
dificuldade (FIGUEREDO; LIMA; GUERRA, 2007).

Teste timed “up and

go

O teste Timed “Up and Go” (TUG) é utilizado como teste de
equilibrio envolvendo movimento funcional, medindo o tempo
gue um individuo leva para realizar algumas manobras
funcionais. De maneira procedimental, o individuo senta-se em
uma cadeira com as costas apoiadas e € instruida a se
levantar, caminhar até a marca no chao tdo répida e
seguramente quanto possivel, dar a volta na marca, retornar
até a cadeira e sentar-se de novo, encostando-se. O espaco
percorrido é de 3 metros entre a cadeira e o ponto onde se da
a volta. O dado mensurado é o tempo de execucgéo da tarefa
(PODSIADLO; RICHARDSON, 1991).

Fonte: Autores, 2016.

Figural
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Fonte: Autores, 2016.

Figura 2

'Fo nte: &Autores, 2016. )

QUARTA ETAPA: Randomizacédo e divisdo dos grupos de intervencéo, que
sera feito por meio de programa bioestat 5.0. Originando os grupos de cinesioterapia
e gameterapia.

QUINTA ETAPA: A intervencdo dos diferentes grupos sera por meio de
cinesioterapia e gameterapia.

GRUPO CINESIOTERAPIA: Sera realizado por meio de alongamentos
passivos (abdutores e adutores de quadril, quadriceps, biceps femoral,
gastrocnémios), 3 séries de 20 segundos (Figura 3), treino de marcha na esteira por
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10 minutos (Figura 4) e exercicio ativo livre para membros inferiores (quadril, joelho,
tornozelo e pé) (Figura 5) 3 séries de 10 repeticdes.

Figura 4

Figura 3
K

Fonte: Autores, 2016.

GRUPO GAMETERAPIA: Os participantes serdo submetidos a
gameterapia no qual irdo jogar os jogos selecionados pelos autores no Kinect
Adventure (corredeiras, space pop e cume dos reflexos) (Quadro 2),
anteriormente passaram por uma familiarizacdo do participante com o meio
virtual, apés a familiarizacdo deste grupo com 0s jogos, iremos dar inicio
entéo a intervencao.

Quadro 2
| Jogos Propostos | Descricéo
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Corredeiras
(Figura 9)

E necessario conduzir um bote que desce um rio até um
local seguro, coletando itens que garantem mais pontos
no meio do caminho. Para isso, o0 participante deve
realizar movimentos para os lados com o corpo, mudando
a direcéo do bote.

Space Pop
(Figura 10)

O participante estd dentro de uma nave espacial em
gravidade zero. O objetivo € estourar bolhas que
aparecem pelo cenario. Para flutuar, basta levantar os
bracos para cima e para baixo (como os passaros batem
as asas) e para voltar ao chao, deve colocar os bracos ao
lado do corpo. Indo para frente e para tras, o participante
move na mesma direcao, permitindo estourar ainda mais

bolhas.

Cume dos Reflexos
(Figura 11)

O participante esta em um carrinho em cima de trilhos e
precisa desviar de obstaculos enquanto coleta itens
espalhados pela tela. Para ndo esbarrar em nada, é
necessario se agachar, pular e desviar para os lados, abrir
0s bragos e esticar as pernas seguindo a posi¢cdo em que
estas pecas aparecem na tela.

Fonte: Autores, 2016.

Figura 10

Fo nte:http:/wmnm.game.com/kinect_dventures Fonte:http://kotaku.com/568142/xbox-360-kinect
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Figura 11

Fonte:http://g1.globo.com/tecnologia/2010/-jogos-do-kinect-fazem-bom-uso-de-seus recursos.htmi

SEXTA ETAPA: Os participantes irdo fazer uma reavaliacdo por meio da
baropodometria e escala de equilibrio de Berg, para entdo ser feita a analise dos
dados para a comparacdo com o periodo pré e poés intervencdo. Serd aplicado

perguntas qualitativas para os participantes do grupo gameterapia (APENDICE G).

Ambos os grupos serdo submetidos a 10 sessdes de fisioterapia por meio de
gameterapia e cinesioterapia, com frequéncia de 2 vezes por semana e duracdo de
50 minutos cada sesséo, totalizando entdo um total de 500 minutos do inicio ao fim

da dltima sesséao proposta

5.7 RISCOS
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Esta pesquisa tem uma variagdo de baixo a médio risco, como: exposi¢cao das
fichas dos participantes para pessoas que ndo estejam envolvidas no projeto
cientifico e possiveis quedas dos pacientes durante o0 uso video game no
tratamento,porém as chances dos riscos citados acontecerem serdo minimizados
por agbes dos autores, como ndo conter o0 nome dos pacientes nas fichas de
avaliacdo (apenas abreviacdo) armazenamento das fichas em uma pasta em local
seguro e escolha de uma area cujo o chdo seja apropriado para o procedimento

(plano, sem fissuras...) caso ocorra alguma queda, 0s autores prestaram assisténcia.

5.8 BENEFICIOS

Essa pesquisa cientifica pode vim a trazer uma melhora do equilibrio dinamico
e estatico dos participantes, diminuindo os riscos de queda e consequentemente a
qualidade de vida e interacdo social para ambos os grupos. Além de fortalecer os
estudos experimentais na literatura cientifica com intervencdes por meio de
gameterapia em alteracdes neuroldgicas, proporcionando um atendimento de forma
lidica e ligada a movimentos e atividades que sdo necesséarias na vida diaria do

participante.

