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Resumo
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Os problemas da mobilidade, como quedas e congelamento da marcha, tém
um impacto devastador na vida de pacientes com Doenga de Parkinson (DP) e nao
apresentam resposta a levodopa. Sabe-se que as pistas visuais e auditivas melhoram
o inicio e a geracado da seqliiéncia da marcha e funcionam como via alternativa a
programacao interna dos nucleos da base que se encontra alterada. Sugere-se, com
isso, que esses sinais facilitem o processo de preparagdo motora em pacientes

parkinsonianos, reduzindo o numero e a gravidade dos episodios de congelamento.

O objetivo desse estudo foi avaliar a influéncia da utilizacao de pistas visuais e
auditivas, durante a terapia em grupo, na reabilitagdo de pacientes parkinsonianos

com sintomas de congelamento.

Participaram do estudo 20 pacientes com DP, que foram divididos em 4
grupos, os quais receberam dezesseis sessdes de terapia utilizando pistas visuais e

auditivas.

Foram avaliados o numero e a gravidade dos episoédios de congelamento, a
caracterizacdo clinica da doenca, fungdo motora, realizacdo das atividades de vida
diaria, equilibrio estatico e dinamico, mobilidade funcional, velocidade da marcha,
funcao cognitiva e qualidade de vida. Os pacientes foram avaliados em 4 momentos:
contato inicial, antes do inicio da terapia em grupo (dois meses apds o contato inicial),
apo6s a ultima sessao de terapia em grupo e 2 meses apos o final da intervencao

(follow-up).

A pesquisa resultou em melhora significativa do nimero e da gravidade dos
episodios de congelamento, fungdo motora, atividades de vida diaria, caracterizagao

clinica da doenca e qualidade de vida.

A conclusao desse estudo foi que a terapia em grupo com utilizagdo de pistas
visuais e auditivas influenciou no sintoma de congelamento dos pacientes com doenga
de Parkinson, levando a uma reducdo do numero e da gravidade dos episodios,
havendo manutencido dessa melhora por um periodo de 2 meses apds a intervengao

proposta.

Palavras-chave: Doenga de Parkinson, congelamento, reabilitagao
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Mobility’s problems, such as falls and freezing of gait, have a devastating
impact on patients with Parkinson's disease’s (PD) lives and have no response to
levodopa. It is known that the auditory and visual cues improve the generation and
beginning of motion sequence and function as alternative to the internal programming of
the changed base’s nuclei. It is suggested, thus, that they facilitate the motor preparation

process in Parkinsonian patients, reducing the number and severity of freezing’s episodes.

This study’s purpose was the evaluation, while in group therapy, of influence of
visual and auditory cues use in the rehabilitation of Parkinsonian patients with freezing

symptoms.

Twenty patients with PD were evaluated. They were divided in four groups,
which received sixteen visual and auditory cues therapy sessions. The number and
severity of freezing episodes, the clinical disease characterization, motor function,
performance on daily living activities, static and dynamic balance, functional mobility,
movement speed, cognitive function and quality of living had been evaluated. Patients
were evaluated in 4 stages: initial contact, before the therapy group (two months after the
initial contact) after the last session of group therapy and 2 months after the intervention

(follow-up).

The search resulted in significant improvement in the number and severity of
freezing episodes, motor function, daily living activities, clinical characterization of disease

and quality of living.

The conclusion was that the treatment group with use of visual and auditory cuues
influenced symptom of freezing in patients with Parkinson's disease, leading to a reduction
in the number and severity of episodes, with maintenance of improvement for a period of 2

months after the proposed intervention.

Key-words: Parksinson’s Disease, freezing, rehabilitation
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1.1 - Doencga de Parkinson — aspectos gerais

A Doencga de Parkinson Idiopatica (DPI) € um disturbio degenerativo,
cronico e lentamente progressivo do sistema nervoso central, descrito inicialmente
por James Parkinson em 1817 com o nome de “paralysis agitans”. Caracteriza-se
por tremor em atitude de repouso, rigidez, acinesia e instabilidade postural.
Contudo, muitos outros sinais e sintomas ndo motores podem estar presentes,
como depressao, déficit cognitivo e alteragdes autondmicas (Jain e Francisco,
2002).

A patologia da doenca de Parkinson (DP) é tipica. Ha degeneragao dos
neurdnios contendo neuromelanina no tronco cerebral, especialmente na camada
ventral da parte compacta da substancia negra e no lécus ceruleus. Muitos dos
neurdnios sobreviventes contém inclusdes proteinaceas citoplasmaticas
eusinofilicas designadas como corpos de Lewy, a caracteristica patoldgica tipica
da doenca (Fahn e Przedborski, 2007).

Segundo Lundy-Ekman (2004), apesar da identificagcdo da patologia — a
morte de células produtoras de dopamina na substancia negra compacta e de
células produtoras de acetilcolina no nucleo pedunculopontino — a causa da morte
celular ndo é conhecida. A morte das células ocorre muito antes dos sinais clinicos
da doenca de Parkinson se evidenciarem; cerca de 80% das células produtoras de
dopamina morrem antes que venham a aparecer os sinais da doenga, sendo

assim, a DP é caracterizada por inicio insidioso.

A DP é a terceira doenca neurolégica mais comum. E uma doenca
degenerativa, lentamente progressiva que afeta 1 a cada 100 habitantes com mais
de 65 anos. A idade de inicio € variavel, por volta de 65 anos, mas individuos mais
jovens nao estao isentos (Carr e Shepherd, 2008).

A doenca de Parkinson € o disturbio motor mais comum dos nucleos da
base (Lundy-Ekman, 2004). Segundo Carr e Shepherd (2008), os nucleos da base
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sdo compostos por cinco grandes e bem conectados nucleos subcorticais: os
nucleos caudado, putdmen, globo palido, nucleo subtalamico e substancia negra,
que participam no controle do movimento. Estes nucleos ndo fazem conexao
direta ou recebem aferéncias da medula espinhal. Sua aferéncia primaria € com o
cortex cerebral e sua eferéncia é dirigida, através do talamo, de volta aos cértices
pré-frontal, pré-motor e motor. Doencas que afetam os nucleos da base produzem
tipos caracteristicos de disfuncdo motora: tremor e outros movimentos
involuntarios, pobreza e lentiddo de movimento sem paralisia, € mudancas no

tébnus muscular e postura.

Os nucleos da base estdo envolvidos nos aspectos superiores do
controle motor; isto é, no planejamento e execugéo do desempenho motor. Parece
que a area motora suplementar (AMS) e os nucleos da base podem trabalhar
associados para desempenhar sequéncias de movimentos bem aprendidos e
previsiveis. Baseando-se nas numerosas aferéncias de diversas areas do coértex
cerebral para os nucleos da base, especulou-se que eles também poderiam estar

envolvidos em outras fungdes além do controle motor (Carr e Shepherd, 2008).

Sututeerawattananon et al. (2004) confirmam que os nucleos da base
sdo um grupo de nucleos envolvidos no controle de movimentos automaticos e
bem aprendidos, como escrever, caminhar, comer e falar (pela geragéo de pistas
internas e capacidade de desencadear sequéncias de movimentos que possam
ser realizadas automaticamente) e ajudam no controle primario do movimento

através de sua interacdo com a area motora suplementar do cortex.

Segundo Lundy-Ekman (2004) a perda de dopamina na via direta dos
nucleos da base reduz a atividade nas areas motoras do coértex cerebral,
diminuindo os movimentos voluntarios. A perda das células pedunculopontinas,
combinada a maior inibicdo do nucleo pedunculopontino, desinibe os tratos
reticuloespinhal e vestibuloespinhal, produzindo a contragdo excessiva dos

musculos posturais.
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A maioria dos sintomas motores da DP é devida ao funcionamento
anormal do circuito motor nucleos da base-talamo cortical. Os cértices
somatossensorial, motor e pré-motor projetam para a area motora do putamem.
As vias de saida dos nucleos da base sao o globo palido interno e a substancia
negra reticular, os quais projetam para os neurdnios talamo-corticais, criando um
circuito fechado. A via direta dos nucleos da base vai do putdmem aos nucleos
estimuladores (globo palido interno e substancia negra reticular). A via indireta vai
do putdmem ao globo palido externo, dai ao nucleo subtalamico e, finalmente, aos
nucleos estimuladores. As areas corticais projetam para area motora suplementar,

cértex pré-motor e cortex motor (Hashimoto, 2006).

Tremor em repouso é um sinal cardinal de DP e é, frequentemente, o
primeiro sinal da doenca. O tremor é definido simplesmente como a oscilacédo
ritmica, mecanica de uma parte do corpo. O registro eletromiografico do tremor em
repouso mostra atividade ritmica alternada em musculos antagonistas com
frequéncias entre 3,5 e 7 Hz. Atividade de tremor é normalmente suprimida pela
atividade voluntaria, sono e relaxamento completo (Carr e Shepherd, 2008). A
deplecdo de dopamina pode causar uma perda de impulsos inibitérios para o
sistema colinérgico estriatal, permitindo eferéncias excitatérias excessivas e

facilitando algas oscilatorias no sistema talamo-cortical (Jain e Francisco, 2002).

Rigidez muscular € definida como um aumento da resisténcia a
movimentagcdo passiva da articulagdo. Ao contrario da espasticidade, a rigidez
permanece constante durante todo o arco de movimento. A resisténcia é
frequentemente comparada aquela do cano de chumbo. Pode ser regularmente
interrompida em uma frequéncia de 5 a 6 Hz pelo fendbmeno da roda denteada, um
resultado da rigidez sobreposta ao tremor ou interrompida por ele (Klockgether,
2004).

A acinesia é a manifestacdo mais incapacitante da DP. Inclui uma
variedade complexa de déficits motores, sendo que nem todos podem ser

objetivamente mensurados: desempenho lento na execugdo do movimento
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voluntario (bradicinesia) que pode ser medido pelo tempo necessario para se
realizar um movimento estereotipado simples; dificuldade em alcangar um objeto
com um unico movimento continuo (hipocinesia); fadiga rapida aos movimentos
repetitivos; e dificuldade em executar tanto acdes simultdneas como movimentos
sequenciais. Além do mais, o individuo com DP demonstra uma perda de
movimentos espontaneos facilmente reconhecida pela reduzida expressao facial e

menor balango dos bragos durante a marcha (Carr e Shepherd, 2008).

O fendmeno do congelamento, dificuldade em comegar ou continuar
movimentos repetitivos e ritmicos como fala, escrita € marcha, € um conhecido e
incapacitante problema na DP. Ele afeta em particular a marcha, quando
subitamente pacientes ndo conseguem girar e retornar em espacos fechados. Os
pés parecem ficar presos ao chdo enquanto o movimento leva o centro do corpo a
frente, com uma probabilidade crescente de quedas devido a deficiéncia dos

ajustes posturais (Carr e Shepherd, 2008).

Com a progressdo da doenga, os pacientes podem apresentar
desordens cognitivas, déficits de memoria, problemas relacionados a disfungéo
visuo-espacial e lentiddo nas respostas psicolégicas. E comum o individuo
apresentar ainda escrita diminuida, diminuicdo do volume da voz e outras
complicagdes tanto na fala como na degluticdo. O comprometimento fisico-mental,
o emocional, o social e 0 econdmico associados aos sinais e sintomas e as
complicacdes secundarias na DP interferem no nivel de incapacidade do individuo
e podem influenciar negativamente a qualidade de vida do mesmo, levando-o ao

isolamento e a pouca participagao na vida social (Lana et al. 2007).

Os casos de deméncia sdo comumente observados em pacientes com
DP avancada, principalmente em idosos, embora tal fato ndo seja inteiramente
compreendido. E ainda: uma proporc¢ao consideravel de casos, podendo chegar a
40%, apresenta depressao em graus variados, que se manifesta nos pacientes por
uma queda na motivagao para exercicios fisicos e atividades associativas e na

iniciativa para inovacgdes. Além disso, podem apresentar sintomas como
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melancolia, perda de apetite, fadiga, disturbios do sono, perda da auto-estima e

ansiedade (Gongalves, Alvarez e Arruda, 2007).

1.2 - Congelamento na Doenca de Parkinson: caracteristicas de seu

aparecimento

O congelamento, conhecido também como freezing, pode ser definido,
de acordo com Giladi e Nieuwboer (2008) como a inabilidade episédica (com
duragdo de segundos) de gerar um passo efetivo, na auséncia de alguma causa
conhecida. Ja Lee, Kim e Lyoo (2005) definiram-no como uma forma de bloqueio
motor caracterizado por uma incapacidade transitoria de levantar o pé para dar o

passo a frente.

Congelamento na marcha é um fendmeno comum em pessoas com DP,
com prevalecia de 7% nos estagios iniciais, podendo chegar até 60% nos estagios

mais avangados da doencga (Morris, lansek e Galna, 2008).

Os fatores de risco na fase inicial da doenca para o aparecimento do
congelamento sdo a auséncia de tremor e o inicio de disturbios da marcha. A
presenca de congelamento esta fortemente associada com o desenvolvimento de
comprometimento do equilibrio e da fala, e menos associado com a piora da

bradicinesia e com a progressao da rigidez (Okuma, 2006).

Segundo Morris et al. (2008) o congelamento € diagnosticado por uma
cessagao subita ou mais gradual de passos juntamente com dificuldade de iniciar
o préximo passo dentro de uma sequéncia. Assim como angustiante para o
individuo, o congelamento & altamente correlacionado com quedas. Cubo et al.
(2004) relataram que € um fendmeno frequente na DP avangada e pode estar
associado com aumento do risco de quedas, fraturas, diminuicdo da

independéncia e institucionalizagao.
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O congelamento na marcha pode ser desencadeado ou exacerbado em
ambientes ou tarefas particulares, como na virada, podendo caracterizar-se por
uma hesitacgao inicial (dificuldade de dar o primeiro passo) (Moris et al. 2008). Este
fenbmeno é também comum quando o paciente encontra-se em ambientes
estreitos e apertados e com muito estimulo (hesitacdo de ambientes apertados),
antes de chegar ao destino (hesitagdo de destino) ou com o aparecimento
repentino de um obstaculo (ou seja, quando encontra obstaculos ou bloqueio nas
informagdes visual ou proprioceptiva). A limitacdo do tempo para executar a
marcha também faz com que o congelamento seja pior. Um exemplo disso &
quando o paciente tenta atravessar uma rua agitada no tempo oferecido pelo

semaforo ou quando usa o elevador (Okuma, 2006).

1.2.1 - Patogénese do Congelamento

A principal area do cérebro envolvida na iniciagdo e na regulagao de
tarefas motoras simples, como movimentos simples dos dedos, movimento
simples da perna em flexdo ou movimento de dorsiflexdo do pé é o cértex motor
frontal, com mecanismos de controle medular e periférico envolvidos na execugao
motora. Para tarefas motoras longas, complexas ou bem detalhadas, que
precisam ser bem aprendidas para nao requererem atengdo consciente, 0s
nucleos da base desempenham a principal funcdo no controle motor. Tais
habilidades locomotoras incluem curvas (giros, viradas) enquanto caminham,
sequéncias longas de marcha, corrida, saltos repetitivos, sequéncias de danga
que sao realizadas pela memdria e nao pelo ritmo da musica. Uma vez que as
regides motoras corticais tém selecionado os parametros para a sequéncia da
locomogao (por exemplo, rapido, lento, curva, marcha, corrida...), 0s nucleos da
base desempenham o plano motor. Isto permite a automaticidade do movimento
para que a atengcdo possa ser direcionada para outras tarefas motoras ou
cognitivas enquanto o paciente caminha. Sendo assim, as pessoas sao capazes

de cantar, conversar, movimentar os bragos ou carregar objetos enquanto
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realizam tarefas motoras como caminhada, corrida, giro ou danga. No meio clinico,
pode-se observar que o congelamento ocorre com maior frequéncia quando os
pacientes tentam realizar tarefas combinadas como essas (Morris, lansek e Galna,
2008).

A fisiopatologia do congelamento na marcha tem sido entendida no
contexto da fisiologia da iniciagdo e manutengdo do movimento. A marcha € um
movimento complexo, com contribuicdes de todas as partes do cérebro. Enquanto
existem varios aspectos que devem permanecer sobre o controle do pensamento
voluntario, muito & essencialmente automatico. Na DP os movimentos automaticos
sdo comprometidos, e isso gera uma sobrecarga no movimento voluntario.
Automaticidade é a habilidade de realizar movimentos sem demandar atencao
para a tarefa, isto €, sem pensar muito sobre isso. Pacientes com DP podem
realizar algumas automaticidades com mais dificuldade, mas somente com tarefas
relativamente mais simples. Em geral, eles requerem maior ativagao cerebral no
“tipo voluntario” que sujeitos normais quando tentam realizar movimentos
automaticos (Hallet, 2008).

Congelamento e festinagédo (alteragcdo da marcha na qual o paciente
anda cada vez mais rapido, tentando mover os pés para diante de modo que
figuem sob o centro de gravidade do corpo flexionado e impedir, assim, a queda)
sdao mais comuns em ambientes com estimulacdo visual complexa, como
ambientes publicos com muitas pessoas. Uma explicacdo para isso € uma
desordem no processamento sensoério-motor associado a um disturbio da fungao

do caudado (Morris, lansek e Galna, 2008).

O putdmem e o caudado sdo provavelmente os componentes
sensoriais dos nucleos da base, enquanto o globo palido interno funciona como a
chave para o controle motor. A cabega do caudado integra informagdes sensoriais
de entradas visuais, proprioceptivas, somatossensoriais e auditivas, capacitando a
mais importante estimulacdo para ser priorizada para a acdo. No caso de

estimulagdo multipla ou competicdo sensorial (como ambientes publicos), a
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disfungdo no caudado nao permite que isto ocorra, resultando em bloqueio motor
associado com sobrecarga sensorial. Isto tipicamente dura por poucos segundos e
esta associado ao sentimento de que os pés estdo grudados no chao.
Paradoxalmente, quando a pessoa foca sua atencdo em um unico alvo ou no
aspecto simples de realizacdo motora, como passos sobre pistas visuais no chéo,
movimentos de passos proximos do normal podem ser gerados, sendo seguidos

pela re-iniciagdo da marcha (Morris, lansek e Galna, 2008).

Um recente estudo com PET (tomografia por emissao de podsitrons) e
IRM (Imagem por ressonancia magneética) feito por Bartels et al. (2003), confirmou
a funcdo do caudado e do putdmem na patogénese do congelamento na DP.
Usando imagens PET (Tomografia por emissdo de positrons), o metabolismo
estriatal da dopamina e o metabolismo de glicose cerebral foi comparado em 10
pacientes com DP com congelamento e 7 pacientes com DP sem congelamento
na fase OFF. Nas pessoas que tém congelamento, o pico da glicose e da fluro-L-
dopa foi reduzido e existia também uma reducédo do fluro-L-dopa no putdmem
(Morris, lansek e Galna 2008).

Assim como o poder da ateng¢ao na locomocéao foi descrito, os autores
supracitados comentam também que a ansiedade e situagdes de estresse sao
tidas como determinantes para a presenga e gravidade do congelamento. A
ansiedade em extremo provoca presenga classica de congelamento na marcha,
em que as pessoas “sentem seus pés colados no chao”, fazendo com que eles
permanegam no lugar apesar do intenso esfor¢o para vencer o bloqueio motor e
seguir em frente. Situagbes de estresse como necessidade de atravessar a rua
para pegar um 6nibus, correr para atender um telefone ou sentir ansiedade sobre
uma visita ao médico, sabe-se que desencadeia o congelamento em pessoas que

ja sofreram dessa alteragdo motora (Morris, lansek e Galna, 2008).

Segundo Liebermam (2006), a associagdo da DP com ansiedade e
panico, comportamentos relacionados a neurotransmissores diferentes da

dopamina, pode explicar porque as drogas dopaminérgicas sao apenas
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parcialmente uteis no alivio do congelamento. Giladi e Hausdorff (2006)
concordam relatando que o congelamento é provavelmente devido a diminuigéo

de concentracédo de adrenalina e serotonina no cérebro.

Plotnik et al. (2005) sugerem que a ativagdo assimétrica e incoordenada
das pernas durante a marcha seja uma caracteristica dos pacientes com DP e
congelamento. Quando o nivel de assimetria e incoordenacdo da marcha
excedem um determinado limiar, a marcha se torna desordenada até o ponto de
cessar (congelamento). A capacidade insuficiente de coordenar automaticamente
0os passos de uma perna em relagdo ao da outra perna resulta em dificuldade
durante tarefas da marcha, que sao inerentes, mas nao simétricas, como girar ou

iniciar uma sequéncia de ciclos da marcha (Plotnik et al. 2008).

1.3 - Pistas visuais e auditivas na reabilitagao de pacientes parkinsonianos

Martin, em 1967, foi um dos primeiros pesquisadores a documentar o
efeito facilitatorio das pistas visuais na marcha parkinsoniana, colocando linhas no
chdo orientadas em dire¢cdes variadas ao longo da trajetéria a ser percorrida.
Notou que a melhor disposicéo das linhas era perpendicular a direcao da marcha,
espacadas a largura de um passo e com cor contrastante a cor do chao. Desde

entdo, essa técnica vem sendo largamente utilizada (Sidaway et al. 2006).

As pistas podem ser definidas como a aplicagdo de estimulagao
externa, temporal ou espacial, associada com a faciltacdo da iniciacdo e
continuacédo da atividade motora (marcha). A ateng¢do no alvo e a auto-instrugao,
isoladas ou combinadas as pistas, sao estratégias que podem também ser usadas
para aumentar a marcha e prevenir episddios de congelamento. O modo de
distribuir as pistas (modalidade das pistas) e a informagao especifica que as pistas
fornecem (parametro das pistas) podem desempenhar uma fungédo adicional na

sua efetividade (Nieuwboer, 2008).
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Durante o movimento normal, acredita-se que os nucleos da base, em
unido com area motora suplementar, desencadeiam os componentes dos
movimentos sequenciais. Este mecanismo de pista interna, contudo, é rompido na
DP e a melhora observada com o uso de pistas externas deve-se as mesmas
funcionarem como um desvio, compensando as vias dos nucleos da base que se

encontram alteradas (Sidaway et al. 2006).

Os efeitos das pistas na DP baseiam-se em mecanismos de ativacao
externa de redes cerebrais, envolvendo conexdes pré-motora—parieto-cerebelares,
para compensar a hipoatividade dos nucleos da base e area motora suplementar,
areas que constituem as redes internas. Também tem sido relatado que pessoas
com DP usam maior ativacdo cerebral para realizar tarefas automaticas e
mudanca de controle automatico para melhor utilizagdo de controle executivo
(Nieuwboer, 2008). Acredita-se que as pistas visuais e auditivas melhorem a
iniciacdo e a geragao da sequéncia da marcha, e que esses sinais preparatorios
provavelmente facilitem o processo de preparagdo motora em pacientes com
Doenca de Parkinson (Mak e Hui-Chan, 2004).

A influéncia da visdo no controle da marcha nos pacientes
parkinsonianos ainda esta sendo estabelecida e também questdes relacionadas
com o mecanismo de agado das pistas visuais ainda sao controversas. Uma
sugestao é que as listras no chdo melhorem a marcha por chamar a atencgéo
durante a realizagcdo do movimento. Outra sugestdo é que cada listra pode
desencadear o passo durante a locomocao. A terceira é que quando os pacientes
caminham, as listras movem-se a frente no campo visual e induzem uma
estimulacao visual dindmica especifica que pode melhorar a performance motora.
Pistas visuais dinamicas tém fornecido uma importante contribuigdo no equilibrio
do corpo, na postura estatica e na marcha em individuos saudaveis (Azulay et al.
1999).

Esta informacéo visual fornece uma relacdo espacial entre as partes do

corpo e o alvo e pode facilitar as passadas. Este fendmeno motor paradoxal pode
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ser explicado pela presenga de vias neuronais de controle visuo-motor que
desviam a disfuncdo dos nucleos da base. Uma explicacédo alternativa pode ser
proporcionada pelo envolvimento de vias segregadas dos nucleos da base que

levam informacgdes visuais e proprioceptivas (Bloem et al 2004).

As pistas visuais externas podem ser efetivas na melhora da locomogao
na DP porque podem compensar 2 diferentes déficits: normalizacao dos déficits de
pistas internas quando os pacientes sdo instruidos a caminhar sobre marcas,
tendo em vista que as pistas visuais chamam a atencéo para o processo do passo
e reduzem o grau de automaticidade da locomogao e, também, através da
compensacgao do déficit de integragao proprioceptiva, produzindo uma estimulagéo
visual dindmica especifica que contribui para manter o padrdo locomotor (Azulay
et al. 2006).

Outra forma de pista que parece ser util na melhora da marcha em
pacientes com DP é o sinal auditivo. Técnicas como ritmos musicais, metrénomos
ou palmas ritmicas estdo sendo implementadas como estratégias para esse fim.
Um estudo realizado em 1997, em que avaliaram o tempo e o numero de passos
para completar um percurso, comparando a marcha realizada com o auxilio de um
metrbnomo e a marcha sem essa estimulacdo, descreveu que a estimulacado com
metrébnomo reduzia significantemente o tempo e o numero de passos para
completar esse mesmo percurso, e também houve uma reducao dos episodios de

congelamento de trés para zero durante o teste (Goede et al. 2001).

Ainda nao é claro o papel da estimulagao auditiva ritmica na melhora da
marcha em pacientes com DP. Sugere-se que, talvez, a estimulagdo auditiva
ritmica fornega um ritmo externo capaz de compensar os déficits ritmicos internos
dos nucleos da base. A manutencdo da melhora apds a retirada das pistas sugere
que a estimulagdo auditiva ritmica possa, também, fornecer algum tipo de

mecanismo de treinamento ritmico (Rubinstein et al. 2002).

Willems et al. (2007) explicaram que o congelamento é tipicamente

descrito como uma cessacgao involuntaria e subita da marcha e um problema
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comum na DP avangada. Acrescentaram, ainda, que durante a marcha normal,
pacientes com DP que tém congelamento e quedas tém um aumento na
variabilidade do tempo de marcha (cadéncia), o que pode ser uma medida
precursora de quedas e congelamento. Sugeriram, com isso, que um
comprometimento no mecanismo interno de geracdo de tempo pode reforgcar o
aumento da variabilidade da marcha, com isso, as pistas auditivas podem fornecer

um ritmo externo para neutralizar este problema (Willems et al. 2007).
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2.1. Objetivo geral

Avaliar a influéncia da utilizacdo de pistas visuais e auditivas, durante a
terapia em grupo, na reabilitagdo de pacientes parkinsonianos com sintomas de

congelamento.

2.2. Objetivos especificos
Correlacionar a aplicagao das pistas visuais e auditivas com:
- Numero de episddios de congelamento e sua gravidade
- Equilibrio estatico e dinamico
- Atividades de vida diaria
- Mobilidade funcional (velocidade da marcha)
- Funcédo motora e caracterizagao clinica da doenga de Parkinson
- Funcéo cognitiva

- Qualidade de vida dos pacientes
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3.1. Casuistica

Os pacientes participantes da pesquisa foram procedentes do
ambulatério de Neurologia Clinica (setor Disturbios do Movimento) do Hospital de
Clinicas da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) e da Associagado de
Parkinson de Campinas.

O estudo foi previamente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp, sob o parecer numero 267/2006

(Anexo ).

Todos os voluntarios assinaram um termo de consentimento livre e
esclarecido (Apéndice 1) apds terem sido informados sobre os procedimentos que
seriam realizados durante o experimento e esclarecidos de que a divulgagao dos
dados da pesquisa seria exclusivamente para fins cientificos e que a privacidade

de cada um seria preservada.

3.1.1 — Critérios de inclusao

1. Diagnostico de Doencga de Parkinson Idiopatica, segundo o Banco de
Cérebro de Londres (Gibb e Lees, 1988);

2. Sem deméncia, segundo os critérios da DSM IV (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders - Fourth Edition — Manual Diagnéstico e

Estatistico de Doencgas Mentais) (American Psychiatric Association - APA)

3. Gravidade da doenca de leve a moderada (estagios de Hoen e Yahr
de 1 a 3);

4. Queixa do paciente de congelamento durante a marcha (escore
minimo de 1 ponto nas questdes 4 e 5 do Questionario de Congelamento na
Marcha);

5. Idade igual ou superior a 40 anos;
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6. Encontrar-se em acompanhamento clinico (farmacoldgico) e

fisioterapéutico (pelo menos 1 vez por semana);

7. Interesse em participar da pesquisa.

3.1.2. — Critérios de Exclusao

1. Apresentar evidéncias de outras formas de parkinsonismo ou outras

patologias neuroldgicas;

2. Presenca de algum comprometimento vascular ou ortopédico que

limite a habilidade de deambulacéo;

3. Comprometimentos sensoriais visuais, auditivos ou cutaneos que

afetem a habilidade de reconhecer as pistas;
4. Flutuagdes motoras severas on/off L-dopa ou discinesias;
5. Alteragao cognitiva que afete a habilidade de seguir instrugdes;

6. Falta de disponibilidade de tempo para participagdo nas terapias

duas vezes na semana.

3.2 — Procedimentos

3.2.1 — Triagem dos pacientes

A triagem dos pacientes aconteceu no ambulatério de Disturbios do
Movimento do Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas. Foi
realizada uma sele¢ao nos prontuarios a cada dia de funcionamento deste setor,
no periodo de janeiro de 2007 a setembro de 2008. Os pacientes com Doenga de
Parkinson Idiopatica foram chamados para uma avaliagao inicial. Nesta avaliacao,
observava-se se 0s pacientes apresentavam queixa de congelamento e acinesia

durante a marcha, se encontravam-se em acompanhamento farmacologico e
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fisioterapéutico e se estavam interessados em participar da pesquisa. Eram
excluidos os pacientes que apresentassem outras formas de parkinsonismo e que
nao tivessem a disponibilidade de tempo para realizar a terapia duas vezes na

semana.

Também foi realizada uma triagem de pacientes na Associacdo de
Parkinson de Campinas. A pesquisa foi apresentada anteriormente para o
presidente desta Associagado, o qual aprovou a divulgagdo da mesma nos dias de
reunido. Para aqueles pacientes que se interessavam em participar do estudo,
uma investigacao inicial era marcada para observar se 0s mesmos apresentavam

os critérios citados acima.

3.2.2 — Divisao dos pacientes em grupos

Os pacientes foram divididos de forma consecutiva em 4 grupos: Grupo
A, Grupo B, Grupo C e Grupo D, cada um sendo constituido por 5 integrantes.
Considerando-se que foi realizada uma terapia em grupo enfatizando a utilizagéo

de pistas visuais e auditivas, todos os grupos receberam a mesma intervencgéo.

E importante ressaltar que a divisdo dos pacientes em grupo foi feita
com o intuito de melhorar o atendimento e oferecer maior assisténcia e seguranga
aos pacientes durante as sessdes, tendo em vista que eram pacientes que
necessitavam de uma atencao constante e que, durante as terapias, havia uma

Unica terapeuta responsavel por todo o grupo.

3.3 — Instrumentos de medida

Para avaliar o curso da Doenca de Parkinson, e assim, realizar a
caracterizagdo clinica da doenga, foi utilizada a escala UPDRS (Unified

Parkinson’s Diasease Rating Scale) que inclui 42 itens, sendo quatro subescalas.
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Para esta pesquisa foram utilizadas apenas trés subescalas: subescala | — estado
mental, comportamento, humor (escore de 0 a 16 pontos); subescala Il -
atividades diarias (escore de 0 a 52 pontos) e subescala Ill — motora (escore de 0
a 108 pontos), totalizando 31 itens. O escore total destas trés subescalas varia de
0 a 176 pontos, sendo que um escore mais baixo indica melhor performance
motora (Ma, Hwang e Chen-Sea, 2005 e Martinez-Martin, 1994) (Anexo II).

A gravidade do congelamento na marcha foi avaliada pelo Fog
Questionnaire (Questionario de Congelamento da Marcha). O mesmo é
constituido por 16 questdes subjetivas, com o total maximo de 64 pontos.
Pacientes que receberem pelo menos 1 ponto nas questdes numero 4 € 5 do
questionario serdo considerados como apresentando congelamento (Giladi et al.
2000). O escore total no questionario reflete a fungdo geral e os disturbios na
marcha. Escores mais baixos indicam menor gravidade e quantidade dos
episddios de congelamento (Gurevich, 2003). Para esta pesquisa, a seguinte
classificagado foi adotada: escores entre 0 e 15 indicaram congelamento leve, de
16 a 31 congelamento moderado, de 32 a 46 congelamento grave e 48 a 64

congelamento incapacitante (Anexo IlI).

O instrumento de medida denominado Time up and Go (Teste de
Levantar e Andar) foi utilizado para avaliar a mobilidade funcional basica. Nele é
analisado o tempo gasto pelo individuo para se levantar de uma cadeira com
bracos, andar por uma distancia de 3 metros, girar e retornar a cadeira. Maiores
valores de tempo representam maior risco de quedas (Podsiadlo e Richardson,
1991; Christofoletti et al. 2006).

O equilibrio funcional foi avaliado através da Escala de Equilibrio de
Berg, que utiliza 14 itens comuns da vida diaria, pontuado de 0 (pior funcéo) a 4
(melhor funcgdo), tendo um total de 56 pontos. O teste & simples, facil de
administrar e seguro para ser aplicado em pessoas mais idosas (Miyamoto et al.
2004) (Anexo V).
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O Dynamic Gait Index (DGI) ou indice do Andar Dinamico (IAD) é um
instrumento que avalia o equilibrio dindmico de pacientes através da capacidade
de modificar o andar e as demandas de tarefa (Jonsdottir J e Cattaneo D, 2007). E
composto por oito itens pontuados de 0 a 3, nos quais 0 indica grave
comprometimento e 3 habilidade normal, tendo pontuacdo maxima de 24 pontos

(Anexo V).

Para verificar-se a fungao cognitiva foi utilizado o Mini-Exame do Estado
Mental (MEEM), que contém 19 testes que avaliam a orientagdo temporal,
orientacdo espacial, atengdo, memoaria, calculo, linguagem e habilidade de copiar
um desenho. O escore total do MEEM ¢é de 30 pontos. Valores entre 30 a 24
pontos indicam auséncia de comprometimento cognitivo; entre 23 a 18 pontos,
médio comprometimento cognitivo; e 17 a 0 pontos, presenca de severo
comprometimento cognitivo (Folstein et al. 1975 e Tombaugh e Mcintyre, 1992)
(Anexo VI).

Os pacientes também foram classificados segundo o estadiamento da
doenca utilizando-se a escala de estagios de Hoehn e Yahr. Esta é uma escala de
avaliacdo da incapacidade dos individuos com Doenga de Parkinson, capaz de
indicar o estado geral dos mesmos de forma rapida e pratica (LANA et al, 2007).
Os estagios variam de 1 a 5, sendo que os individuos classificados entre 1 a 3
apresentam um comprometimento de leve a moderado e aqueles classificados

entre 4 e 5, incapacidade severa (Hoeh e Yahr, 1967) (Anexo VII).

Para analisar o grau de dependéncia dos pacientes parkinsonianos nas
atividades de vida diaria, foi utilizada a escala de Schwab & England. Constitui-se
em uma escala respondida pelo préprio paciente, a qual varia de 0% (o paciente
nao mantém fungdes vegetativas, como deglutir, controle vesical e intestinal,
confinado a cama) a 100% (paciente completamente independente, capaz de
realizar todas as atividades sem lentiddo ou dificuldade) (Schwab e England,
1969) (Anexo VIII).
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A qualidade de vida foi avaliada pelo instrumento PDQ-39 (Parkinson’s
Disease Questionnaire), que é um instrumento de avaliagdo especifico de
qualidade de vida na Doencga de Parkinson. Compreende 39 itens que podem ser
respondidos com cinco opgbes diferentes de respostas: “nunca”, “de vez em
quando”, “as vezes”, “frequentemente”, “sempre” ou “é impossivel para mim”. Os
escores em cada item variam de O (nunca) a 4 (sempre ou € impossivel para
mim). O PDQ-39 é dividido em 8 dimensdes: Mobilidade, atividades de vida diaria,
bem-estar emocional, estigma, apoio social, cogni¢do, comunicag¢ao e desconforto
corporal. A pontuagédo total no PDQ-39 varia de 0 (nenhum problema) a 100
(maximo nivel de problema), ou seja, uma baixa pontuagdo indica melhor
percepcdo da qualidade de vida por parte do individuo (Lana el al. 2007 e

Jenkinson et al. 2006) (Anexo [X).