5.9 ANALISE DE DADOS

Sera utilizado o programa Microsoft 2013 (Excel 2013, World 2013) para a
tabulacdo dos dados. Para identificacdo e descricdo dos dados desta pesquisa sera
empregada analise descritiva (medidas de tendéncia e variabilidade) e analitica por

meio do Teste T e Teste Qui-Quadrado.
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6 ORCAMENTO

CONTRAPARTIDA DOS AUTORES | Unidade (s) Preco Total
Video game X box one 1 R$ 1.100 R$ 1.100,00
Impressdes de folha A4 70 R$ 0,10 R$ 7,00
Grampeador 1 R$ 8,50 R$ 8,50
Caixa de Grampos 2 R$ 7,00 R$ 14,00
Caneta 4 R$ 1,00 R$ 4,00
Pasta de arquivamento 2 R$ 2,00 R$ 4,00
Plataforma Baropodométrica Eletronica 1 R$ R$ 17.370

17.370,00
Estatistico 1 R$ 600 R$ 600
TOTAL GERAL R$19107,50

Obs: A maior parte do valor do material orcado (video game X box one e plataforma
baropodomeétrica eletrbnica) ja existem para a utilizacdo dos autores. Estes s serdo
repostos caso haja algum dano material causado pelos autores.
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7 CRONOGRAMA

TABELA DE CRONOGRAMA DE PESQUISA PARA O ANO DE 2018\2019

ATIVIDADES Jul Ago Set Out Nov Dez Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul
Pesquisa bibliografica X X X X X X X X X X X X X
Adequacéo do projeto de X X X

pesquisa

Atualizacdo da pesquisa no X

Comité de Etica e Pesquisa

Aplicacédo do Termo de X X X X X X X

Consentimento Livre e

Esclarecido

Avaliacao pré-intervencao X X X X X X X

Intervencéo X X X X X X X X X
Avaliacdo pos-intervencéao X X X X X X X X X
Andlise de dados X X X X X X X X X
Envio do artigo a revista X
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APENDICE A - DECLARAGCAO DE ACEITE DO ORIENTADOR

APENDICE A - DECLARAGAO DE ACEITE DO ORIENTADOR

DECLARAGAO:

Eu, Soanne Chyara da Silva Soares, aceito orientar o trabalho intitulado “FISIOTERAPIA NO
TREINAMENTO DE EQUILIBRIO DE PACIENTES COM DOENGA DE PARKINSON POR MEIO DE
GAMETERAPIA", de autoria dos académicos Cinthia Lorena De Moraes Pina, Jalio Marcos Leite
Pereira e Ingrid Paola Gomes de Oliveira, declarando ter total conhecimento das normas de
realizagdo de trabalho de pesquisa cientifica, segundo o Manual de elaboracio de trabalhos
cientificos, adotado pelo curso de Fisioterapia do Centro Universitario do Para (CESUPA).

Belém - Para, 12 de setembro de 2016

Seanse Chyara da Sibva Seares

Flsloterapeuta
CREFITE12I 118038 E
Prof®. Msc. Scanne Chyara da Silva Soares
Assinatura e carimbo
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APENDICE B — DECLARAGAO DE ACEITE DO COORIENTADOR
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APENDICE C — ACEITE DO RESPONSAVEL PELA CLINICA ESCOLA DO CESUPA
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APENDICE D — ACEITE DO RESPONSAVEL PELO CENTRO DE ESPECIALIDADES MEDICAS
DO CESUPA (CEMEC)




APENDICE E — ACEITE DO RESPONSAVEL PELA CLINICA FUNCIONAL — FISIOTERAPIA,
ESTETICA E PILATES

APENDICE E - ACEITE DO RESPONSAVEL PELA CLINICA FUNCIONAL - FISIOTERAPIA,
FSTETICA F Pl ATFS

wavarv YNV

Declaro em nome da Coordenaco da Clinica Funcional ~ Fisioterapia, estética e pilates, ter
conhecimento do Projeto de Pesquisa intitulado “FISIOTERAPIA NO TREINAMENTO DE
EQUILIBRIO DE PACIENTES COM DENGA DE PARKINSON POR MEIO DE GAMETERAPIA", de
autoria dos académicos Cinthia Lorena de Moraes Pina e Julio Marcos Leite Pereira, Ingrid Paola
Gomes de Oliveira, alunos de graduagao da Instituicdo de Ensino Centro Universitério do Estado do
VMara (CESUFA) €0 curso de Hisioterapia, sob onentagao do Prof. MSc. Soanne Chyara da Siva
Soares e co - orientagdo da Prof. MSc. Celice cordeiro de Souza, dando-lhe consentimento para
realizar o trabalho nesta Instituicio durante o periodo preestabelecido pelo cronograma.

Belem - pars, O % de;pEZ ENBLO 492016
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APENDICE F — ACEITE DA UEAFTO
CARTA DE ACEITE DA INSTITUICAO

Declare, sm nome do Centro de Satde Escola do Marco, ter
conhecimento do projets intitulado “Fisicterapia no Treinaments
de Equilibrio de Pacientes com Doenga de Parkinsen por meio
de Gameterapia® orenfado pela Prof Mse Soanne Chyara da
Solva Soares e co- orientado pela ProP Mse Celiee Cordeira da
Souza e tendo como orentandas as alunas Cinthia Lorena de
Maraes Fina, Ingrid Paola Gomes de Oliveira e Julic Maress Leite
Pereira discentes do Curso de Fisioterapia do Centro Universitério
do Para- CESUPA, dandodhe consentimenio para reslizar a
captagdo de paclentes na Unidade de Ensing & Assisténcia em
Fisioterapla & Terapia Ocupacional- UEAFTO, durante o perigdo
preestabelecido pelo cronograma do projatao.

Estamos também clenfes e concordamos com a publcagio
dos resuftados encontrados sendo obeigatoriamenta citados na
publicagdo a Universidade do Estado do Pard & o Centro de Satde
Escola do Marco.

Belém 17 de Abril de 2018,

Gl 3

f.t;lquLawr Telxeira da Costa
Diretor do CSE Iu‘.lmoﬁ.‘:_l.':BEil.lEPn

CARTA DE ACEITE DA COORDENAGAO
DE ENSINO E SERVICO

Projeto:  “Fisioterapia no Treinamento de Equilibric de
Pacientes com Doenga de Parkinson por meio de Gameterapia™

Orientadora: Prof® Msc Soanne Chyara da Silva Soares
Co-orientadora: Prof® Msc Celice Cordeiro de Souza

O projeto encontra-se de acordo com as normas, aprasentando os
documentos necessarios para o seu  desenvolvimento, nSo
necessifande de espago préprio para a sua realizagdo. Com ciéncia
& concordidncia dos aulores da citagio da institulclo na publicagio

G 4

Belém 17 de Abril de 2018
Coordenagio de Ensino e migo
CSE Marcol CCBSIUERA

Erica F. Carneiro Nunes
Coaraenigh e Ennan S
G5 Want/UER
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APENDICE G — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

O (a) senhor (a) esta sendo convidado (a) a participar do trabalho intitulado de
“FISIOTERAPIA NO TREINAMENTO DE EQUILIBRIO DE PACIENTES COM DOENCA DE
PARKINSON POR MEIO DE GAMETERAPIA” (Tratamento com video game), que sera
realizado com pacientes que tenham doenca de parkinson, diagnosticada pelo médico. O
trabalho tem o objetivo estudar o treinamento de equilibrio do corpo por meio de técnicas
fisioterapéuticas especificas, na reabilitacdo da doenca de Parkinson. O trabalho sera
realizado pelos alunos do ultimo ano do curso de fisioterapia do CESUPA que sédo a Brenda
Stefanny de Campos Chaves, Cinthia Lorena de Moraes Pina, Raissa Pereira Lima como
orientadora e responsavel principal da pesquisa, a fisioterapeuta e professora Soanne
Chyara da Silva Soares, e coorientadores a fisioterapeuta e professora Celice Cordeiro de
Souza e o fisioterapeuta George Oliveira Vasconcelos.

O seu contato foi obtido no CEMEC ou na UEAFTO. E como paciente com
diagnostico médico de doencga de Parkinson, sera convidado para participar voluntariamente
dessa pesquisa. Como convidado, sera explicado os objetivos dessa pesquisa e caso o (a)
senhor (a) concorde participar, sera feito uma avaliagdo do seu equilibrio, um tratamento
fisioterapéutico e uma reavaliagao.

No primeiro momento, sera feito uma avaliacao fisioterapéutica na Clinica Funcional
— Fisioterapia, estética e pilates (Rua Boa Ventura da Silva, n® 1290, Belém, Para), onde
existe o equipamento especifico para a avaliacdo do equilibrio. Nesta avaliacdo, tomaremos
nota do seu nome pelas iniciais dele, e outras perguntas como data de nascimento, idade,
remeédios caso vocé esteja usando. Depois sera avaliado a sua memoria e sua atengao por
meio de algumas perguntas especificas simples, como “que dia é hoje?”, “qual local
estamos?”, seguindo um guia especifico para avaliacdo de tais habilidades. Depois,
avaliaremos o seu equilibrio (que é a forma como o seu corpo se mantém em pé, sentado
ou fazendo alguma coisa) através de movimentos realizadas no seu dia a dia como sentar e
levantar de uma cadeira, permanecer em pé com os olhos fechados e ficar em pé apoiado
em uma perna so; e também por um equipamento chamado de baropodometria, que é uma
plataforma fixa, onde o vocé ficara em pé, e o aparelho lerd como o seu corpo se comporta
para se equilibrar. Sendo assim, teremos dados de como 0 seu corpo se comporta em
tarefas especificas e também como se comporta de pé.