3.3.1 — Periodo das avaliacbes

Foram coletados os dados de todos os pacientes utilizando-se os

instrumentos de medida citados acima nos seguintes momentos:

12 Avaliagao (T1): Contato inicial com o paciente apos a verificagao de
todos os critérios de inclusdo e exclusdo. Neste momento, foi preenchida uma
ficha de avaliagao, especialmente desenvolvida para esta pesquisa, para coleta e
registro de algumas informagdes sobre o paciente e a historia de sua patologia
(Apéndice Il). Apos o preenchimento desta ficha, os pacientes foram, entéo,

avaliados pelos instrumentos de medida selecionados para a pesquisa.
22 Avaliacéo (T2): 2 meses apos a primeira avaliagéo (baseline) e antes
do inicio da terapia em grupo enfocando a utilizagdo de pistas visuais e auditivas;

32 Avaliagao (T3): Apos o periodo de terapia em grupo, constituido de

16 sessdes (2 meses);

42 Avaliacao (T4): 2 meses apos o término da ultima sesséo — follow up.
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Os pacientes participantes passaram por todos os periodos de
avaliacdo e em todos os momentos as avaliacbes foram realizadas pelo mesmo
examinador, para excluir qualquer problema de interpretacdo que possa surgir

pela diferenca de examinadores.

3.4 — Intervengao

No contato inicial, foi preenchida uma ficha de avaliacao,
especialmente desenvolvida para esta pesquisa, para coleta e registro de algumas
informagbes sobre o paciente e a historia de sua patologia (Apéndice Il). Os
pacientes selecionados para a pesquisa foram avaliados pelos instrumentos de
medida nos dois momentos iniciais. Apds estes, receberam a intervencao proposta
pela pesquisa. A terapia em grupo foi realizada duas vezes semanais, com
duracao de 1 hora cada sessao, durante 8 semanas, totalizando 16 sessodes. Apds

estas, os pacientes passaram pelos dois momentos finais de avaliacao.

Foi orientado aos pacientes, logo no inicio da pesquisa, que a terapia
deveria acontecer na fase on, ou seja, eles deveriam participar das sessdes de
fisioterapia medicados (medicar-se pelo menos 1 hora antes da sessao), e manter
uma regularidade no horario das medicagoes referentes a Doenga de Parkinson.
Outra orientagcdo a ser seguida pelos pacientes foi que eles deveriam continuar,
durante todo o periodo da pesquisa, com o tratamento fisioterapéutico que

realizavam antes da mesma.

3.4.1 — Locais de realizagao da pesquisa

A triagem dos pacientes foi realizada no ambulatorio de Neurologia do

Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas e nas reunides
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mensais da Associagdo de Parkinson de Campinas, conforme ja mencionado

anteriormente.

Todas as avaliagbes foram, também, realizadas no ambulatorio de
Neurologia do hospital citado acima, em horarios previamente agendados com os
pacientes, respeitando a disponibilidade de cada um e o horario de sua
medicacado, tendo em vista que todas as avaliagdes foram realizadas com os

pacientes na fase on.

A terapia em grupo, intervencdo proposta por esta pesquisa, foi
realizada no auditério do Sindicato de Frentistas, situado a cidade de Campinas,
local onde aconteciam, mensalmente, as reunides da Associacao de Parkinson de
Campinas e que foi gentilmente cedido pelo presente deste sindicato para que as
sessdes de fisioterapia oferecidas por este estudo pudessem ser realizadas. As
terapias de um mesmo grupo, constituido de 5 integrantes, aconteceram sempre
no mesmo horario, o qual foi previamente acordado entre terapeuta e pacientes,

respeitando a disponibilidade de cada um.

O auditorio onde aconteceram as sessdes era uma sala ampla, com
boa iluminagao e ventilagdo, contendo um espaco vago suficiente para realizar a
terapia em grupo com cinco pacientes e uma terapeuta, e um corredor (entre as
cadeiras do ambiente) de aproximadamente 30 metros de comprimento, utilizado
para treino de marcha com as pistas. O piso deste auditério apresentava alguns
desenhos com cores suaves, porém estes nao interferiam nos episddios de

congelamento dos pacientes (Figura 1).
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Figura 1. Auditério onde aconteciam as sessodes de fisioterapia.

3.4.2 — Materiais utilizados durante a terapia em grupo
1) Metrbnomo

Instrumento utilizado para gerar ritmo ou tempo musical. Ao selecionar,
no aparelho, a ritmicidade desejada, o mesmo emite as batidas (sons) no tempo
estipulado. Nesta pesquisa foi utilizado um metronomo digital, da marca CE,

modelo Qwik Time para determinar o ritmo da marcha (Figura 2).

2) Fitas adesivas vermelhas ou verdes, de 45 mm de espessura, para

demarcar a largura dos passos.

3) Laserpoint, utilizados para gerar um foco de luz. Quantidade: 06

unidades (um para cada paciente e um para o terapeuta).

4) Bolinha de isopor, de 60 mm de diametro, amarrada a um pedacgo de

barbante de 1,20m de comprimento. Quantidade: 06 unidades (Figura 3).

6) Bastdo de madeira, com comprimento de 0,90m. Quantidade: 06

unidades.
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7) Bola, de aproximadamente 25cm, utilizada na terapia em grupo

durante as dinamicas.

8) Cadeiras, as quais foram distribuidas em circulo para acomodagéao

dos pacientes e terapeuta. Quantidade: 06 unidades.

9) Radio, utilizado durante os momentos inicial e final da terapia em grupo.

i
iME.

Quartz Metronome

Figura 2. Metrébnomo (instrumento utilizado para gerar ritmo). Marca CE, modelo
Qwik Time.
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Figura 3. Paciente segurando a bolinha de isopor (dispositivo utilizado como pista

visual).

3.4.3 — Protocolo da terapia em grupo

Foram realizadas 16 sessdes de fisioterapia (aproximadamente 2
meses), com duragao de sessenta minutos cada, sendo realizadas duas vezes por

semana, totalizando duas horas semanais.

Foi criado um protocolo para a realizagao da pesquisa, sendo 0 mesmo
seguido em todas as sessbes e por todos os grupos. Os integrantes de cada

grupo realizavam os exercicios simultaneamente.

O protocolo foi 0 seguinte: os quinze minutos iniciais de cada sessao
foram destinados a um aquecimento prévio, contendo mobilizagdes ativas de
diversas articulagdes corporais (ombro, cotovelo, punho, dedos, quadril, joelho e
tornozelo) e alongamento ativo e ativo-assistido de diversos musculos (flexores e
extensores cervicais, esternocleidomastoideo, escalenos, flexores e extensores de

ombro, cotovelo, punho, dedos, quadril, joelho e tornozelo, flexores, extensores e
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flexores laterais de tronco). Essas mobilizagbes e alongamentos foram realizados
com os pacientes em pé ou sentados em uma cadeira (para maior seguranga dos

mesmos), segundo instrugdes constantes da terapeuta.

Os préximos trinta e cinco minutos foram destinados ao treino de
marcha e dindmicas utilizando-se as pistas visuais e auditivas. O treino de marcha
com as pistas foi realizado durante os 25 minutos iniciais desta etapa. Os
pacientes foram instruidos a caminhar por um corredor de, aproximadamente, 30
metros, enquanto as diferentes pistas (citadas abaixo) fossem fornecidas. Este
trajeto foi repetido aproximadamente 8 vezes a cada sessdo. Os 10 minutos finais
desta etapa foram destinados a dinamicas para treino de equilibrio, dissociacéo de
cinturas, exercicios para aumento da mobilidade e flexibilidade. Para isso foram
utilizados exercicios com bola ou bastdo. Na primeira sessdo da semana, tendo
em vista que eram realizadas duas sessfes semanais, estas dindmicas foram
executadas com uso de bola, estando o grupo distribuido em circulo (por exemplo,
passar a bola de um colega para outro jogando-a por cima, por baixo, pelos lados,
quicando-a no chao, relembrando nomes de frutas, cores e cidades), ja no outro
dia da semana, foram realizadas com uso de bastédo (trabalhando exercicios para
os MMSS e MMII) (Figura 4). Em algumas dinamicas os pacientes encontravam-
se sentados na cadeira, enquanto em outras, os mesmos estavam na posicao

ortostatica.

Os dez minutos finais da terapia foram destinados ao relaxamento e

exercicios respiratérios, visando o retorno das funcdes basais.
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Figura 4. Dindmica com uso de bastdo — exercicios para MMSS

3.4.4 - Pistas visuais e auditivas utilizadas durante a terapia
Como pistas visuais foram utilizadas as seguintes:

- Linhas transversais no chao, feitas com fitas adesivas de cores
contrastantes a cor do mesmo (fita adesiva vermelha ou verde), espagcadas a uma
largura padronizada (aproximadamente a largura de um passo, 30 cm) (figura 5).
Os pacientes foram orientados a caminhar sobre as linhas, mantendo o mesmo

ritmo durante o trajeto.

- Bolinha de isopor amarrada a um pedaco de barbante com 1,20m de
comprimento (figura 6). Os pacientes foram orientados a caminhar pelo corredor
segurando este dispositivo nas méos através de uma extremidade do barbante e,
ao dar o passo, chutar a bolinha que se encontrava fixa a outra extremidade do

barbante.

- Bastdo de madeira. Os pacientes foram orientados a segurar o bastéao
(direcionado verticalmente) com a mao e caminhar dando chutes na outra

extremidade do mesmo, a medida que davam os passos.
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- Laserpoint. Os pacientes foram orientados a realizar o treino de
marcha segurando este dispositivo com o foco de luz direcionado para o chao

tentando alcangar o mesmo com o passo.
Foram utilizadas as seguintes pistas auditivas:

- Metrébnomo. Os pacientes foram orientados a caminhar pelo corredor
no ritmo sonoro oferecido pelo instrumento. Foram instruidos a dar um passo a
cada batida do metrébnomo. O ritmo utilizado foi de 65, 75, 85 e 95 bpm,
selecionado previamente pelo terapeuta. O treino era iniciado com o menor ritmo e

0 aumento acontecia gradativamente, de acordo com a evolug¢ao de cada grupo.

- Palmas sincronizadas: o terapeuta determinava a ritmicidade da
marcha, com as palmas, ou foi solicitado aos pacientes caminhar no ritmo de suas

préprias palmas (figura 7).

A cada sessao foram utilizadas duas pistas visuais e duas pistas
auditivas diferentes durante o treino de marcha. A escolha das pistas foi feita de
forma aleatéria, mantendo uma padronizagdo em todos os grupos. Convém
mencionar que durante todo o periodo as dicas verbais foram fornecidas sempre
que ocorresse qualquer episédio de congelamento com algum paciente,

relembrando-o da utilizagcdo das mesmas.
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Figura 5. Paciente realizando treino de marcha com pista visual (linhas

transversais paralelas ao chao).

Figura 6. Paciente realizando treino de marcha com pista visual

(bolinha de isopor).
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Figura 7. Paciente realizando treino de marcha com pista auditiva

(palmas ritmadas).

3.5 — Analise estatistica

O estudo estatistico analisou a evolugao dos instrumentos de medida
utilizados ao longo do tempo e verificou a correlagdo entre algumas escalas em

cada tempo pesquisado.

A analise descritiva da amostra foi disposta em forma de tabela, com a
frequéncia para variaveis categoéricas e medidas de posigdo para variaveis

continuas

A relacao linear entre as variaveis continuas foi verificada utilizando-se
o coeficiente de correlacdo de Spearman. Este coeficiente varia de -1 a 1. Valores
préximos dos extremos indicam correlagdo negativa ou positiva, respectivamente

e valores proximos de 0 n&o indicam correlagao.
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Para comparar variaveis numéricas entre os quatro tempos foi utilizada
a Analise de Variancia (ANOVA) para medidas repetidas, seguida pelo teste de
perfil por contrastes para localizagdo das diferencas. As variaveis foram
transformadas em postos (ranks), devido a auséncia de distribuicdo Normal
(equivalente ao teste nao paramétrico de Friedman). Foram comparados os dados
obtidos nos diferentes tempos (T1 — primeira avaliagdo; T2 — segunda avaliagéo;
T3 — terceira avaliagdo; T4 — quarta avaliacdo) de todos os instrumentos de
avaliagao utilizados. Foi realizada uma apresentacao grafica através de diagramas

de dispersao e graficos de linhas.
O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5%.

Os programas computacionais utilizados para o estudo estatistico foram

o Microcal Origin, versao 5.0 e o0 SAS System for Windows, verséo 9.1.3.
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4 - Resultados
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4.1 — Analise descritiva da amostra

Foram analisados, prospectivamente, 45 pacientes parkinsonianos de
ambos os sexos e, de acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo, 20

pacientes concluiram a pesquisa.

A amostra foi composta por 9 pacientes do sexo feminino e 11
pacientes do sexo masculino, com idades variando de 45 a 82 anos. Com relagéo
ao congelamento, 10 pacientes (50%) apresentaram congelamento leve, 5 (25%)
congelamento moderado e 5, congelamento grave (25%), ndo existindo pacientes

com congelamento incapacitante.

A analise descritiva dos 20 pacientes participantes do estudo encontra-
se na tabela 1, a qual apresenta informacgdes referentes ao sexo [masculino (M) ou
feminino (F)], lateralidade da doenca [direita (D) ou esquerda (E)], idade e tempo
da doenca de Parkinson (ambas em anos). Convém mencionar, que o0s

participantes da pesquisa apresentavam escolaridade minima de 4 anos.

Tabela 1. Amostra dos pacientes segundo o sexo, a lateralidade da doenga, a

idade (em anos) e o tempo de Doenga de Parkinson (em anos)

Pacientes (N = 20)

Sexo M =11 (55%)
F =9 (45%)
Lateralidade D =11 (55%)
E =9 (45%)
Idade 61,15 (+ 10,00)
Tempo de doencga de Parkinson 9,10 (+ 5,44)
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4.2 - Caracterizagao clinica da Doencga de Parkinson

A caracterizagao clinica da doencga foi realizada através da UPDRS.
Analisando-se somente os valores da UPDRS total houve uma diferenca
significativa entre os seguintes tempos: T1 x T2, T1 x T3, T1 x T4, T2 x T3 e T2 x
T4, ndo havendo significancia apenas entre a terceira e a quarta avaliagdo. Na
primeira subescala da UPDRS houve uma diferenga significativa somente entre a
primeira e a quarta avaliagdo. Na segunda e terceira subescalas, a significancia foi
encontradaentre T1e T3, T1e T4, T2e T3, T2 e T4 (Tabela 2).

Tabela 2. Apresentacdo dos resultados da UPDRS (p-valores) na comparagao

entre os tempos. =p-valor < 0.05; teste ANOVA para medidas repetidas.

Variaveis Diferenga entre tempos Tempo  Tempo Tempo Tempo  Tempo Tempo

1vs. 2 1vs. 3 1vs. 4 2vs. 3 2vs. 4 3vs. 4
Total <.0001* 0.0086* <.0001* <.0001* <.0001* <.0001* 0.4639
UPDRS | 0.0281* 0.1424  0.1010 0.0168* 0.2783 0.0850 0.3532
UPDRS Il <.0001* 0.3173  <.0001* 0.0021* <.0001* 0.0032* 0.0633
UPDRS IlI <.0001* 0.2480 <.0001* <.0001* <.0001* <.0001* 0.2681

A analise da evolugao no tempo apresentando média dos valores da
UPDRS total e das suas subescalas |1l e Ill é apresentada nos graficos 1,2,3 e 4
respectivamente. Observa-se que houve uma redugcdo de valores, que
corresponde a melhora do quadro do paciente dentro da UPDRS, do tempo 2
(antes da tratamento) para o tempo 3 (apds o tratamento), em todos os itens
mencionados, havendo, também, uma manutencao dessa melhora até o momento

final.
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UPDRS
total —a— UPDRS TOTAL
(média) 709
1- Contato inicial 46,25 601
50
2- 2 meses pos-contato 45,00 w0 \'\
inicial -
30
3- Pds-terapia 34,10 - -+
20
4- 2 meses poés-terapia 33,55 10 T T T T
1 2 3 4

Grafico 1. Analise grafica da evolugdo no tempo apresentando média da UPDRS

total em cada tempo.

UPDRS |
(média)
1- Contato inicial 2,95

2- 2 meses pos-contato 2,65

inicial 1 -
3- Pds-terapia 2,00 2-. \ —_—
P
4- 2 meses pos-terapia 1,85 o
1 2 3 4

Grafico 2. Analise grafica da evolugdo no tempo apresentando média da

subescala | (estado mental, comportamento e humor) da UPDRS em cada tempo.
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UPDRS I

(média)

1- Contato inicial 14,65

2- 2 meses pos- 14,15

contato inicial _—

14 -
. . 12 1 \
3- Pos-terapia 10,85 -

4- 2 meses poés- 10,90

terapia

Grafico 3. Andlise grafica da evolugcdo no tempo apresentando média da

subescala Il (atividades diarias) da UPDRS em cada tempo.

UPDRS ]
(média)
1- Contato inicial 24,65 0]
35
2- 2 meses pos- 24,25 30
contato inicial 254 B —
] \
3- Pos-terapia 17,95 —
15
104 -
4- 2 meses pos- 17,50 5
terapia 0 T T T T
1 2 3 4

Grafico 4. Analise grafica da evolugdo no tempo apresentando média da

subescala Ill (motora) da UPDRS em cada tempo.
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4.3 — Gravidade do congelamento (FOG)

A gravidade do congelamento da marcha foi avaliada através do
Questionario de Congelamento da Marcha (Fog Questionnaire), que € composto
por 6 questdes subjetivas relacionadas ao congelamento. Na comparagao entre os
tempos, a diferenga encontrada entre T1 e T3, T1 e T4, T2 e T3, T2 e T4 foi
significativa, ndo sendo estatisticamente significante a comparagéo realizada entre
T1eT2,e T3 e T4. (Tabela 3). A média dos valores encontrados para a avaliagao
do congelamento de acordo com a evolugdo do tempo esta representada no
grafico 5. Observa-se que houve uma reducgao significativa apds a intervengao
proposta, permanecendo esta constante até o ultimo momento analisado. Esta
redugcdo de valores indica uma melhora do congelamento, tendo em vista que
quanto menor a pontuagao obtida pelo paciente, menor a quantidade e a

gravidade de episddios de congelamento.

Tabela 3. Apresentacdo dos resultados do Questionario de Congelamento da
Marcha (FOG Questionnaire) (p-valores) na comparagao entre os tempos. *p-valor
< 0.05; teste ANOVA para medidas repetidas.

Variaveis Diferenga entre tempos Tempo | Tempo Tempo Tempo | Tempo Tempo

1vs. 2 1vs. 3 1vs. 4 2vs.3 2vs. 4 3vs. 4

FOG <.0001* 0,6500 | 0.0007* | 00087* <.0001* | 0.0005* | 0.6005
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FOG
(média)
1- Contato inicial 19,45 55.]
30—-
2- 2 meses pos-contato 18,70 25_.
inicial 20
\
3- Pés-terapia 15,50 157 -
10
J 4
4- 2 meses poés-terapia 14,80 1
04
T T T T
1 2 3 4

Grafico 5. Analise grafica da evolugdo no tempo apresentando média do

Questionario de Congelamento da Marcha em cada tempo.

4.4 — Time up and Go (TUG)

A mobilidade funcional basica foi acompanhada pelo instrumento
denominado Time Up and Go (Teste de Levantar e Andar). Foi registrado o tempo
gasto pelos pacientes para levantar da cadeira, caminhar por trés metros, retornar
e sentar novamente na cadeira. Maiores valores de velocidade significam maior
dificuldade para cumprir a tarefa estipulada. Foi realizada uma comparacéo do
tempo total obtido, com este teste, nos diferentes momentos analisados na
pesquisa, encontrando-se uma diferenca significativa entre T1e T3, T1e T4, T2 e
T3 e T2 e T4, ndo sendo estatisticamente significante a comparagao encontrada
nas outras combinag¢des (Tabela 4). A média dos valores encontrados para a
avaliacdo do tempo gasto para realizar o teste, segundo o TUG, de acordo com a
evolugao do tempo esta representada no grafico 6. Constatou-se que houve uma
melhora no tempo gasto para realizar o percurso apos a intervengdo proposta,
ocorrendo uma leve queda apdés a mesma, mas ainda permanecendo melhor do

que no periodo precedente a intervencao.
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Tabela 4. Apresentacdo dos resultados do tempo gasto para realizar o Teste de

Levantar e Andar (TUG) (p-valores) na comparagao entre os tempos. *p-valor <

0.05; teste ANOVA para medidas repetidas.

Variaveis Diferenga entre tempos Tempo | Tempo Tempo Tempo | Tempo Tempo
1vs. 2 1vs. 3 1vs. 4 2vs.3 2vs. 4 3vs. 4
TUG <.00001 0,8670 | 0,0004 0,0315 0,0007 | 0,0095 0,0898
Tempo
(média)
30 -
1- Contato inicial 17,85 - _
25 -
2- 2 meses pés-contato 18,10 E 4
©
inicial ® " \ .
g o
3- Pos-terapia 15,37 8
'g 104 1
5 i
4- 2 meses pos-terapia 17,02 = 54

Grafico 6. Analise grafica da evolugdo no tempo apresentando média do tempo

gasto para realizar o Teste de Levantar e Andar, em cada tempo.
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4.5 — Escala de Equilibrio de Berg

O equilibrio funcional do paciente foi verificado através da Escala de
Equilibrio de Berg. Realizando-se uma comparagao entre os tempos, nao foi
constatada uma diferenga estatisticamente significante entre os tempos
analisados. A média dos valores encontrados para a verificagdo do equilibrio
funcional, segundo a escala de equilibrio de Berg, de acordo com a evolugédo do
tempo, esta representada no grafico 7. Observa-se que houve uma pequena
melhora nesta funcdo desde o contato inicial com o paciente, sendo que esta foi

mais evidente apods a intervencao proposta (momento 2 para o momento 3).

Escala de
equilibrio de
Berg (média) 60 -
1- Contato inicial 50,15 587
564 T
54 -
2- 2 meses pos-contato 50,65 52 / —
inicial 504 w———
48
3- Pos-terapia 52,10 "
- N

4- 2 meses poés-terapia 52,55

Grafico 7. Analise grafica da evolugdo no tempo apresentando média dos valores

da Escala de Equilibrio de Berg em cada tempo.

4.6 - indice do Andar Dinamico (IAD)

O equilibrio dindmico do paciente foi verificado com a aplicagdo do
indice do Andar Dinamico, que avalia a capacidade do paciente de modificar o

andar. Na comparacéo entre os tempos, ndo foi constatada uma diferenca
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estatisticamente significante entre os tempos analisados. A média dos valores
encontrados para a verificagédo do equilibrio dinamico, segundo o indice do andar
dindmico, de acordo com a evolugado do tempo, esta representada no grafico 8.
Houve uma ligeira redu¢do nos valores referentes ao equilibrio dindmico apés o
inicio da pesquisa, melhor observado apés o tratamento proposto pela mesma,

porém, ndo sendo uma diferenga estatisticamente significante.

Indice do Andar

Dinamico (média)

1- Contato inicial 16,90 221

2- 2 meses pos-contato 16,70

inicial

3- Pos-terapia 16,25

4- 2 meses pos-terapia 15,90 1

Grafico 8. Analise grafica da evolugdo no tempo apresentando média dos valores

do indice do Andar Dinamico em cada tempo.

4.7 - Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)

A fungdo cognitiva dos pacientes foi acompanhada pelo mini-exame do
estado mental. Realizando-se uma comparacdo entre os tempos, nao foi
constatada uma diferenga estatisticamente significante entre os tempos
analisados. A média dos valores encontrados para a verificagdo da fungao
cognitiva, segundo o mini-exame do estado mental, de acordo com a evolugao do

tempo, esta representada no grafico 9. Observa-se uma ligeira mudang¢a nos
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valores do MEEM, indicando uma pequena melhora na fungdo cognitiva dos
pacientes, melhora esta, ndo significante estatisticamente. Convém mencionar,

que os participantes da pesquisa apresentavam escolaridade minima de 4 anos.

MEEM
(média)
1- Contato inicial 25,85
30
2094 | T
2- 2 meses pos-contato 25,55 28
inicial 27 4
L I A —
3- Pés-terapia 26,10 25 1
24
23
4- 2 meses pos-terapia 26,55 24
2l - ; ;
1 2 3 4

Grafico 9. Analise grafica da evolugdo no tempo apresentando média dos valores

do Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) em cada tempo.

4.8 — Estagios de Hoehn e Yahr

Os pacientes também foram classificados segundo o estadiamento da
Doenca de Parkinson. Na comparagao entre os tempos, a diferenga encontrada
entre T1 e T3, T1 e T4, T2 e T3, T2 e T4 foi estatisticamente significante, n&o
sendo significante a comparacéao realizada entre T1 e T2, e T3 e T4 (Tabela 5). A
meédia dos valores encontrados para a avaliagdo do congelamento de acordo com
a evolugdo do tempo esta representada no grafico 10. Observa-se que houve uma
reducéo significativa apds a intervengao proposta, permanecendo até o final da

pesquisa.
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Tabela 5. Apresentagdo dos resultados do estadiamento da doenca segundo

Hoehn e Yahr (p-valores) na comparagao entre os tempos. *p-valor < 0.05; teste

ANOVA para medidas repetidas.

Variaveis Diferenga entre tempos Tempo | Tempo Tempo Tempo | Tempo Tempo
1vs. 2 1vs. 3 1vs. 4 2vs.3 2vs. 4 3vs. 4
Hoehn e Yahr | 0.0003* 0,1625 | 0.0339* | 0.0517* 0.0009* | 0.0022* | 0.6663

Hoehn e
Yahr (média)

1- Contato inicial
2- 2 meses pos-contato
inicial

3- Pds-terapia

4- 2 meses pos-terapia

2,53

2,60

2,35

2,35

3.4
3.2
3.0
2.8
2.6
2.4
22
2.0
1.8

1.64

Grafico 10. Analise grafica da evolugdo no tempo apresentando média do

estadiamento da doencga, segundo Hoehn & Yahr em cada tempo.

4.9 - Atividades de vida diaria, segundo Schwab & England

As atividades de vida diaria foram avaliadas através da escala de

Schwab & England, que gradua a dependéncia dos pacientes parkinsonianos na

realizagdo dessas atividades. Foi realizada uma comparacédo da pontuacéao total

obtida, com este instrumento, nos diferentes momentos analisados na pesquisa,

encontrando-se uma diferenga significativa entre T2 e T3 e T2 e T4, ndo sendo

estatisticamente significante a comparacdo encontrada nas outras combinagdes

(Tabela 6). A média dos valores encontrados para a avaliagado das atividades de

Resultados

91



vida diaria, segundo Schwab & England, de acordo com a evolugao do tempo esta

representada no grafico 11. Constatou-se que houve uma melhora na realizagao

das atividades de vida diaria dos pacientes apos a intervencdo proposta,

ocorrendo uma leve queda apds a mesma, mas ainda permanecendo melhor que

no periodo precedente a intervencéao.

Tabela 6. Apresentacdao dos resultados das atividades de vida diaria, segundo

Schwab & England (p-valores) na comparacao entre os tempos. *p-valor < 0.05;

teste ANOVA para medidas repetidas; ** variavel apresentando os mesmos

valores no 1° e no 2° tempos para todos os pacientes.

Variaveis Diferenga entre tempos Tempo | Tempo Tempo Tempo | Tempo Tempo
1vs. 2 1vs. 3 1vs. 4 2vs.3 2vs. 4 3vs. 4
Schwab & | <.0001 - - - 0.0009* | 0.0021* | 0.3299
England **
Schwab &

England (média)

1- Contato inicial

2- 2 meses pos-contato

inicial

3- Pos-terapia

4- 2 meses pos-terapia

81,00

81,00

86,00

85,00

95

90

85

80

75

704 —

—=u— Schwab-England \

Grafico 11. Analise grafica da evolugdo no tempo apresentando meédia das

atividades de vida diaria, segundo Schwab & England, em cada tempo.
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4.10 — Qualidade de vida com PDQ-39

O instrumento PDQ-39 avalia a qualidade de vida de pacientes
parkinsonianos. Foi realizada uma comparagdo da pontuagdo total obtida, com
este instrumento, nos diferentes momentos analisados na pesquisa, encontrando-
se uma diferencga significativa entre T1 e T3, T1 e T4, T2 e T3, T2 e T4, ndo sendo
estatisticamente significante a comparagéo encontrada entre T1 e T2, e T3 e T4
(Tabela 7). A média dos valores encontrados para a avaliagdo da qualidade de
vida, com a PDQ-39, de acordo com a evolugdo do tempo esta representada no
grafico 12. Observa-se que houve uma redugéo significativa de valores da PDQ-39
ap6s a intervencao proposta, indicando melhora da qualidade de vida dos
pacientes, havendo leve diminuicdo dessa melhora até o final da pesquisa, porém,

permanecendo certo grau de melhora.

Tabela 7. Apresentacdo dos resultados do questionario de qualidade de vida
(PDQ-39) (p-valores) na comparagao entre os tempos. *p-valor < 0.05; teste

ANOVA para medidas repetidas.

Variaveis Diferenga entre tempos Tempo | Tempo Tempo Tempo | Tempo Tempo

1vs. 2 1vs. 3 1vs. 4 2vs.3 2vs. 4 3vs. 4

PDQ-39 0.0001* 0,6058 | <.0010* | 0.0075* 0.0055* | 0.0165* | 0.3665
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PDQ-39

(média)

1- Contato inicial 32,31 50'_

40

2- 2 meses pos-contato 32,18 1
35

ST

3- Pds-terapia 25,90 25 -

inicial

20

4- 2 meses pos-terapia 26,22

Grafico 12. Anadlise grafica da evolugdo no tempo apresentando média do

questionario de qualidade de vida (PDQ-39) em cada tempo.

4.11 - Correlagao entre as variaveis

Tendo em vista o grande numero de instrumentos de avaliagéo
utilizados, para melhor analise dos dados colhidos, foi realizada uma correlagcao
entre as variaveis pesquisadas em cada tempo, através do coeficiente de
correlacéo linear de Spearman. No primeiro contato com o paciente, as variaveis
que apresentaram um coeficiente de correlacao linear de Spearman maior que
0,05 foram a PDQ-39 x UPDRSII, PDQ-39 x UPDRS lll, PDQ-39 x UPDRS total e
PDQ-39 x Schwab-England. Os gréaficos 13, 14, 15 e 16 apresentam a relacdo

entre essas variaveis respectivamente.
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Tempo 1 Coeficientes de
L correlagao e 60
Variaveis
valores p 50 .
" | |
PDQ-39 x UPDRS Il r: 0,59865 04 . . .
p: 0,0053 2 0 -
g . -
E - anm
20 L
| |
101
0 T T T T T
5 10 15 20 25
UPDRS Il

Grafico 13. Analise grafica da relagdo entre as variaveis PDQ-39 x UPDRS Il, no

tempo 1. Coeficiente de correlacdo linear de Spearman maior que 0,05.

Tempo 1 Coeficientes de
. correlagao e 607
Variaveis 1
valores p 50 . -
4 - |
PDQ-39 x UPDRS IlI r:0,55618 404 - - .
:0,0109 3 5 -
p 8 30 . .
[a] n L]
o [ ]
204 L
104
0 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
0 10 20 30 40 50
UPDRS Il

Grafico 14. Analise grafica da relagédo entre as variaveis PDQ-39 x UPDRS III, no

tempo 1. Coeficiente de correlacdo linear de Spearman maior que 0,05.
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Tempo 1 Coeficientes de
. correlagio e 609
Variaveis j
valores p 504 . .
4 - n u
PDQ-39 x UPDRS total r: 0,64003 40 - "
p: 0,0024 3 .0 .
0 - -
[a] M []
o [ ]
204 L
n
10 4
| |
0 T T T T T T 1
20 30 40 50 60 70 80
UPDRS TOTAL

Grafico 15. Andlise grafica da relagdo entre as variaveis PDQ-39 x UPDRS total,

no tempo 1. Coeficiente de correlacao linear de Spearman maior que 0,05.

Tempo 1 Coeficientes de
L correlagido e valores 607
Variaveis
o] [}
50 1 .
n
PDQ-39 x Schwab- r:-0,65554 wl = "
] . .
England
g p: 0,0017 .
g .
g | ] n !
o 20 [ ]
| ]
| ]
10
n
0 T T T T T T T
60 65 70 75 80 85 %
Schwab-England

Grafico 16. Analise grafica da relagao entre as variaveis PDQ-39 x Schwab-
England, no tempo 1. Coeficiente de correlagdo linear de Spearman maior que
0,05.

No tempo 2, que corresponde a 2 meses apos o primeiro contato com o

paciente e precedendo o inicio da intervengao, as variaveis que apresentaram um
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coeficiente de correlagao linear de Spearman maior que 0,05 foram a PDQ-39 x
UPDRS |, PDQ-39 x UPDRS Il, PDQ-39 x UPDRS lIl, PDQ-39 x UPDRS total e
PDQ-39 x Schwab-England. Os graficos 17, 18, 19, 20 e 21 apresentam a relacao

entre essas variaveis respectivamente.

Tempo 2 Coeficientes de
L. correlagido e 60
Variaveis .
valores p
50 4 [ ] -
|
PDQ-39 x UPDRS | r: 0,68151 | 1 .
40 [ ] -
p: 0,0009 .
? 30 .
c | |
[a] | |
o [ ] [ ]
20 4 -
|
|
10
| |
0 T T T T T T T T T T T T T
0 1 2 3 4 5 6
UPDRS |

Grafico 17. Analise grafica da relagédo entre as variaveis PDQ-39 x UPDRS I, no

tempo 2. Coeficiente de correlagao linear de Spearman maior que 0,05.

Tempo 2 Coeficientes de
. correlagao e 609
Variaveis -
valores p 50 .
PDQ-39 x UPDRS Il r: 0,64087 204 . " .
p: 0,0023 3 5 -
0’ | |
=) .
o n [}
20 [ ]
10+ "
0 T T T T T
0 5 10 15 20 25
UPDRS Il

Grafico 18. Analise grafica da relagao entre as variaveis PDQ-39 x UPDRS II, no

tempo 2. Coeficiente de correlagdo linear de Spearman maior que 0,05.
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Tempo 2 Coeficientes de
L. correlagao e
Variaveis
valores p
PDQ-39 x UPDRS IlI r: 0,60542
p: 0,0047

60

50

404 ]

20 30
UPDRS IlI

40

50

Grafico 19. Analise grafica da relagdo entre as variaveis PDQ-39 x UPDRS IIl, no

tempo 2. Coeficiente de correlacao linear de Spearman maior que 0,05.

Tempo 2

Variaveis

Coeficientes de
correlagdo e valores

p

PDQ-39 x UPDRS total

r: 0,68437

p: 0,0009

20

30

UPDRS TOTAL

T
40 50 60

70

80

Grafico 20. Andlise grafica da relagdo entre as variaveis PDQ-39 x UPDRS total,

no tempo 2. Coeficiente de correlacao linear de Spearman maior que 0,05.
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Tempo 2 Coeficientes de

correlagdo e valores

Variaveis -
P 50 I
PDQ-39 x Schwab- r:-0,68475 wl = . .
L |
England
ngian p: 0,0009

N
o
1

" ®m § EEEEE

0 T T T T T T T
60 65 70 75 80 85 90

Schwab-England

Grafico 21. Analise grafica da relagdo entre as variaveis PDQ-39 x Schwab-
England, no tempo 2. Coeficiente de correlagdo linear de Spearman maior que
0,05.