Apoés esta etapa da avaliagéo, o (a) senhor (a) realizara 10 sess6es de fisioterapia, 2
vezes por semana, durante 50 minutos, agendadas com antecedéncia com o senhor (a). As
sessOes serdo realizadas na Clinica-escola de fisioterapia do CESUPA (Av. Jodo Balbi,
n°1327, Belém, Pard). Nesta pesquisa, teremos dois tratamentos especificos, e grupo de
tratamento que o (a) senhor (a) fara parte, ser& um programa de computador, que escolhera
aleatoriamente. Um grupo participara de alongamentos (vamos esticar seus musculos),
exercicios (levantar e abaixar as pernas uma de cada vez, ficar na ponta dos pés e descer,
entre outros), e iremos fazer um treinamento (preparacdo por meio de repeticbes de um
mesmo exercicio) para melhorar seu jeito de andar; o outro grupo ir4 participar do
tratamento com gameterapia (terapia com video game) em que iremos ensinar como jogar
0S jogos no videogame, em que o (a) senhor (a) ficard em frente a televiséo realizando
movimentos como levantar os bracos, pular, ir com o corpo para um lado e para o outro e
entre outros.

Depois das 10 sess0es, iremos fazer uma reavaliacdo com os mesmo testes feitos
no inicio para comparar o antes com o depois do tratamento. A reavaliacdo também sera
realizada na Clinica Funcional — Fisioterapia, estética e pilates.
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Esta pesquisa pode gerar alguns riscos para o (a) senhor (a) como: a exposi¢cao das
fichas de avaliacdo, mas para reduzir este risco, as fichas de avaliacdo ndo conterdo o seu
nome, mas apenas as iniciaces, além do mais serdo armazenados com a pesquisadora
principal, sendo os dados utilizados somente nesta pesquisa; possivel risco de queda
durante o tratamento, que sera minimizado pelas medidas de seguranca pertinente ao
tratamento fisioterapéutico, e caso o senhor tenha algum dano dessa natureza, sera
prestada toda assisténcia necessaria.

Esta pesquisa pode gerar muitos beneficios. Ao (&) senhor (a) é esperado que haja a
melhora do equilibrio, uma vez que serdo empregadas técnicas com esse objetivo. Espera-
se que essa melhora na estabilidade fisica, lhe deixe mais seguro para realizer as suas
atividades no dia-a-dia, reduzindo o seu medo de cair, podendo influenciar na melhoria da
sua qualidade de vida. Participando dessa pesquisa, o (a) senhor (a) também ajuda a
ciéncia, no entendimento de quais tratamentos fisioterapéuticos podem surtir mais efeito
sobre o equilibrio em pacientes com Parkinson, ajudando muitos pacientes na melhora do
equilibrio e qualidade de vida.

O (a) senhor (a) tem a liberdade de deixar de participar do estudo a qualquer
momento, sem prejuizos de qualquer natureza. Nao havera despesas pessoais para 0 (a)
senhor (a) em qualquer fase do estudo. Também ndo haverd pagamento por sua
participacdo. Os autores utilizardo os dados e o material coletado somente para realizagao
do trabalho de concluséo de curso e publicagdo dos dados.

Por fim, a fisioterapeuta responsavel principal por essa pesquisa, Soanne Chyara da
Silva Soares (Fone: 091-980327607) e demais pesquisadores, pode ser encontrados na
Clinica Escola de Fisioterapia do CESUPA (Fone: 09132463416), localizada na Rua Jodo
Balbi, 1327 (entre 9 de Janeiro e Alcindo Cacela), Umarizal, Belém, Par4, CEP 66060-280,
todos os dias pela manha. Além deste contato imediato com a fisioterapeuta responséavel, o
Comité de Etica em Pesquisa do CESUPA (Fone: 09132129544) fica na na Av. Nazaré, 630
entre Av. Rui Barbosa e Quintino Bocaiuva, Nazaré, Belém, Para, CEP 66035-170.

Declaracdo:

Declaro que compreendi as informacdes que li ou que me foram explicadas sobre o
trabalho em questéo. Discuti com o0s autores da pesquisa sobre minha decisdo de participar
desse estudo, ficando claros para mim, quais sdo o0s propositos do estudo, o0s
procedimentos a serem realizados, os possiveis desconfortos e riscos e de esclarecimento
permanentes.

Concordo voluntariamente em participar dessa pesquisa, podendo retirar meu
consentimento a qualguer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou
prejuizo.

Belém, de de 2018

Assinatura do participante ou digital:

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria, o consentimento livre e esclarecido
deste (a) participante ou seu (sua) responsavel para participacdo no presente estudo.

Soanne Chyara da S. Soares
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APENDICE G- QUESTIONARIO QUALITATIVO

Identificacdo do participante N2:

1 Quais os sentimentos |lhe vem com tratamento fisioterapéutico realizado nessa pesquisa?
2 Qual o seu nivel de motivacdo com o tratamento?
3 O senhor sente alguma diferenca no seu dia-a-dia com o tratamento? Em que aspecto?

4 Se o senhor fosse indicar essa fisioterapia para outro paciente, quais os beneficios que o
senhor falaria sobre o tratamento a outra pessoa?
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ANEXO A- Mini exame do estado mental (MINI MENTAL)

Pontuagdes maximas Pontuagies maximas
Orientacio Temporal Espacial Linguagem
1. Qual & o {a) Diz da semana? 1 3. Aponte para wm lapis & um relogio. Faga o pacients
Diz do mes? 1 dizer o nome desses objetos conforme vocé os aponta
Mes? 1 2
Ana? 1
Hora aprocdmada? 1 . Faga o paciente. Fepetir “pem agui, nem alli nem
2. Onde estamoc? 1a”.
Local? 1 1
Instituicdo (casa, aa)?___ 1
Baimma? 1 7. Faga o paciente seguir o comando de 3 esmgios.
Cidade? 1 “Pegue o papel com a mio direita. Dobre o papel ao
Estado? 1 meio. Cologuoe o pape] na mesa”.

-

a2

Eegisiros
1. Meacione 3 palavtas levando | segundo para cada | 8. Faga o pacisnte ler e obedecer ao segminge:
um:z. Pegs a0 pacients para repedr as 3 palavras | FECHE 05 OLHOS.

que vocé menciou. Estabelea um ponto para cada 1
Tesposta Cometa.
-Wasg, carro, tjole (9. Faga o paciente escrever nms frase de sma

(=]

propria sutoria (A frase deve conter um sujeito & wm
objeto e fazer sentido).

(Iznore erros de ortografia a0 marcar o ponto)

3. Atencio e calculo 1

Sete  serizdo  (10-T=03-T=84-T=T0-7=T2-T=83)
Estabele;a um ponte para cada mesposta cometa. | 10, Copie o desenho abaixo.

Interromipa & cada cinco respostas. Om solemar apalavta | Estabeleca wn ponto se todos os lados

MUNDO de tras para Sente. angulos forem preservados e se os lades da intersecio

5 formarem um quadrilaters.

4 Lembrancas (memoria de evocagio)
Pergunte o noms das 3 palavras aprendidos na questio
2. Estabelaca um poato para cada resposta cormeta.

3

Pontuagdo Obtida:

Pontos Esperados: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 aqueles com nove a onze anos de estudo / 29
pontos para aqueles com mais de 11 anos de estudo

40



ANEXO B - FICHA DE AVALIACAO

IDENTIFICAGAO:

NOME:
IDADE: DATA DO NASCIMENTO: / /
DATA DA AVALIACAO: / / RACA: OCUPACAO

NIVEL DE ESCOLARIDADE:

( ) ANALFABETO ( ) 1 A 4 ANOS DE ESTUDO ( ) 5 A 8 ANOS DE ESTUDO ( ) 9 A 11 ANOS DE
ESTUDO ( ) MAIS DE 11 ANOS DE ESTUDO

DIAGNOSTICO:

ESTAGIO DA DOENCA (ESCALA DE HOEHN E YAHR):
SINAIS VITAIS:

FR: FC: PA:

DOENCAS ASSOCIADAS:

MEDICAMENTOS EM USO:

ESTA EM TRATAMENTO FISIOTERAPEUTICO: ( ) SIM ( )NAO

PONTUAGCAO MINMENTAL:

PONTUACAO DA ESCALA DE BERG INICIAL:

PONTUACAO DA ESCALA DE BERG FINAL:

BAROPODOMETRIA INICIAL:

BAROPODOMETRIA: FINAL:
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ANEXO C- ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG

Paciente:
1. POSICAO SENTADA PARA POSICAO EM PE

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

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

(2) capaz de levantar-se utilizando as méaos ap6s diversas tentativas

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

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

2. PERMANECER EM PE SEM APOIO

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

Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dé o nimero total de pontos o item N° 3. Continue
com o item N°4.

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

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

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

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

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

3. PERMANECER SENTADO SEM APOIO NAS COSTAS, MAS COM OS PES APOIADOS NO CHAO OU NUM
BANQUINHO

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

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

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

(2) capaz de permanecer sentado por 30 segundos

(1) capaz de permanecer sentado por 10 segundos

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

4. POSICAO EM PE PARA POSICAO SENTADA

Instrucéo: Por favor, sente-se.

(4) senta-se com seguranga com uso minimo das méaos

(3) controla a descida utilizando as méos

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

(0) necessita de ajuda para sentar-se

5. TRANSFERENCIAS

Instrucdo: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra para uma transferéncia em pivd. Peca ao
paciente para transferir-se de uma cadeira com apoio de braco para uma cadeira sem apoio de brago, e vice-versa.

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

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

(2) capaz de transferir-se seguindo orientagdes verbais e/ou supervisdo

(1) necessita de uma pessoa para ajudar

(0) necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa com seguranga

6. PERMANECER EM PE SEM APOIO COM OS OLHOS FECHADOS
Instrucéo: Por favor, fique em pé e feche os olhos por 10 segundos.
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(4) capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranca

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

(2) capaz de permanecer em pé por 3 segundos

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

(0) necessita de ajuda para nao cair

7. PERMANECER EM PE SEM APOIO COM OS PES JUNTOS

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

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

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

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

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

(0) necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer nessa posicéo por 15 segundos

8. ALCANCAR A FRENTE COM O BRACO ESTENDIDO PERMANECENDO EM PE

Instrucéo: Levante o brago a 90°. Estique os dedos e tente alcangar a frente o mais longe possivel.
(4) pode avancar a frente >25 cm com seguranca

(3) pode avangar a frente >12,5 cm com seguranga

(2) pode avancar a frente >5 cm com seguranca

(1) pode avangar a frente, mas necessita de supervisdo

(0) perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo

9. VIRAR-SE E OLHAR PARA TRAS POR CIMA DOS OMBROS DIREITO E ESQUERDO ENQUANTO PERMANECE EM PE
Instrucéo: Vire-se para olhar diretamente atrds de vocé por cima do seu ombro esquerdo sem tirar os pés do chdo. Faca o
mesmo por cima do ombro direito.