O terceiro momento (T3) corresponde a avaliagdo apds o tratamento
com pistas visuais e auditivas. As variaveis que apresentaram um coeficiente de
correlacéo linear de Spearman maior que 0,05 nesse periodo foram a PDQ-39 x
UPDRS I, PDQ-39 x UPDRS total, PDQ-39 x Schwab-England e Questionario de
congelamento da marcha (FOG) x Hoen-Yahr. Os graficos 22, 23, 24 e 25

apresentam, respectivamente, a relagdo entre essas variaveis.
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Tempo 3

Coeficientes de

laga ]
Variaveis correlagao e 50 | "
valores p 45 u
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Grafico 22. Analise grafica da relagao entre as variaveis PDQ-39 x UPDRS I, no

tempo 3. Coeficiente de correlacao linear de Spearman maior que 0,05.

Tempo 3 Coeficientes de
L. correlagao e 50 -
Variaveis
valores p 45
40 -
PDQ-39 x UPDRS total r: 0,53756 5
p: 0,0145 30

PDQ-39

254

204

UPDRS TOTAL

Gratico Z23. Analise grafica da relagao entre as variavels PDQ-39 X UPDRS fotal,

no tempo 3. Coeficiente de correlacao linear de Spearman maior que 0,05.
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Tempo 3 Coeficientes de
L. correlagao e
Variaveis
valores p
PDQ-39 x Schwab- r:-0,51565
England
nglan p: 0,0200
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Grafico 24. Analise grafica da relagdo entre as variaveis PDQ-39 x Schwab-
England, no tempo 3. Coeficiente de correlagdo linear de Spearman maior que
0,05.

Tempo 3 Coeficientes de
L. correlagdo e valores
Variaveis
p
3,04 [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]
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2,54 [ ] [ I ] um [ ] [ ]
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Grafico 25. Andlise grafica da relagdo entre as variaveis FOG x Hoen-Yahr, no

tempo 3. Coeficiente de correlagdo linear de Spearman maior que 0,05.
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O momento final (T4) corresponde a ultima avaliagdo, realizada 2
meses apos o término da intervencgao, correspondendo ao periodo de follow-up.
As variaveis que apresentaram um coeficiente de correlacéo linear de Spearman
maior que 0,05 nesse periodo foram a PDQ-39 x UPDRS [, PDQ-39 x UPDRS I,
PDQ-39 x UPDRS IIl, PDQ-39 x UPDRS total e Questionario de congelamento da
marcha (FOG) x Hoen-Yahr. Os graficos 26, 27, 28, 29 e 30 apresentam,

respectivamente, a relagao entre essas variaveis.

Tempo 4 Coeficientes de
. correlagio e 60
Variaveis
valores p -
50
H
PDQ-39 x UPDRS | r: 0,61173 .
40
p: 0,0033 .

PDQ-39

0 i 2 3 4 5 6
UPDRS |

Grafico 26. Analise grafica da relagao entre as variaveis PDQ-39 x UPDRS I, no

tempo 4. Coeficiente de correlacdo linear de Spearman maior que 0,05.
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Tempo 4 Coeficientes de
L. correlagao e
Variaveis
valores p
PDQ-39 x UPDRS Il r: 0,62397
p: 0,0033
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50

40

30

PDQ-39

20

UPDRS I

Grafico 27. Analise gréafica da relagdo entre as variaveis PDQ-39 x UPDRS Il, no

tempo 4. Coeficiente de correlagdo linear de Spearman maior que 0,05.

Tempo 4 Coeficientes de
. correlagao e
Variaveis
valores p
PDQ-39 x UPDRS IlI r: 0,56059
p: 0,0101
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Grafico 28. Analise grafica da relagado entre as variaveis PDQ-39 x UPDRS IIl, no

tempo 3. Coeficiente de correlacdo linear de Spearman maior que 0,05.
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Tempo 4
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604
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Grafico 29. Andlise grafica da relagdo entre as variaveis PDQ-39 x UPDRS total,

no tempo 4. Coeficiente de correlacao linear de Spearman maior que 0,05.
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Grafico 30. Analise grafica da relagdo entre as variaveis FOG x Hoen-Yahr, no

tempo 4. Coeficiente de correlagao linear de Spearman maior que 0,05.

Resultados

104




5 - Discussao
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O interesse primario desse estudo foi verificar a influéncia das pistas
visuais e auditivas no sintoma de congelamento de pacientes parkinsonianos,
analisando tanto a gravidade e o numero de episddios de congelamento, como
algumas outras variaveis que estdo diretamente relacionadas com estes
episédios, tais como, o equilibrio estatico e dindmico, a mobilidade funcional, a
funcdo motora, cognitiva e caracterizagao clinica da doencga, as atividades de vida

diaria e a qualidade de vida desses pacientes.

Um dos critérios de inclusdo para esta pesquisa foi o participante estar
em acompanhamento farmacologico e fisioterapéutico (pelo menos uma vez por
semana). Isso, pois a terapia oferecida teve o intuito de ser um adicional na
reabilitacao parkinsoniana. Foi respeitado um periodo de baseline (T1-T2) para
verificar o acompanhamento clinico e fisioterapéutico do paciente e assim,

aumentar a confiabilidade dos dados colhidos na pesquisa.

Os dados referentes ao sexo, idade e lateralidade da doenga (Tabela 1)
indicam certa homogeneidade da amostra, com excec¢do do tempo de doenca de
Parkinson, que variou de 1 a 20 anos. Giladi (2006) relatou que nos estagios
iniciais da DP a presenga do congelamento € de curta duragao, resultando em
leve incapacidade para o paciente, contudo, com a progressao da doenga, isso se
torna a maior causa de quedas e diminui¢gdo da independéncia. Nesta pesquisa,
50% dos pacientes apresentaram, inicialmente, congelamento classificado como
de leve gravidade, 25%, moderada e 25%, grave, sendo que o tempo médio de

doenca foi de 9,10 anos.

As pistas visuais e auditivas foram oferecidas no decorrer da terapia,
sendo enfatizadas durante o treino de marcha. Todos os participantes suportaram
bem as terapias e as pistas. Com excec¢édo de um paciente, que sofreu uma queda,
no momento em que foi realizar um giro (rotagdo pivd de 180°) durante o treino de
marcha com pista visual do tipo foco de luz (laserpoint). O incidente citado acima

aconteceu uma unica vez e com um unico paciente. Por ter sido um episodio
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isolado, pode ser interpretado como um fato ligado a DP ou como uma

consequéncia adversa da aplicacao da pista visual.

Segundo Stack et al. (2006), dificuldade de virar, associado com
congelamento e queda € caracteristico da Doenga de Parkinson. Boonstra et al.
(2008) relataram que quedas podem aumentar paradoxalmente quando os
pacientes recebem terapia com pistas, simplesmente porque a mobilidade melhora
e também porque as pistas podem distrair os pacientes de direcionar atengcéo aos

perigos ambientais.

O uso de pistas ritmicas no ambiente terapéutico é bastante complexo,
pois a modalidade das pistas (visuais, auditivas e somatossensoriais) e os
parametros (frequéncia e tamanho) precisam ser adaptados as necessidades
individuais do paciente (Kwakkel, 2007). Nieuwboer (2008) relata, também, que as
pistas, assim como outras estratégias de reabilitacdo precisam ser adaptadas aos
pacientes com congelamento que apresentam risco de queda. Os pacientes que
apresentavam episodios mais frequentes e mais intensos de congelamento
beneficiaram-se mais das pistas auditivas. O estimulo visual com laserpoint foi a
modalidade de maior dificuldade, relatada pelos préprios pacientes, apresentando,

com isso, menor efeito na frequéncia e gravidade dos episédios de congelamento.

A DP é uma desordem neuroldgica progressiva cuja prevaléncia
aumenta com o avangco da idade. A caracterizacdo clinica da doenca foi
acompanhada pelo instrumento UPDRS. Esse instrumento pesquisa o estado
mental, comportamento e humor (subescala 1), atividades de vida diaria
(subescala 1) e aspectos motores (subescala Ill). Houve uma melhora na
pontuacdo da UPDRS total e em todas as subescalas avaliadas, indicando uma
melhora no quadro dos pacientes dentro desse instrumento. Essa melhora foi mais
evidente da segunda para a terceira avaliagdo, o que corresponde ao periodo de

fisioterapia com énfase nas pistas visuais e auditivas.
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Segundo Kwakkel et al. (2007), a fisioterapia pode servir como um
importante complemento para os regimes de tratamento farmacologicos e
neurocirurgicos disponiveis, tendo em vista que a maioria destes tratamentos sao
capazes de reduzir, mas nao eliminar déficits neurolégicos como bradicinesia,
rigidez e congelamento. O autor complementa, ainda, que os tratamentos
farmacologicos sdo sempre insuficientes para melhorar os sintomas néo-

dopaminérgicos como a falta de controle de equilibrio e resultantes quedas.

O estudo de Marchese et al. (2000) comparou dois protocolos de
fisioterapia para a reabilitagdo de pacientes parkinsonianos. O item que os
diferenciavam era a utilizagdo de pistas sensoriais (visuais, auditivas e tateis). Os
dois grupos obtiveram resultados positivos, porém, naquele que fez uso das pistas
sensoriais, os resultados foram mais evidentes e permaneceram por um tempo
maior (follow-up). Neste estudo, os resultados foram apresentados através de uma

melhor pontuacao na UPDRS.

Apos analise dos dados colhidos através da UPDRS, vale ressaltar que,
no periodo pesquisado, houve uma melhora no quadro geral do paciente e essa
melhora manteve-se ou sofreu uma leve queda com a evolugéo do tempo, porém,
nao retornou aos valores iniciais (baseline) da UPDRS. Esse achado € um ponto

positivo, tendo em vista o carater progressivo da doencga.

Com o decorrer da terapia, houve uma redugdo no numero e na
gravidade dos episédios de congelamento dos pacientes, aspectos que foram
acompanhados pelo Questionario de Congelamento da Marcha. Esses resultados
confirmam os dados encontrados por Brichetto et al. (2006), que também
evidenciaram uma melhora nos episédios de congelamento apdés 6 semanas de
treinamento. Porém, ele relata que as pistas foram administradas em conjunto
com exercicios de corregdo postural e de equilibrio e os efeitos ndo podem ser

atribuidos somente as pistas.
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Durante a realizagdo da terapia proposta por esta pesquisa, foi utilizado
um protocolo para padronizacdo das sessdes. Este continha exercicios para
MMSS e MMII e treino de marcha utilizando as pistas, este ultimo ocupou a maior
parte do tempo das sessbes. Como os pacientes ja estavam inseridos em
programa de fisioterapia convencional e foram orientados a nao interrompé-lo,
acredita-se que os resultados aqui mencionados e discutidos sejam devido a

intervencao proposta.

A provavel explicacdo para a diminuicdo dos episodios de
congelamento apds o programa de terapia com utilizacdo das pistas € que as
mesmas chamavam a atencdo dos pacientes para o processo do passo,
desviando a marcha do aspecto automatico para o controle voluntario, além de
gerar uma estimulagdo visual dindmica que favorece o processo da marcha.
Durante as sessobes, os pacientes foram orientados a caminhar passando sobre
linhas transversais desenhadas no chao, chutando bolinhas ou bastdo, caminhar
tocando as méaos nos joelhos, sincronizando movimentos de MMSS e MMII e
seguindo o foco luminoso ou caminhar no ritmo das batidas do metrénomo, das
palmas ou sob dicas da terapeuta. Com isso, o esforco do paciente era para
desempenhar a tarefa solicitada e ndo na marcha propriamente dita, ou seja, o
foco era desviado do controle automatico para o controle voluntario, compensando

o déficit dos nucleos da base presente na DP.

As pistas visuais, segundo Dibble et al. 2004 e Azulay el al. (2006),
podem atuar focando atengéo no processo do comprimento do passo. Neste caso,
pacientes com DP podem caminhar sobre as listras para normalizar o
comprimento do passo, mesmo nao podendo contar com as pistas internas. A
cadéncia e a velocidade da marcha também podem ser normalizadas,
demonstrando que a regulagdo interna do comprimento do passo € o déficit
fundamental da marcha hipocinética (Frenkel-Toledo et al. 2005). O estudo de
Dias et al. (2005), confirma essas afirmagdes, pois, ao analisarem o efeito das

pistas visuais no treino de marcha com pacientes parkinsonianos, observaram,
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através do TUG, Escala de Equilibrio de Berg, Medida da Independéncia
Funcional (MIF) e UPDRS, um aumento da velocidade da marcha, comprimento
do passo e cadéncia, além da melhora do equilibrio e independéncia nas

atividades funcionais.

Sobre as pistas auditivas, Willems et al. (2006), reforcam que o carater
temporal externo das mesmas pode contrabalancear o disturbio interno da
geracdo de tempo dos nucleos da base, desbloqueando o congelamento.
Pesquisas prévias sugerem que o fornecimento de pistas externas pode ter um
profundo efeito tanto na realizacdo como na freqiéncia de movimentos,
suportando, assim, a idéia de que individuos com DP tém um comprometimento
na habilidade de regulagdo interna do movimento, especialmente aqueles que

envolvem componente de tempo (Almeida et al. 2002).

Hayashi et al. (2006) nos seus estudos, indicaram que a musica, dentro
da estimulagao auditiva ritmica, foi eficaz na reabilitacao de disturbios da marcha e
depressdo associados a DP. Acredita-se que a musica possa ter capacitado os
pacientes parkinsonianos a reproduzir a geracao interna ritmica da marcha,

permitindo, assim, que os mesmos caminhassem mais suavemente.

Thaut et al. (1996) e Dam et al. (1996) compararam a fisioterapia
convencional com a fisioterapia com estimulacdo do metrénomo. Nesses, foram
encontradas melhoras significantes na velocidade, cadéncia e comprimento do
passo no grupo com a estimulacdo auditiva. Ressaltaram ainda, que essas
conquistas persistiram em varios pacientes, mesmo apds a retirada das pistas.
Esse relato pode ser confirmado com os dados obtidos nesta pesquisa, os quais
mostraram a manutengédo da melhora no quadro de congelamento e da velocidade

da marcha dos pacientes apos o término das sessoes.

Um tépico que precisa ser citado e merece destaque é o fato de que
todos os pacientes da pesquisa foram orientados a transferir as técnicas utilizadas

durante as sessoes para o meio domiciliar. Foram instruidos sobre a utilizagao de
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algumas pistas (visuais e auditivas) praticas e seguras durante as atividades
diarias e, principalmente, a forma como desbloquear o congelamento, caso
ocorressem episddios em casa, para evitar, assim, possiveis quedas. Esse fato
pode, também, ter contribuido para os dados encontrados no periodo de follow-up,
no qual algumas variaveis permaneceram estaveis e outras sofreram ligeira
alteracdo, porém, nao retornando aos valores encontrados no momento inicial
(baseline). Uma questdo descrita pelos pacientes sobre a utilizagdo das pistas
visuais e auditivas no ambiente domiciliar foi a dificuldade de lembrar-se desses
artificios enquanto realizavam as atividades e, até mesmo, no momento de intensa

ansiedade gerada diante do bloqueio motor.

Nieuwboer et al. (2007) mostraram que um periodo de treinamento
utilizando pistas no domicilio de pacientes com DP proporcionou a melhora da
marcha logo apos a intervengao. A respeito do congelamento, encontraram uma
reducao na gravidade deste fendbmeno, através de uma significante mudancga no
Questionario de Congelamento da Marcha (FOG), semelhante aos resultados aqui

mencionados.

Outro item que merece destaque € a relagcdo do aspecto emocional com
o congelamento. Giladi e Hausdorff (2006) e Bloem et al. (2004) expuseram que
uma das principais caracteristicas do congelamento é a sua relagdo com o
estresse. O tipo de congelamento que aumenta com o estresse mental € o de
hesitacao de destino (congelamento quando se aproxima de um alvo) ou quando
um obstaculo € encontrado. O estresse mental, espacial ou temporal, que faz o
sujeito sentir-se restringido, pode desencadear sintomas de congelamento
(Maruyama e Yanagisawa, 2006). Amboni et al. (2008) reforcam a hipotese de que
o congelamento no estado “on” esta associado com disfuncdo cognitiva frontal e
que a gravidade do congelamento esta relacionada com a gravidade do

comprometimento cognitivo.

Discussao

112



Os pacientes foram esclarecidos que o estresse, 0 nervosismo e a
ansiedade estdo diretamente relacionados com os episodios de congelamento e a
sua gravidade. Esse € um topico importante na vida quotidiana dos pacientes. No
momento em que estdo caminhando ou realizando as atividades de vida diaria ou
quando se encontram em um episddio de congelamento, quanto maior a
ansiedade e a vontade de se locomover, maior sera o bloqueio motor. Diante
dessas situacdes, os participantes foram orientados a tentar manter a calma e
lembrar-se dos truques visuais e auditivos orientados e utilizados durante as
sessobes, para, assim, evitar os episédios, ou, caso estejam congelados, evitar a

queda.

Moreau et al. (2008) explica que condi¢cdes estressantes de duas
tarefas podem desencadear episédios de congelamento, especialmente em
pacientes com disfuncdo executiva. Apdés 18 anos de duragdo da doencga, a
maioria dos pacientes apresenta disfungcao executiva e ligeiro comprometimento

cognitivo.

No estudo desenvolvido por Giladi e Hausdorff (2006), para analisar a
funcao cognitiva na patogénese do congelamento, os valores encontrados no Mini-
Exame do Estado Mental foram similares em pacientes da mesma idade com e
sem congelamento. Os autores relatam, também, que o MEEM fornece apenas
uma medida grosseira da fungédo cognitiva. Esses valores concordam com os
dados encontrados nesta pesquisa, em que os valores do MEEM nao se
modificaram de forma significativa na evolugdo do tempo. Houve uma ligeira
melhora com a aplicagao das pistas, porém nada significativo, do ponto de vista
estatistico, mostrando que a fungdo cognitiva manteve-se estavel durante a

pesquisa.

Moore et al. (2008) confirmam que o congelamento € uma causa
comum de quedas na DP, interfere nas atividades de vida diaria e compromete

significativamente a qualidade de vida. Por todas essas relagbes, € de grande
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importancia analisar a influéncia que a intervencdo com pistas visuais e auditivas
gerou, também, no equilibrio, no numero de quedas e na mobilidade funcional dos

pacientes avaliados.