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

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

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

(1) necessita de supervisdo para virar

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

10. GIRAR 360 GRAUS

Instrucéo: Gire-se completamente ao redor de si mesmo.

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

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

(3) capaz de girar 360 graus com seguranga somente para um lado em 4 segundos ou menos
(2) capaz de girar 360 graus com seguranga, mas lentamente

(1) necessita de supervisao préxima ou orientagfes verbais

(0) necessita de ajuda enguanto gira

11. POSICIONAR OS PES ALTERNADAMENTE NO DEGRAU OU BANQUINHO ENQUANTO PERMANECE EM PE SEM
APOIO

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

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

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

(2) capaz de completar 4 movimentos sem ajuda

(1) capaz de completar >2 movimentos com o minimo de ajuda

(0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para néo cair
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12. PERMANECER EM PE SEM APOIO COM UM PE A FRENTE

Instrucé@o: Coloque um pé diretamente a frente do outro na mesma linha, se vocé achar que néo ira conseguir, coloque o pé um
pouco mais a frente do outro pé e levemente para o lado.

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

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

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

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

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

13. PERMANECER EM PE SOBRE UMA PERNA

Instrucéo: Fique em pé sobre uma perna o maximo que vocé puder sem se segurar.

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

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

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

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

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

ESCORE TOTAL (56):
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ANEXO D
Escala Unificada de Avaliacao da Doenca de Parkinson (Unified Parkinsons’
disease Rating Scale - UPDRS)

LESTADO MENTAL/COMPORTAMENTO/ESTADO EMOCIONAL

1.

comportamento intelectual

0= NENHUM

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

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

3= GRAVE. Perda grave de memoéria com desorientacao temporal e, freqiientemente 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 situacio.

desordem do pensamento (devido a deméncia ou intoxicacao por drogas)

0= nenhum

1= sonhos vividos

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

3= ocasionais a freqiientes alucina¢es sem julgamento, podendo interferir com as
atividades diarias.

4= alucinagoes freqiientes ou psicose evidente. Incapaz de cuidar-se.

depresséo

1= ausente

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

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

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

motivagdo/iniciativa

0= normal

1= mais passivo, menos interessado que o habitual

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

ILATIVIDADES DA VIDA DIARIA

5.

fala

0= normal

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

3= comprometimento grave. Solicitado freqiientemente a repetir frases.

4= retraido, perda completa da motivacao.

salivacdo

0= normal

1= excesso minimo de saliva, mas perceptivel. Pode babar a noite.

2= excesso moderado de saliva. Pode apresentar alguma baba (drooling).
3= excesso acentuado de saliva. Baba freqiientemente.

4= baba continuamente. Precisa de lengo constantemente.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

degluticao

0= normal

1= engasgos raros

2= engasgos ocasionais

3= deglute apenas alimentos moles.

4= necessita de sonda nasogastrica ou gastrostomia.
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 sio comprometidas.
4= a maioria das palavras ndo sdo legiveis.

cortar alimentos ou manipular

0= normal

1= lento e desajeitado, mas nao 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.

vestir

0= normal.

1= lento mas néo 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 pega) sem ajuda.

higiene

0= normal.

1= lento mas nao 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 os dentes, pentear-se, ir ao banheiro.
4= sonda vesical ou outra ajuda mecanica.

girar no leito e colocar roupas de cama.

0= normal.

1= lento e desajeitado mas ndo precisa de ajuda.

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

4= ndo consegue fazer nada.

quedas (ndo relacionadas ao freezing)

0= nenhuma

1= quedas raras.

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

4= cai mais de uma vez por dia.

freezing quando anda

0= nenhum

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

3= freezing freqiiente, pode cair devido ao freezing.

4= quedas freqiientes devido ao freezing,.

marcha
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16.

17.

0= normal.

1= pequena dificuldade. Pode ndo balangar os bragos ou tende a arrastar as pernas.
2= diticuldade moderada, mas necessita de pouca ajuda ou nenhuma.

3= dificuldade grave na marcha, necessita de assisténcia.

4= ndo consegue andar, mesmo com ajuda.

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.

queixas sensitivas relacionadas ao parkinsonismo

0= nenhuma.

1= dorméncia e formigamento ocasional, alguma dor.

2= dorméncia, formigamento e dor freqiiente, mas suportavel.
3= sensagoes dolorosas freqiientes.

4= dor insuportavel.

III. EXAME MOTOR COM INSTRUCOES DE COMO REALIZAR E PONTUAR

Descricao: Cada teste apresenta pontuagoes de 0 a 4, sendo que algumas dessas

pontuagoes devem ser dadas independentemente para cada membro avaliado. O total de
pontos para a subescala III — Exame motor vai de 0 a 108 pontos, referente a soma de 27
observacoes dos 14 testes incluidos nessa subescala.

18.

19.

20.

Fala

Instrugdes: Pedir para o paciente falar a seguinte frase: “...”. Padronizar a frase para as
reavaliacdes.

0= normal.

1= perda discreta da expressdo, volume ou diccao.

2= comprometimento moderado. Arrastado, mondtono mas compreensivel.

3= comprometimento grave, dificil de ser entendido.

4= incompreensivel.

expressao facial

Instrugdes: observar os movimentos faciais espontaneos da face do paciente durante a
sessdo de tratamento e depois pontuar.

0= normal.

1= hipomimia minima.

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

3= hipomimia moderada, ldbios caidos/afastados por algum tempo.

4= facies em madscara ou fixa, com pedra grave ou total da expressdo facial. Labios
atastados % de polegada ou mais.

tremor de repouso

Instruges: Pedir para o paciente permanecer sentado com as maos em repouso sobre as
pernas. A pontuagdo é dada para a face e para cada extremidade separadamente (5
avaliacdes) de acordo com a pontuagdo descrita abaixo. O tipico tremor facial aparece
no queixo, maxilar ou ldbios. O tremor de repouso aparece mais frequentemente como
um movimento de flexdo e extensao do punho, movimentos de prono-supinagao do
antebraco ou como movimento de “rolar pilula”. Para algumas pessoas o tremor das
maos pode aparecer durante a marcha. E o tremor dos MMII pode ser visualizado com
as pernas em repouso na posicao sentada ou na posigao deitado em supino.
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21.

0= ausente.

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.

Sub-escala - | Face, queixo | Mao direita | Mao esquerda | Pé direito Pé esquerdo
Ttemn 20 e ldbios

Item

Pontugio

Tremor postural ou de agdo nas maos

Instrugdes: O tremor postural ou de acdo das maos é avaliado em 3 condiges. 12. Os
MMSS devem permanecer com o cotovelo completamente estendido, ombro fletido a
90° e as mdos com os dedos apontando para frente. 2*. Cotovelos completamente
fletidos e elevados na altura do ombro, com as pontas dos dedos de cada mado
apontando para o nariz, mas sem encostar nele. 32. O paciente deve tocar o nariz com as
duas maos e estender completamente os cotovelos para tocar a mao do avaliador que se
posiciona na sua frente. Este movimento deve ser realizado varias vezes com os dois
membros superiores. Apds avaliar as 3 condigoes, uma pontuacio apenas deve ser dada
para o tremor postural ou agdo.

0= ausente

1=leve, presente com a acao.

2= moderado em amplitude, presente com a acio.

3= moderado em amplitude tanto na agdo quanto mantendo a postura.
4= grande amplitude, interterindo com a alimentagao.

Sub-escala - Item 21 Mao direita Mao esquerda

Item

Pontugio

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

Instrucoes: Pedir para o paciente permanecer sentado e relaxado. A pontuacao é dada
para o pescogo e para cada extremidade separadamente (5 avaliacdes) de acordo com a
pontuacdo descrita abaixo. A rigidez é o aumento da resisténcia durante o movimento
passivo, podendo apresentar um movimento parecido com uma “roda denteada”. A
rigidez é avaliada com o avaliador realizando a amplitude de movimento completa de
cada membro. No membro superior deve ser avaliado punhos, cotovelos e ombros. No
membro inferior deve ser avaliado os joelhos com o paciente sentado ou deitado em
supino. A rigidez do pescogo é avaliada com o paciente sentado, o avaliador posiciona
uma mdo na testa e a outra mao na regido occipital do pescogo, realizando gentilmente
o movimento completo de extensio e flexdo do pescogo. Se o paciente ndo apresentar
rigidez em uma das regides, essa regido deve ser testada novamente, pedindo para o
paciente realizar circulos grandes no ar com o brago do lado oposto a ser testado, ou
pedir para ele bater o pé sequencialmente no chao.

0= ausente

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

2=leve e moderado.

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

4= grave e o movimento completo da articulacéo sé ocorre com grande dificuldade.
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23.

24,

25.

Sub-escala - | Pescoco Braco direito | Brago Perna Perna
Item 22 esquerdo direita esquerda
Item

Pontucao

Bradicinesia 1. Bater dedos continuamente

Instrugoes: Bater dedos continuamente encostando o polegar no indicador com a maior
amplitude possivel, o mais rapido possivel, com uma médo de cada vez. A avaliagdo
deve ser cronometrada, por no minimo 15 segundos, com cada mao separadamente. A
velocidade do movimento e a amplitude devem ser consideradas para pontuar o
paciente.

0= normal (> 15 segundos)
1= leve lentidao e/ ou reducao da amplitude. (11-14 segundos)

= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada
ocasional durante o movimento. (7-10 segundos)
3= comprometimento grave. Hesita¢do frequente para iniciar o movimento ou paradas
durante o movimento que esta realizando. (3-6 segundos)
4= realiza o teste com grande dificuldade, quase nao conseguindo. (0-2 segundos)

Sub-escala - [tem 23 Mao direita Mao esquerda

Item

Pontucao

Bradicinesia 2. Movimentos das maos

InstrugGes: Abrir e techar as maos com a maior amplitude e o mais rdpido possivel. A
avaliagdo deve ser cronometrada, por no minimo 15 segundos, com cada mao
separadamente. A velocidade do movimento e a amplitude devem ser consideradas
para pontuar o paciente.