Balash et al. (2005) observaram que existe relacdo entre quedas,
velocidade na marcha e congelamento na DP. Sugeriram, ainda, que a frequéncia
de queda esta fortemente associada com a progressao da DP. A associagao entre
a progressao da doenca e quedas pode estar relacionada com a progressiva
diminuicdo dos reflexos posturais e o aumento da instabilidade postural. Vale
ressaltar o efeito da terapia no indice de quedas, avaliado por um item da
subescala Il. Outro ponto fundamental nesse aspecto sao os relatos dos pacientes
apontando a diminui¢cao dos episédios de queda durante o periodo da intervencgao.
Alguns pacientes relataram que sofriam mais de 3 quedas por dia, e, durante as

sessdes, passaram diversas semanas sem queda alguma.

Bloem et al. (2004) apontaram que as quedas e congelamento
representam ameacgas importantes para o bem-estar de pacientes com DP, nao
somente pelo impacto clinico direto nos individuos afetados, mas também, em
termos de custos de saude para a sociedade. Diante da estreita relagcdo entre
congelamento e quedas, tendo em vista que a aplicagdo das pistas visuais e
auditivas foi benéfica para o numero e a gravidade dos episodios de
congelamento, sugere-se que a terapia aplicada tenha sido util, também, para a

diminuicao do indice de quedas nesta populacio.

O equilibrio estatico e o dinamico nao sofreram alteragdes
estatisticamente significantes. A mobilidade funcional, através do teste de levantar
e andar (Time up and Go) sofreu uma melhora significativa durante o periodo da
intervengdo, porém, os valores finais ficaram préximos dos inicias, significando
que a melhora alcangada na velocidade durante o periodo da intervencao néo se
manteve apds esta. Apesar da auséncia de alteragdes significativas nos

instrumentos utilizados para analisar a evolugdo do equilibrio, com a observacgao
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da diminuicdo do numero e da gravidade dos episodios de congelamento e a
melhora do tempo da marcha, julga-se que, clinicamente, houve uma melhora no
equilibrio dos participantes, tendo em vista que este € um componente
fundamental quando se analisa a mobilidade funcional, velocidade da marcha e a

diminuicdo de quedas.

Snijders et al. (2008) reforcam que a presenga constante de
congelamento aumenta o tempo para completar o TUG. A diminuigdo do numero
de episédios de congelamento pode justificar a diminuicdo do tempo para se
completar a tarefa. Nieuwboer et al. (2001), em seu estudo, mostraram que
pacientes com congelamento caminham, mesmo fora dos episédios, de forma
diferente dos pacientes que n&do exibem este sintoma. Hausdorff et al. (2003)
relataram que pacientes com DP que experimentam congelamento apresentam
comprimento de passo e cadéncia anormais durante os trés passos anteriores a
este fenbmeno. Observaram, também, que, enquanto caminham sem episddios
aparentes os pacientes com congelamento tém uma maior variagdo do passo
comparado com pacientes que ndo o apresentam. Essas observagbes sugerem
que os episodios de congelamento podem ser uma forma extrema de falta de
ritimicidade da marcha, e que a diminuicdo do ritmo da locomogéo seja, talvez, o

disturbio neurofisiolégico primario no congelamento.

Moore et al. (2007), em seu estudo, demonstraram que o congelamento
tem um impacto unico e significante na qualidade de vida de pacientes com DP,
além de afetar a marcha e a mobilidade. Propuseram, ainda, algumas explicagbes
sobre essa relagdo. O congelamento € um evento episddico, sendo assim, os
pacientes ndo podem se preparar para ele, fato que os coloca, as vezes, nas mais
incbmodas e desagradaveis situagdes. A falta de controle, mesmo que transitorio,
€ uma das principais caracteristicas citadas pelos pacientes com DP em algum
estagio da sua doenga. Outro aspecto do congelamento é a sua consequéncia
social. Seus episodios séo freqlientes em situagdes com aglomeragbes ou em

situagdes com restricdo de tempo, como atravessar a rua com o semaforo verde
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ou ao entrar no elevador, situagdes que levam ao constrangimento e frustragao,

emocodes, estas, diretamente relacionadas com a qualidade de vida.

A qualidade de vida dos participantes desta pesquisa foi avaliada pelo
instrumento PDQ-39, segundo Lana (2007), este instrumento tem sido indicado
como 0 mais apropriado para avaliagdo da qualidade de vida do paciente com DP.
A melhora encontrada durante o periodo pesquisado foi extremamente importante
e significativa. Esta alteragdo foi mais intensa logo apos a terapia com utilizagao
das pistas, sofreu uma leve redugao até o periodo final, porém, n&o retornou aos
valores basais, ou seja, a interveng¢ao proposta ajudou a melhorar a qualidade de

vida dos pacientes e esta melhora manteve-se por um periodo apds a intervencgao.

Tendo em vista que a amostra era constituida de pacientes que
apresentavam queixa de congelamento e conhecendo-se o importante impacto
deste episdédio na qualidade de vida, fica claro que se houve uma reducédo na
gravidade e no numero de episdédios de congelamento, existiu,

consequentemente, uma melhora na qualidade de vida.

A manutengao da melhora encontrada no periodo de follow-up pode ter
acontecido gragas a orientacdo dada aos pacientes sobre as formas para se evitar
0s episbédios de congelamento e também, as quedas no ambiente domiciliar.
Acredita-se que os pacientes e seus cuidadores ficaram cientes e passaram a

fazer uso das dicas visuais e auditivas aconselhadas durante a pesquisa.

Outro dado significativo encontrado foi a correlagao entre o instrumento
que avalia o congelamento e o que avalia o estadiamento da doencga (estagios de
Hoen-Yahr). Isso representa mais uma evidéncia de que a mobilidade do paciente,
que é melhor com a diminuigdo dos episddios de congelamento, esta diretamente
relacionada com o seu nivel de incapacidade. Segundo Pinto (2002), a escala de
Hoen-Yahr avalia os pacientes levando em consideracdo os reflexos posturais,
assim como a bilateralidade da doenca, especialmente no que se refere a

independéncia para as atividades da vida diaria.
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Os resultados dos estudos de Lana (2007) mostraram que as limitagdes
motoras relacionadas a mobilidade, AVD’s e comunicagcdo possuem associagao
significativa com a percepc¢ao geral da qualidade de vida dos individuos com DP.
Mostraram também que a abordagem dos aspectos motores durante o tratamento
com DP é relevante para a modificacdo da percepcao da qualidade de vida pelos
parkinsonianos, uma vez que uma melhora da percepcdo nas dimensodes

“mobilidade” e “AVD” esta relacionada a melhora do escore total do PDQ-39.

A correlagao entre as escalas aplicadas nesta pesquisa condizem com
os resultados citados acima. As correlagdes mais significativas foram, justamente,
as que envolveram qualidade de vida e mobilidade ou atividades de vida diaria.
Esses achados confirmam que, a percep¢cdo da qualidade de vida esta
diretamente relacionada com a mobilidade e a capacidade de realizar as
atividades de vida diaria. Este fato foi observado em todos os tempos analisados,
através da correlacao significativa entre a PDQ-39 e a UPDRS (l,11,111) e a PDQ-39
e a Schwab-England. Esses dados mostram que a utilizagdo das pistas visuais e
auditivas, na reabilitagdo de pacientes parkinsonianos, ajudou a melhorar a
qualidade de vida, tendo em vista que influenciou positivamente a mobilidade e as

atividades de vida diaria dos pacientes.

Outro aspecto que merece destaque ao analisar a qualidade de vida é o
fato de que a terapia foi realizada em grupo. O objetivo primario da terapia em
grupo foi de aumentar e facilitar o acesso e cuidado do terapeuta em relagéo aos
pacientes. Para os participantes da pesquisa, a formagdo dos grupos também
trouxe vantagens, como a socializagdo, amizade e troca de experiéncias. Para
Gongalves (2007), o convivio em grupo traz manifestagbes positivas de fazer
novas amizades, de compartilhar problemas da vida, de socializar-se com as
alegrias e tristezas dos outros, de se entre ajudarem, de se divertirem juntos,
enfim, um espaco novo formado de rede de suporte social. Representa, também,

um recurso que contribui grandemente para a saude dos que convivem
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longamente com a situacdo de cronicidade e o bem-estar familial, na medida em

que facilita e divide a tarefa cuidadora da familia.

A escassez de escalas para a precisa avaliacdo da presenca e
gravidade do congelamento e a dificuldade dos pacientes em reconhecer e relatar
tais episodios, dada a sua complexidade, foram algumas das dificuldades
encontradas na realizacdo desta pesquisa. Os questionarios existentes
(Questionario de Congelamento da Marcha) e a UPDRS (item 14, da subescala Il)
nao sao completos e especificos. Segundo Snijders (2008), estes instrumentos
nao documentam os efeitos das intervengdes de tratamento e os ambientes em

gue acontecem os episddios de congelamento.

Os pacientes apresentaram certa dificuldade em relatar a presenca de
episodios de congelamento. Alguns deles relacionaram congelamento com a fase
“off’, na qual apresentam maior diminuicdo funcional. Para uma padronizagéo, o
congelamento era explicado para os pacientes como uma dificuldade de iniciar a
marcha ou sua interrupgdo brusca, levando ao sentimento de que seus pés
estariam grudados no ché&o, apesar do intenso esforgo para tentar continuar a
atividade motora (Morris et al. 2008).

Outra dificuldade encontrada durante a realizacdo da pesquisa foi a
flutuacdo motora devida a medicacdo parkinsoniana. Os pacientes foram
orientados que a terapia e as avaliagdes deveriam acontecer na fase “on” da
medicagao, ou seja, foram aconselhados a fazer uso da medicagéo, pelo menos,
uma hora antes do inicio das atividades. Porém, algumas vezes, os pacientes
relatavam que, apesar da medicacao, ndo estavam no seu melhor estado e que

sentiam que a medicagdo néo tinha surtido efeito.

O efeito da medicacgéo parkinsoniana nos episodios de congelamento é
bastante controverso na literatura. Segundo lansek et al. (2006), para essa
variacdo existem duas hipdéteses. A medicacdo atua diminuindo a alteracdo do

comprimento do passo. A melhora através do comprimento do passo reduz a
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festinagdo, reduzindo ou eliminando o congelamento. Em contrate, existem
evidéncias de que a medicacdo possa causar confusdao mental ou reducdo da
atencado em varios individuos. Isto compromete a habilidade de utilizar a atengao
para compensar os déficits motores internos, resultando em aumento da

festinagdo ou congelamento quando no estado “on” (lansek et al. 2006).

Morris et al. (2008) relataram que melhoras na hipocinesia, rigidez e
equilibrio associado com a medicagdo nado mostrou correlagdo com a redugao do
numero de episodios de congelamento no estado “on”. Ja Kompoliti et al. (2000)
colocaram que a rapida deterioragdo do estado motor devido o congelamento
durante o periodo de maximo efeito da medicagdo permanece um dilema clinico

altamente problematico.

Giladi et al. (2006) explicaram que as diferengas entre os efeitos dos
tratamentos farmacolégicos no congelamento e em outros sintomas motores,
podem ser, em parte, explicadas pelas evidéncias de que o congelamento é mais
que um simples sintoma motor da DP e que é fortemente influenciado pela fungao

mental.

Congelamento € um sintoma heterogéneo que pode ser dividido em
sensivel a dopamina, resistente a dopamina ou provocado por L-dopa. Este
tratamento medicamentoso deve seguir esta classificagdo, sempre observando os
efeitos do tratamento da L-dopa ou outras drogas dopaminérgicas. Para pacientes
resistentes a L-dopa, outras opgdes terapéuticas devem ser consideradas (Giladi,
2008).

Diante do que foi discutido, sugere-se que cuidadosa avaliagao
direcionada para a reabilitagdo do paciente com doenga de Parkinson permite que
tratamentos mais adequados sejam oferecidos beneficiando, assim, a

funcionalidade e a qualidade de vida desses pacientes.
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6 - Conclusoes

121



O presente estudo concluiu que a terapia em grupo com utilizagao de
pistas visuais e auditivas influenciou no sintoma de congelamento dos pacientes

parkinsonianos.

Houve uma redugdo no numero e na gravidade dos episodios de
congelamento apds a terapia com as pistas visuais e auditivas e esse resultado

manteve-se por um periodo de dois meses apds o termino da terapia.

Nao houve uma melhora significativa do equilibrio estatico e dindmico

quando analisados separadamente.

A funcdo motora e a capacidade de realizar as AVD’s apresentaram
uma melhora significativa de acordo com a evolugdo do tempo e essa melhora

manteve-se ou sofreu uma leve reducao, porém, nao retornou aos valores iniciais.

As alteragdes encontradas na mobilidade funcional (velocidade da
marcha) foram significantes, porém essa melhora ndo se manteve até o final da
pesquisa (follow-up).

As alteragdes encontradas na fungao cognitiva, durante a evolugao do

tempo pesquisado, ndo foram estatisticamente significantes.

A qualidade de vida apresentou melhora, que se correlacionou
positivamente com a melhora da fungdo motora e realizagdo das AVD’s ao longo

do periodo analisado.
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ANEXO |

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

& www_fem unicamp br/pesquisa/etica/index.html

CEP. 23/10/06.
(Grupo I11)

PARECER PROJETO: N° 267/2006 (Iste n® deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto)
CAAE: 0197.0.146.000-06

I-IDENTIFICACAO:

PROJETO: “TECNICAS PARA DESBLOQUEAR O CONGELAMENTO NA DOENCA
DE PARKINSON: UTILIZACAO DE PISTAS VISUAIS E AUDITIVAS NA TERAPIA
EM GRUPO” )

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Lydianna Silveira de Macedo

TNSTITUICAO: HC/UNICAMP

APRESENTACAOQ AO CEP: 10/04/06

APRESENTAR RELATOR‘O EM: 28/08/07 (o formuldrio encontra-se no sife acima)

ii - OBJETIVOS

Verificar a eficacia da utilizagdo de pistas visuais e auditivas para desbloquear o
congelamento motor, durante a terapia em grupo, em pacientes com doenga de Parkinson.

1T - SUMARIO

O presente estudo tem como objetivo verificar a eficicia da utilizagdo de pistas visuais ¢
auditivas para desbloquear o congelamento, durante terapia em grupo, em 20 pacientes com
doenca de Parkinson idiopatica, maiores de 50 anos, de ambos os sexos, em acompanhamento
regular no Ambulatorio de Neurologia do HC Unicamp. Os pacientes serio divididos
aleatoriamente em 4 grupos, que receberdo a terapia em grupo, enfatizando o uso de pistas
visuais e auditivas. Os pacientes selecionados serio analisados por instrumentos de medida
(Unified Parkinson’s Disease Rating Scale, Fog Questionaire, PDQ37, escala de estagios de
Hoehn e Yahr e Escala de Schwab & England) em uma avaliagiio inicial. Receberdo a terapia
durante 2 meses, em 2 sessdes semanais com 1 hora de duragdo cada. Ao final do periodo de
freinamento, os pacientes serdo reavaliados. Uma terceira avaliagio sera realizada apos 2 meses
do final do treinamento, como um periodo de follow up. Terminado o programa, os pacientes
retornarao a fisioterapia convencional. Os dados serfio armazenados em planilhas de Excell para
anlise estatistica. O desfecho esperado é que os pacientes com terapia em grupo, utilizando
pistas visuais e auditivas tenham um melhora na qualidade de vida.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

Protocolo claro, com objetivos, critérios de inclusio e exclusdo bem determinados. A
metodologia a ser aplicada é descrita de forma clara, com todos os questionarios a serem
utilizados anexados. Foi apresentada uma nova versio do termo de consentimento livre e
esclarecido que esta completo e adequado a resolugdo 196/96

Anexos

137



FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

% wn w.lem.umcamp. br !-‘u:éc,"c!:5;'.--'a.!!c;l-’:iuia.“\.h;i'i].'

V- PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apos
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem
restrigdes o Protocolo de Pesquisa, bem como ter aprovado o Termo do Consentimento Livie ¢
Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos na Pesquisa supracitada.

O conteudo e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e nio representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem,

VI- INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagiio alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item 1V.1.f) e deve receber uma copia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV .2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apds analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item III.1.z), exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagdo ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA —
junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projete do Grupo I ou II apresentados anteriormente 4 ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envia-las também & mesma junto com o parecer aprovatorio do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item I11.2.e)

Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugdo CNS-MS 196/96,

VII - DATA DA REUNIAO
Homelogado na V1I Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 25 de julho de 2006.
Prof*. Dr*, Ca%ﬁ%a Bertuzzo

PRESIDENTE DO COMITE DE/ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP

Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP

Kua: Tessilin Vieira e Camargo, 126 FONE (IH%9) STHR-3956
Caixn Postal 6111 FAN (119) 3788-7187
130184-971 Campinus - SP cepa femunicamp.br
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ANEXO Il

UPDRS (Unified Parkinson’s Disease Rating Scale)

SUBESCALA | - Estado Mental, Comportamento e Humor

1.Comprometimento Intelectual

0 = Nenhum

1= Leve: Esquecimento, com lembranca parcial dos eventos; sem outras dificuldades.

2 = Perda moderada da memdria, com desorientacdo e dificuldade moderada para
resolver problemas complexos. Leve dificuldade para realizar fungbes domésticas, com
necessidade de auxilio ocasional.

3 = Perda acentuada da memodria, com desorientacdo témporo-espacial.
Comprometimento sério para resolver problemas

4 = Perda acentuada da memoria, s6 conservando a auto-orientagéo .Incapaz de julgar e
de resolver problemas. Requer muita ajuda com seus cuidados pessoais, ndo podendo
ser deixado sozinho.

2. Distarbios do pensamento

0 =Nenhum

1 =Sonhos vividos

2 =Alucinagdes “benignas”, estando a critica preservada

3 =Alucinacbes ou delirios raros a freqlientes, sem critica, podendo interferir com as
atividades diarias

4 =Alucinagdes, delirios ou psicose persistente, Ndo tem capacidade de cuidar de si
préprio.

3. Depressao

0 =Ausente

1 = Periodos de tristeza ou culpa maiores que o normal, nunca se estendendo por dias ou
semanas.