0= normal (> 15 segundos)

1= leve lentidao e/ ou redugdo da amplitude. (11-14 segundos)

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada
ocasional durante o movimento. (7-10 segundos)

3= comprometimento grave. Hesitagdo frequente para iniciar o movimento ou paradas
durante o movimento que esta realizando. (3-6 segundos)

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo. (0-2 segundos)

Sub-escala - Item 24 Mao direita Mao esquerda

Item

Pontucao

Bradicinesia 3. Movimentos rapidos alternados das maos

Instrugdes: O paciente sentado, com os cotovelos fletidos a 90° deve realizar
movimentos rapidos alternados das maos de pronacdo e supinagdio com a maior
amplitude e o mais rapido possivel, sem encostar as maos nas coxas. A avaliacdo deve
ser cronometrada, por no minimo 15 segundos, com cada mdo separadamente. A
velocidade do movimento e a amplitude devem ser consideradas para pontuar o
paciente.
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0= normal (> 15 segundos)

1= leve lentiddo e/ ou redugdo da amplitude. (11-14 segundos)

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada
ocasional durante o movimento. (7-10 segundos)

3= comprometimento grave. Hesitagdo frequente para iniciar o movimento ou paradas
durante o movimento que esta realizando. (3-6 segundos)

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase nao conseguindo. (0-2 segundos)

Sub-escala - Item 25 Mao direita Mao esquerda

Item

Pontugdo

26.

Bradicinesia 4. Agilidade da perna.

Instrucdes: O paciente sentado deve bater o calcanhar no chio sucessivamente,
levantado toda a perna com uma amplitude do movimento de no minimo + 7,5 cm, o
mais rdpido possivel. A avaliacdo deve ser cronometrada, por no minimo 15 segundos,
com cada perna separadamente. A velocidade do movimento e a amplitude devem ser
consideradas para pontuar o paciente. Pode ser adotado o movimento de dorsiflexdo e
flexdo plantar do tornozelo, mantendo fixo o calcanhar no chio e novamente
movimentando o antepé o mais rdpido possivel e com a maior amplitude de
movimento.

0= normal (> 15 segundos)

1= leve lentidao e/ ou redugao da amplitude. (11-14 segundos)

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada
ocasional durante o movimento. (7-10 segundos)

3= comprometimento grave. Hesitacdo frequente para iniciar o movimento ou paradas
durante o movimento que esta realizando. (3-6 segundos)

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase nio conseguindo. (0-2 segundos)

Sub-escala - Item 26 Perna direita Perna esquerda

Item

Pontucido

27.

28.

Levantar da cadeira
Instrucdes: O paciente deve levantar da cadeira com os bragos cruzados na frente do
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 trds, pode tentar se levantar mais de uma vez, mas consegue
levantar

4= incapaz de levantar-se sem ajuda.

Postura

Instrugdes: O paciente com a doenca de Parkinson pode apresentar, com a progressao
da doenga, postural em flexdo, com flexdo do pescoco, ombros, cotovelo, quadril,
joelhos e cifose tordcica.

0= normal em posicdo ereta.

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

3= acentuadamente curvado para frente com cifose, inclinacao moderada para um dos
lados.

4= bem fletido com anormalidade acentuada da postura.

29. Marcha
Instrugdes: A marcha do paciente com a doenga de Parkinson é caracterizada como
mais lenta, encurtamento dos passos, redugiao do balanco dos membros superiores.
Pode apresentar movimentos de propulsdo/ retropulsio (o centro de massa esta
projetado para frente/ tras) e de festinagao (o paciente caminha cada vez mais rapido
para ndo cair)

0= normal

1= anda lentamente, pode arrastar os pés com pequenas passadas, mas ndo ha
festinacao ou propulsao.

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

3= comprometimento grave da marcha, necessitando de ajuda.

4= ndo consegue andar sozinho, mesmo com ajuda.

30. Estabilidade postural
Instrugdes: A estabilidade postural é avaliada com o teste de retropulsiao ou “Pull test”.
Esse teste é realizado com o paciente em postura ortostatica, olhos abertos e pés
separados. O examinador, posicionado atrds do paciente, devera informa-lo a respeito
do teste e puxa-lo para tras por meio de uma forca aplicada nos ombros do paciente.

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.

31. Bradicinesia e hipocinesia corporal
Instrugdes: Observar se o paciente apresenta poucos movimentos espontaneos e
lentidao dos movimentos gerais. (Combinacido de hesitacdo, diminuicdo do balangar
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
lentidao.
3= lentidao moderada. Pobreza de movimento ou com pequena amplitude.
4= lentiddo acentuada. Pobreza de movimento ou com pequena amplitude.

IV. COMPLICACOES DA TERAPIA (NA SEMANA QUE PASSOU)
A . DISCINESIAS
32. 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.

33. incapacidade. Qudo incapacitante é a discinesia?
0= ndo incapacitante.
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1= incapacidade leve.

2= incapacidade moderada.
3= incapacidade grave.

4= completamente incapaz.

34. discinesias dolorosas. Quao dolorosas sdo as discinesias?
0= nao dolorosas.
1=1leve.
2= moderada.
3= grave.
4= extrema.
35. presenca de distonia ao amanhecer.
0=nao 1= sim

B. FLUTUACOES CLINICAS
36. algum periodo oft previsivel em relacao ao tempo apds a dose do medicamento?
0=nao 1=sim

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

38. algum periodo off se instala subitamente? Em poucos segundos?
0=nao 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. o paciente apresenta anorexia, nausea ou vomito?
0=nao 1=sim

41. o paciente apresenta algum disttirbio do sono? Insénia ou hipersonoléncia.
0=néao 1= sim

42. o paciente apresenta hipotensao ortostatica sintomatica?
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