2 = Depresséo prolongada (1 semana ou mais)

3 = Depressado prolongada com sintomas neurovegetativos (insonia, anorexia, perda de
peso,).

4 = Depresséo prolongada com sintomas neurovegetativos e idéias suicidas

4. Motivagao e iniciativa

0 =Normal

1 =Menos assertivo que o normal; mais passivo.

2 =Perda da iniciativa ou desinteresse por atividades nao rotineiras
3 =Perda de iniciativa ou interesse nas atividades rotineiras

4 = Perda total da motivacao
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SUBESCALA Il — Atividades da Vida Diaria (determinadas em “ON” e “OFF” )

5- Fala

0 = Normal

1 = Levemente comprometida, ainda sem dificuldades de ser entendido
2 = Moderadamente afetada; algumas vezes é solicitado a repetir frases.
3 = Intensamente afetada; freqlientemente precisa repetir o que falou

4 =Fala ininteligivel na maior parte do tempo

6 - Salivacao

0 = Normal

1 = Leve excesso de saliva, as vezes escorre da boca, a noite ao deitar.
2 = Excesso moderado de saliva; pode escorrer um pouco durante o dia.
3 = Excesso de saliva evidente, escorre da boca.

4 = Escorrimento constante; usa lenco com freqiéncia.

7 - Degluticao

0 = Normal

1 = Raros engasgos

2 = Engasgos ocasionais

3 = Ha necessidade de comida pastosa

4 = Necessita sonda nasogastrica ou alimentacao por gastrostomia

8- Escrita a mao

0 = Normal

1 = Discretamente pequena ou lenta

2 = Moderadamente pequena ou lenta; todas as palavras séo legiveis.
3 = Intensamente afetada; nem todas as palavras séo legiveis.

4 = A maioria das palavras nao sao legiveis

9- Cortando Alimentos e Segurando Utensilios

0 = Normal

1 = Algo lento e desajeitado; ajuda nao é necessaria.

2 = Pode cortar a maioria dos alimentos, apesar e lento e desajeitado; alguma ajuda é
necessaria

3 = Os alimentos devem ser cortados por alguém; entretanto pode se alimentar sozinho.

4 = Necessita ser alimentado

10- Vestir

0 = Normal

1 = Algo lento, mas ndo precisa de ajuda

2 = Necessita de ajuda ocasionalmente para abotoar e colocar os bragos nas mangas
3 = Necessita de ajuda consideravel, mas pode fazer coisas sozinho

4 = Precisa de ajuda
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11- Higiene

0 = Normal

1 = Algo lento, mas n&o precisa de ajuda

2 = Precisa de ajuda no chuveiro ou no banho: muito lento nos cuidados de higiene
3 = Precisa de ajuda para se lavar, escovar os dentes pentear e ir ao banheiro

4 = Precisa de cateter de Foley ou outras ajudas mecanicas

12- Deitar e Ajustar as Roupas de Cama

0= Normal

1= Algo lento e desajeitado; ajuda ndo é necessaria.

2= Pode deitar sozinho e ajustar os lencdéis, mas com grande dificuldade
3= Pode iniciar, mas ndo consegue deitar ou ajustar os lengois sozinho
4= Necessita de ajuda

13- Queda

0= Normal

1= Quedas raras

2= Quedas ocasionais, menos de uma vez ao dia
3= Quedas em media de uma vez ao dia

4= Quedas em media de mais de uma vez ao dia

14- Paradas ao andar

0= Nenhuma

1= Raras paradas ao andar; pode iniciar hesitacoes.

2= Paradas ocasionais ao andar

3= Paradas freqlientes; quedas ocasionais devido as paradas.
4= Quedas frequientes devido as paradas

15- Andar

0= Nenhuma

1= discreta dificuldade; pode nao balancar os bracos ou tende a arrasta os pés.
2= Dificuldade moderada, pode requerer pequena ou henhuma ajuda.

3= Intenso disturbio ao andar; necessita de ajuda.

4= Nao consegue andar, mesmo com ajuda.

16- Tremor

0 = Ausente.

1 = Discreto ou nenhum; ndo incomoda o paciente.
2 = Moderado; incomoda o paciente.

3 = Intenso; interfere com muitas atividades.

4 = Marcante; interfere com maioria das atividades.

17- Queixas Sensoriais Relacionadas ao Parkinson

0 = Ausentes

1 = Ocasionalmente apresenta torpor formigamento e dor leve

2 = Frequientemente tem torpor, formigamento e dor; sem incomodar
3 = Sensacoes frequentes de dor

4 = Dores atormentantes
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SUBESCALAIII

18- Fala

0 = Normal

1 = Discreta perda de expressao, diccdo e/ou volume.

2 = Mondtono, arrastado, mas € entendido; ligeiramente prejudicado
3 = Intensamente alterado; dificil de entender.

4 = Sem possibilidade de ser entendido

19- Expressao Facial

0 = Normal

1 = Leve hipomimia; pode ser normal “face de poquer”

2 = Leve mas definitivamente ha diminuicao da expressao facial

3 = Hipomimia moderada; labios separados algum tempo.

4 = Face com mascara ou fixa; intensa ou total perda da expresséo facial.

20= Tremor em Repouso

0 = Ausente

1 = Leve ou infreqliente

2 = Amplitude moderada e persistente, ou moderada amplitude e intermitente.
3 = Amplitude moderada e presente na maioria do tempo

4 = Marcante amplitude e presente na maior parte do tempo

21- Tremor das maos de A¢ao ou Postura

0 = Ausente

1 = Leve; presente em acgao.

2 = Amplitude moderada, presente na acao.

3 = Amplitude moderada; presente na postura fixa ,bem como na acao
4 = Grande amplitude; interfere com a alimentacgao.

22- Rigidez

(avaliada nos movimentos passivos, nas grandes articulagbes com paciente sentado e
relaxado )

0 = Ausente

1= Leve ou visivel apenas quando ativada pelo espelho ou outros movimentos

2 = Leve ou moderada

3 = Intensa, mas em media a maioria dos movimentos sdo possiveis.

4 = Intensa; maioria dos movimentos é dificil.

23- Toque de dedos

0 = Normal

1 = Ligeiramente devagar e/ou redugao de amplitude

2 = Moderadamente afetada; limitado e cansativo, pode interromper o movimento
3 = Intensamente alterado; hesita freqiientemente em iniciar os movimentos ou
pode deter os movimentos em andamento

4 = Dificilmente pode fazer o requerido

24- Movimentos com as maos
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(abrir e fechar as maos rapidamente e sucessivamente, com a maior amplitude possivel,
cada mao em separado)

0 = Normal

1 = Ligeiramente devagar e/ou redugao da amplitude

2 = Moderadamente afetado, limitado e cansativo, pode descansar durante movimento

3 = Intensamente afetado; hesitacao freqlente ao iniciar o movimento ou descansa aos
movimentos seguidos.

4 = Dificilmente podem fazer o requerido

25= Movimentos rapidos alternando as maos

(movimentos de supinagao e pronagao com as maos, verticalmente ou horizontalmente;
com a maxima amplitude possivel, com as duas maos simultaneamente.)

0 = Normal

1 = Levemente devagar e/ou redugao da amplitude

2 = Moderadamente afetada; limitado e cansativo pode interromper o movimento.

3 = Intensamente afetado; hesita freqlientemente em iniciar os movimentos ou pode deter
0s movimentos em andamento

4 = Dificilmente pode fazer o requerido

26- Agilidade com as pernas

(o paciente levanta a perna do chdao em sucessbes rapidas, levantando totalmente a
perna; amplitude deve ser de trés polegadas )

0 = Normal

1 = Levemente devagar e/ou redugao da amplitude

2 = Moderadamente afetada; limitado e cansativo pode interromper durante o movimento
3 = Intensamente afetado; hesita freqlientemente ao iniciar o movimento ou descansa aos
movimentos seguidos.

4 = Dificilmente pode fazer o requerido

27- Levantando da cadeira

(paciente levantara da cadeira de madeira ou ago com os bragos cruzados no térax).

0 = Normal

1 = Devagar, ou precisa de mais uma tentativa para conseguir.

2 = Puxa a si proprio pelos bracos da cadeira

3 = Tende a cair de costas e tem que tentar mais de uma vez para conseguir, mas
consegue sem ajuda

4= Incapacitado de conseguir sem ajuda

28- Postura

0 = Ereta normal

1 = Nao totalmente ereta, ligeiramente inclinada; pode ser normal para pessoa idosa

2 = Postura ligeiramente inclinada, anormal; pode tender para um lado.

3 = Intensamente inclinada com cifose; pode tender moderadamente para um dos lados
4 = Flexado marcante, com extrema anormalidade postura

29- Passo
0 = Normal
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1 = Anda devagar; pode arrastar os pés, com pequenos passos, mas sem propulsao e
sem pressa.

2 = Anda com dificuldade, mas necessita pouca ou nenhuma ajuda; pode ter alguma
pressa, passos curtos ou propulséo

3 = Alteracgdes intensas no passo, necessita de ajuda.

4 = Nao consegue andar de maneira alguma, mesmo com ajuda.

30- Estabilidade postural

(resposta para subito deslocamento produzido com puxdao nos ombros enquanto o
paciente esta ereto, com os olhos abertos e pernas ligeiramente separadas, o paciente é
preparado)

0 = Normal

1 = Retropulsédo, mas recupera sem ajuda.

2 = Auséncia de resposta postural; pode cair se ndo amparado pelo examinador.

3 = Muito instavel; tende a perder o equilibrio espontaneamente.

4 = Impossibilitado se manter de pé sem ajuda

31= Bradicinesia corporal e hipocinesia

(combinacao lenta, hesitante, reducdo do balanco diminuido dos bragos, pequena
amplitude e pobreza dos movimentos em geral).

0 = Nenhuma

1 = Minima lentiddo, dando aos movimentos a lentiddo caracteristica; pode ser normal
para algumas pessoas; amplitude pode estar reduzida.

2 = Leve grau de lentidao e pobreza dos movimentos que s&o definidos

como anormais; alternativamente alguma redugéo de amplitude

3 = Moderadamente lento; pobreza ou pequena amplitude dos movimentos.

4 = Lentidao marcante; pobreza ou pequena amplitude dos movimentos.

SUBESCALA IV
IV - Complicagoes do tratamento

A - Discinesias

32- Duracgao: Qual a propor¢cao do dia acordado, que as discinesias estao
presentes?

0= Nenhuma

1=1-25% do dia

2= 26-50% do dia

3= 51-75% do dia

4= 76-100% do dia

33- Quao disabilitantes sao as discinesias?

( histérico: pode ser alterada no exame do consultorio).
0 = Nao disabilitantes

1 = Levemente disabilitantes

2 = Moderadamente disabilitantes

3 = Intensamente disabilitantes

4 = Completamente disabilitantes
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34- Discinesias dolorosa: Quao dolorosas sao as discinesias?
0 = Sem dor

1 = Levemente

2 = Moderadamente

3 = Intensamente

4 = Marcante

35- Presenca de distonia matinal (histérico).
0 = Nao
1=Sim

B - Flutuagodes clinicas

36- Ha algum periodo “off” previsivel no prazo apés a dose do medicamento?

0 =Nao

1=Sim

37- Ha algum periodo “off” nao previsivel no prazo apés a dose do medicamento?
0 = Nao

1=Sim

38- Algum periodo “off” aparece subitamente (ex. dentro de poucos segundos)?
0 =Nao

1=Sim

39- Qual a proporg¢ao dos periodos “off” quando acordado, em media ?
0 = Nenhuma

1=1-25% do dia

2 = 26-50% do dia

3 =51-75% do dia

4 = 56-100% do dia
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ANEXO il
FOG - QUESTIONARIO DE CONGELAMENTO DA MARCHA

1) Durante seu melhor estado — vocé caminha:
0 — Normalmente

1 — Quase normalmente — um pouco mais lento

2 — Lento, mas completamente independente

3 — Necessita de assisténcia ou ajuda na marcha

4 — Incapaz para caminhar

2) Durante seu pior estado — vocé caminha:

0 — Normalmente

1 — Quase normalmente — um pouco mais lento
2 — Lento, mas completamente independente

3 — Necessita de assisténcia ou ajuda na marcha

4 — Incapaz para caminhar

3) Suas dificuldades na marcha afetam suas atividades de vida diaria ou sua

independéncia?

0 — Nao, de forma alguma
1 — Suavemente (um pouco)
2 — Moderadamente

3 — Severamente
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4 — Incapaz para caminhar

4) Vocé sente que seus pés ficam colados no chdao enquanto caminha, vira-se ou

quando tenta iniciar a marcha (freezing)?
0 — Nunca

1 — Muito raramente — cerca de 1 vez ao més
2 — Raramente — cerca de 1 vez por semana
3 — Freqlentemente — cerca de 1 vez ao dia

4 — Sempre — sempre que caminha

5) Quanto tempo dura o seu maior episédio de freezing?
0 — Nunca acontece

1 - 1-2 segundos

2 — 3-10 segundos

3 — 11-30 segundos

4 — Incapaz de caminhar por mais de 30 segundos

6) Quanto tempo dura o seu episédio de hesitagao inicial tipico (freezing ao iniciar o

primeiro passo)?

0 — Nenhum / nada
1 — Gasto mais de 1 seg para iniciar a marcha

2 — Gasto mais de 3 seg para iniciar a marcha
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3 — Gasto mais de 10 seg para iniciar a marcha

4 — Gasto mais de 30 seg para iniciar a marcha

7) Quanto tempo dura a sua hesitagao ao virar-se tipica (freezing quando vira-se)?

0 — Nenhum / nada

1 — Recomego a virada em 1-2 seg

2 — Recomecgo a virada em 3-10 seg
3 — Recomecgo a virada em 11-30 seg

4 — Incapaz para recomegar a virada por mais de 30 seg

8) Quanto tempo dura a sua hesitagcdo quando chega proximo ao destino tipica
(freezing quando se aproxima do alvo, como quando caminha dentro de uma
marcacao, ou aproxima-se de uma cadeira para sentar-se)?

0 - Nenhum / nada

1 — Recomego a caminhar em 1-2 seg

2 — Recomego a caminhar em 3-10 seg
3 — Recomego a caminhar em 11-30 seg

4 — Incapaz para recomegar a caminhar por mais de 30 seg

9) Quanto tempo dura sua tipica hesitagdao ao atravessar por uma superfie estreita?

(freezing quando tenta atravessar por uma superficie estreita, como um portal)?

0 - Nenhum / nada

1 — Recomego a caminhar em 1-2 seg
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2 — Recomecgo a caminhar em 3-10 seg
3 — Recomego a caminhar em 11-30 seg

4 — Incapaz para recomegar a caminhar por mais de 30 seg

10) Quanto tempo dura seu episédio de freezing tipico enquanto caminha em linha

reta?

0 - Nenhum / nada

1 — Recomego a caminhar em 1-2 seg

2 — Recomego a caminhar em 3-10 seg
3 — Recomego a caminhar em 11-30 seg

4 — Incapaz para recomegar a caminhar por mais de 30 seg

11) Quanto tempo dura seu episédio de freezing tipico durante situagdes de tensao,

estresse, quando toca o telefone, em elevadores ou ao atravessar ruas?

0 - Nenhum / nada

1 — Recomego a caminhar em 1-2 seg

2 — Recomego a caminhar em 3-10 seg
3 — Recomeco a caminhar em 11-30 seg

4 — Incapaz para recomegar a caminhar por mais de 30 seg

12) Com que freqiiéncia vocé cai?
0 — Nunca

1 — Muito raramente — cerca de 1 vez ao ano
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2 — Raramente — cerca de 1 vez ao més
3 — Freqlentemente — cerca de 1 vez por semana

4 — Muito freqlientemente — 1 vez ao dia ou mais

13) Com que freqiiéncia vocé cai quando esta de pé?
0 — Nunca

1 — Isto aconteceu 1 ou 2 vezes

2 — Isto aconteceu de 3 a 12 vezes nos ultimos 6 meses
3 — Mais de 1 vez por semana

4 — Sempre que tento caminhar sem ajuda

14) Com que freqiiéncia vocé cai por causa dos episédios de freezing?
0 — Nunca

1 — Isto aconteceu 1 ou 2 vezes

2 — Isto aconteceu de 3 a 12 vezes nos ultimos 6 meses

3 — Mais de 1 vez por semana

4 — Sempre que tento caminhar sem ajuda

15) Vocé experimenta (sofre) marcha festinada? (Marcha festinada = marcha

acelerada, pequenos passos)

0 — Nunca

1 — Muito raramente — cerca de 1 vez por més
2 — Raramente — cerca de 1 vez por semana
3 — Frequentemente — cerca de 1 vez por dia

4 — Sempre que caminho
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16) Com que freqiiéncia vocé cai por causa da marcha festinada?
0 — Nunca

1 — Isto aconteceu 1 ou 2 vezes

2 — Isto aconteceu de 3 a 12 vezes nos ultimos 6 meses

3 — Mais de 1 vez por semana

4 — Sempre que tento caminhar sem ajuda
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ANEXO IV

ESCALA DE BERG - INSTRUGOES GERAIS

Demonstrar cada tarefa e/ou dar as instrugdes como estdo descritas. Ao pontuar,
registrar a categoria de resposta mais baixa, que se aplica a cada item.

Na maioria dos itens, pede-se ao paciente para manter uma determinada posicéo
durante um tempo especifico. Progressivamente mais pontos sao deduzidos, se o tempo
ou a distancia nao forem atingidos, se o paciente precisar de supervisdo (0 examinador
necessita ficar bem proximo do paciente) ou fizer uso de apoio externo ou receber ajuda
do examinador. Os pacientes devem entender que eles precisam manter o equilibrio
enquanto realizam as tarefas. As escolhas sobre qual perna ficar em pé ou qual distancia
alcangar, ficara a critério do paciente. Um julgamento pobre ira influenciar adversamente
o desempenho e o escore do paciente.

Os equipamentos necessarios para realizar os testes sdo um crondmetro ou um
reldgio com ponteiro de segundos, uma régua ou outro indicador de: 5; 12,5 e 25 cm. As
cadeiras utilizadas para o teste devem ter uma altura adequada. Um banquinho ou uma
escada (com degraus de altura padrao) podem ser usados para o item 12.

1. POSICAO SENTADA PARA POSIGAO EM PE

INSTRUCOES: Por favor, levante-se. Tente n&o usar suas m&os para se apoiar.

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

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

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

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

2. PERMANECER EM PE SEM APOIO

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

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

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

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

INSTRUCOES: Por favor fique sentado sem apoiar as costas com os bragos cruzados por
2 minutos.

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

( )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. POSIGAO EM PE PARA POSIGAO SENTADA

INSTRUCOES: Por favor sente-se.

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

() 3 controla a descida utilizando as maos

()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

INSTRUCOES: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra
para uma transferéncia em piv6é. Peca ao paciente para transferir-se de uma cadeira com
apoio de brago para uma cadeira sem apoio de brago, e vice-versa. Vocé podera utilizar
duas cadeiras (uma com e outra sem apoio de brago) ou uma cama e uma cadeira.

Anexos

154



( )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 supervisao
()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
INSTRUCOES: Por favor, fique em pé e feche os olhos por 10 segundos.

( )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
INSTRUCOES: Junte seus pés e fique em pé sem se apoiar

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

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

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

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

() O necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer nessa posicao
por15 segundos
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8. ALCANCAR A FRENTE COM O BRAGO ESTENDIDO PERMANECENDO EM PE

INSTRUCOES: Levante o brago a 90°. Estique os dedos e tente alcancar a frente
0 mais longe possivel.

(O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando o brago estiver a 90°.
Ao serem esticados para frente, os dedos ndo devem tocar a régua. A medida a ser
registrada é a distancia que os dedos conseguem alcangar quando o paciente se inclina
para frente 0 maximo que ele consegue. Quando possivel, pega ao paciente para usar
ambos os bracos para evitar rotagdo do tronco).

( )4 pode avancar a frente >25 cm com seguranga

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

( )2 pode avangar a frente >5 cm com seguranga

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

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

9. PEGAR UM OBJETO DO CHAO A PARTIR DE UMA POSICAO EM PE
INSTRUCOES: Pegue o sapato/chinelo que esta na frente dos seus pés.
( )4 capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranca

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

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

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

() 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para n&o perder o equilibrio ou cair

10. VIRAR-SE E OLHAR PARA TRAS POR CIMA DOS OMBROS DIREITO E
ESQUERDO ENQUANTO PERMANECE EM PE

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

() 4 olha para tras de ambos os lados com uma boa distribuicao do peso

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

( )2 vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio
() 1 necessita de supervisao para virar

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

11. GIRAR 360 GRAUS

INSTRUCOES: Gire completamente ao redor de si mesmo. Pausa. Gire completamente
ao redor de si mesmo em sentido contrario

( )4 capazde 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 proxima ou orientagdes verbais

() 0 necessita de ajuda enquanto gira

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

INSTRUCOES: 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 seguranga, 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
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( )1 capaz de completar >2 movimentos com o minimo de ajuda

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

13. PERMANECER EM PE SEM APOIO COM UM PE A FRENTE
INSTRUGOES: (DEMONSTRE PARA O PACIENTE)

Coloque um pé diretamente a frente do outro na mesma linha, se vocé achar que nao ira
conseguir, coloque o pé um pouco mais a frente do outro pé.

() 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, 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

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

14. PERMANECER EM PE SOBRE UMA PERNA

INSTRUCOES: 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 nao cair.

( ) ESCORE TOTAL (Maximo = 56)
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ANEXOV

indice do Andar Dinamico - Dynamic Gait Index (DGI)

1- Superficie nivelada para andar

Instrugbes: ande em sua velocidade normal até a préxima marca (6m)
Pontuagédo: marque a alternativa que se aplica ao resultado:

(3) Normal: caminha os 6 m sem acessorios, boa velocidade, sem
evidéncia de desequilibrio, padrdo normal do andar.

(2) Comprometimento brando: caminha os 6 m, usa acessorios, velocidade
mais lenta, desvios brandos no andar.

(1) Comprometimento moderado: caminha os 6 m, velocidade lenta, padrao anormal do
andar, evidéncia do desequilibrio.

(0) Comprometimento severo: nao consegue andar os 6 m sem ajuda, desvio severo no
andar ou desequilibrio.

2- Mudancas na velocidade do andar

Instrugbes: comece a andar na sua velocidade normal (durante 1,5 m), e quando eu
disser “agora”, ande mais rapido que puder por mais 1,5 m. Quando eu disser “devagar”,
ande o mais lentamente que conseguir (1,5 m)

Pontuacdo: marque a alternativa que se aplica ao resultado:

(3) Normal: capaz de mudar a velocidade do andar de uma forma uniforme, sem perda de
equilibrio ou desvio do andar. Mostra uma diferenca significativa nas velocidades entre o
normal, o rapido e o lento.

(2) Comprometimento brando: consegue mudar a velocidade, mas demonstra desvios
brandos do andar, ou ndo ha desvios mas € incapaz de conseguir uma mudanga
significativa na velocidade ou utiliza um acessoério.

(1) Comprometimento moderado: Faz ajustes minimos na velocidade do andar, ou
apresenta mudanga na velocidade com desvio significativo do andar, ou muda de
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velocidade, mas perde desvio significativos do andar, ou entdo perde o equilibrio quando
muda a velocidade, mas € capaz de se recuperar e continuar caminhando.

(0) Comprometimento severo: ndo consegue mudar a velocidade ou perde o equilibrio e
procura apoio na parede ou tem de ser ajudado.

3- Andar com rotagdes horizontais da cabega

Instrugbes: comece a andar no ritmo normal. Quando eu disser “olhe para a direita”,
continue andando reto, mas vire a cabecga para direita. Continue olhando para o lado
direito até que eu diga “olhe para a esquerda”, entdo continue andando reto e vire a
cabeca para a esquerda. Mantenha a cabega nessa posi¢do até que eu diga “olhe para
frente”, entdo continue andando reto mas volte a sua cabeca para a posigao central.

Pontuacdo: marque a alternativa que se aplica ao resultado:
(3) Normal: executa rotagdes uniformes da cabeca, sem nenhuma mudanga no andar.

(2) Comprometimento brando: executa rotagbes uniformes da cabega, com ligeira
mudanga na velocidade do andar (isto &, interrupgdo minima no trajeto uniforme do andar
OuU usa um acessorio para andar).

(1) Comprometimento moderado: executa rotagdes uniformes da cabega, com uma
moderada mudanca na velocidade do andar, comega a andar mais lentamente,
cambaleia, mas se recupera, consegue continuar andando.

(0) Comprometimento severo: executa as tarefas com interrupgdes severas do andar (isto
€, cambaleia 15° fora do trajeto, perde o equilibrio, para, tenta segurar-se na parede).

4- Andar com rotacdes verticais da cabeca

Instrugbes: Comece a andar no ritmo normal. Quando eu disser “olhe para cima”, continue
andando reto, mas incline a cabeca para cima. Continue olhando para cima até que eu
diga “olhe para baixo”, entdo continue andando reto e incline a cabega para baixo.
Mantenha a cabega nessa posigdo até que eu diga “olhe para frente”, entdo continue
andando reto, mas volte a sua cabeca para a posicao central.

Pontuagéo: marque a alternativa que se aplica ao resultado:

(3) Normal: executa rotagdes uniformes da cabega, sem nenhuma mudanga no andar.
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(2) Comprometimento brando: executa as tarefas com uma ligeira mudanga na velocidade
do andar (isto é, interrupcdo minima do trajeto uniforme do andar ou usa um acessoério
para andar).

(1) Comprometimento moderado: executa as tarefas com uma moderada mudanga na
velocidade do andar, comeca a andar mais lentamente, cambaleia mas se recupera,
consegue continuar andando.

(0) Comprometimento severo: executa as tarefas com interrupgdes severas do andar (isto
€, cambaleia 15° fora do trajeto, perde o equilibrio, para, tenta segurar-se na parede).

5- Andar e rotacao pivd

Instrugbes: comece a andar no ritmo normal. Quando eu disser “vire-se e pare”, vire o
mais rapido que puder para a direcdo oposta e pare.

Pontuagéo: marque a alternativa que se aplica ao resultado:

(3) Normal: Consegue virar com segurancga dentro de 3 segundos e para rapidamente,
sem perda do equilibrio.

(2) Comprometimento brando: Consegue virar com seguranga em mais de 3 segundos e
para sem nenhuma perda do equilibrio.

(1) Comprometimento moderado: vira lentamente, precisa de informagbes verbais e da
varios passos curtos para recuperar o equilibrio apds virar ou parar.

(0) Comprometimento severo: ndo consegue girar com seguranca, precisa de ajuda para
virar e parar.

6- Passar por cima de um obstaculo

Instrugbes: comece a andar em sua velocidade normal. Quando chegar a caixa de
sapatos, passe por cima dela (e ndo ande ao redor dela) e continue andando.

Pontuacdo: marque a alternativa que se aplica ao resultado:

(3) Normal: capaz de passar por cima da caixa se mudar a velocidade do andar; ndo ha
evidéncia de desequilibrio.

(2) Comprometimento brando: capaz de passar por cima da caixa, mas precisa reduzir a
velocidade e ajustar os passos para ter mais seguranca.
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(1) Comprometimento moderado: é capaz de passar por cima da caixa, mas precisa parar
e depois recomecar. Pode precisa de dicas verbais.

(0) Comprometimento severo: nao consegue executar sem ajuda.

7- Andar ao redor de obstaculos

Instrugbes: comece a andar na sua velocidade normal. Quando chegar ao primeiro cone
(cerca 1,80 m de distancia) contorne-o pelo seu lado direito.

Quando chegar ao segundo (1,80 m apds o primeiro), contorne-o pela esquerda.
Pontuacdo: marque a alternativa que se aplica ao resultado:

(3) Normal: é capaz de andar ao redor dos cones com seguranga, sem mudar a
velocidade do andar; ndo ha evidéncia de desequilibrio.

(2) Comprometimento brando: é capaz de andar ao redor de ambos os cones, mas
precisa reduzir a velocidade do andar e ajustar os passos para passar entre eles.

(1) Comprometimento moderado: é capaz de passar pelos cones, mas precisa reduzir
significamente a velocidade do andar para realizar a tarefa ou precisa de dicas verbais.

(0) Comprometimento severo: Incapaz de passar pelos cones, tropeca neles, e precisa de
ajuda fisica.

8- Degraus

Instrugbes: Suba essas escadas como vocé faz em casa (isto é, usando o corriméo se
necessario). Quando chegar ao topo, vire e desca.

Pontuacdo: marque a alternativa que se aplica ao resultado:
(3) Normal: Alternando os pés, sem usar o corrimao.
(2) Comprometimento brando: alternando os pés, mas precisa usar o corrimao.

(1) Comprometimento moderado: coloca os dois pés no degrau, mas precisa usar o
corrimé&o.

(0) Comprometimento severo: nao consegue executar de uma forma segura.
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ANEXO VI
Mini-Exame do Estado Mental
ORIENTAGAO (10 PONTOS)
1 — Dia da semana
2 — Dia do més
3 —Més
4 — Ano
5 — Hora aproximada
6 — Local onde se encontra
7 — Enderecgo (ou como chegou ao local do exame)
8 — Andar ou setor
9 — Cidade

10 — Estado

RETENGCAO OU REGISTRO DE DADOS (3 PONTOS)

- Vaso, carro, tijolo

ATENGAO E CALCULO (5 PONTOS)

- (100 — 7) SUCESSIVOS

MEMORIA (3 PONTOS)

- Recordar os objetos do item reteng¢ao de dados

LINGUAGEM (9 PONTOS)

- Nomear uma caneta e um relégio (2 pontos)

Anexos

163



- Repetir: “Nem aqui, nem ali, nem 138" (1 ponto)

- Obedecer a ordem: “Pegue o papel com sua méao direita, dobre ao meio e coloque no
chao.” (3 pontos)

- Ler e obedecer: “Feche os olhos.” (1 ponto)
- Escrever uma frase (1 ponto)

- Copiar um desenho (1 ponto)
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ANEXO VII

ESTAGIOS MODIFICADOS DE HOEHN & YAHR

Estagio 0 = Sem sinais de doencga

Estagio 1 = Doenca unilateral

Estagio 1,5 =» Envolvimento axial e unilateral

Estagio 2 =» Doenga bilateral sem alteragdes do balanco
Estagio 2,5 = Doenca leve bilateral com recuperacéo nos testes

Estagio 3 = Doenca leve e moderada bilateral; alguma instabilidade postural;
independéncia fisica

Estagio 4 = Incapacidade grave; ainda capaz de andar e levantar sem ajuda

Estagio 5 = Cadeira de rodas a menos que ajudado
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ANEXO VI

ESCALA DE SCHWAB & ENGLAND PARA ATIVIDADES DA VIDA DIARIA

Completamente independente. Capaz de realizar todas as atividades sem lentiddo ou
dificuldade.

Completamente independente . Capaz de realizar todas as atividades com algum grau de
lentidao e dificuldade. Pode levar o dobro do tempo para realizar as atividades. Comeca
aperceber as dificuldades

Completamente independente na maior parte das atividades. Leva o dobro do tempo.
Ciente das dificuldades e da lentidao.

Nao completamente independente. Mais dificuldades em algumas tarefas. Pode levar de 3
a 4 vezes do tempo habitual. Pode perder a maior parte do dia nas atividades da vida
diaria.

Algum grau de independéncia. Ainda pode fazer a maior parte das atividades mas
excessivamente lento e com muito esforco. Algumas tarefas sao impossiveis.

Maior grau de dependéncia. Dificuldade em todas as tarefas.
Muito dependente. Pode fazer suas atividades; poucas sem auxilio.

Com esforgo, e de vez em quando, consegue fazer algumas atividades. Necessita de
muito auxilio.

Nada consegue sem auxilio. Pode necessitar pouco auxilio em algumas atividades.
Seriamente invalido.

Totalmente dependente. Completamente invalido.

Nao mantém fung¢des vegetativas como, deglutir, controle vesical e intestinal. Confinado
na cama.
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ANEXO IX

PDQ - 39

Nunca

Ocasio-
nalmente

As
vezes

Frequen-
temente

Sempre
ou nao
posso de
todo
fazer

1. teve dificuldades ao participar em atividades
recreativas que gostaria de fazer?

2. teve dificuldades ao cuidar da sua casa, ex.
arrumar a casa, cozinhar?

3. teve dificuldade em carregar sacos de compras?

4. teve problemas ao andar um quilémetro?

5. teve problemas ao andar 100 metros?

6. teve problemas ao movimentar-se em casa tao
facilmente como gostaria?

7. teve dificuldades ao movimentar-se em locais
publicos?

8. necessitou de alguém para o acompanhar quando
saiu?

9. se sentiu assustado ou preocupado acerca de cair
em publico?

10. esteve confinado & casa mais do que gostaria?

11. teve dificuldades ao lavar-se?

12. teve dificuldades em vestir-se?

13. teve dificuldade ao abotoar roupas ou amarrar
sapatos?

14. teve problemas em escrever legivelmente?
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15. teve dificuldade ao cortar a comida?

16. teve dificuldade em pegar numa bebida sem a
entornar?

17. se sentiu deprimido?

18. se sentiu isolado ou s6?

19. se sentiu lacrimoso ou choroso?

20. se sentiu zangado ou amargurado?

21. se sentiu ansioso?

22. se sentiu preocupado acerca do seu futuro?

23. sentiu que teve de ocultar a Doenga de
Parkinson de outras pessoas?

24. evitou situagbes que envolvam comer ou beber
em publico?

25. se sentiu embaragado em publico devido a ter a
doenga de Parkinson?

26. se sentiu preocupado com as reagdes de outras
pessoas?

27. teve problemas de relacionamento com as
pessoas mais chegadas?

28. faltou-lhe o suporte da maneira que precisava da
parte do seu esposo ou companheiro/a?

Se ndo tem esposo ou companheiro/a, por favor,

assinale nes|:|

29. Faltou-lhe o suporte da maneira que precisava
da parte da sua familia ou amigos?

30. adormeceu inesperadamente durante o dia?

31. teve problemas de concentragéo, ex. ao ler ou
ao ver televisdo?
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32. sentiu que a sua memoria era ma?

33. teve sonhos perturbadores ou alucinagbes?

34. teve dificuldades com a sua fala?

35. se sentiu incapaz de comunicar devidamente
com pessoas?

36. se sentiu ignorado pelas outras pessoas?

37. teve caibras musculares dolorosas ou
espasmos?

38. teve dores nas articulagdes ou noutras partes do
corpo?

39. se sentiu desconfortavelmente quente ou frio?
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APENDICE |

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS — UNICAMP

Pesquisa: TECNICAS PARA DESBLOQUEAR O CONGELAMENTO NA DOENGA DE
PARKINSON: UTILIZAGAO DE PISTAS VISUAIS E AUDITIVAS NA TERAPIA EM
GRUPO

......................................................................... , portador do RG
............................................... dou meu consentimento livre e esclarecido para participar
como voluntario (a) do projeto de pesquisa supracitado sob a responsabilidade da
mestranda Lydianna Silveira de Macedo, juntamente com a orientadora Profa. Dra.

Elizabeth Maria Aparecida B. Quagliato.

Assinando este termo de consentimento estou ciente de que:
1- Problemas de mobilidade, como quedas e congelamento da marcha, tém um impacto
devastador na vida dos pacientes com Doenca de Parkinson (DP), reduzindo as

atividades sociais e influenciando negativamente a qualidade de vida desses pacientes.

2- O objetivo da pesquisa € verificar a eficacia da utilizagao de pistas visuais e auditivas
para desbloquear o congelamento, durante a terapia em grupo, em pacientes com
Doenca de Parkinson.

3- No ensaio clinico constara avaliagdes pré e pds tratamento, o qual sera composto por
sessOes de terapia em grupo, apresentando momentos com aquecimento (mobilizacbes e
alongamentos); dindmicas, utilizando pistas visuais e auditivas; e relaxamento com intuito

de retornar as condigdes basais.

4- Nao havera compensacoes financeiras, nem também qualquer tipo de custo adicional

para o participante, sendo sua participagao neste estudo absolutamente livre e voluntaria.
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5- O estudo nao oferecera risco ao paciente;

6- Estou livre para interromper a qualquer momento minha participagdo na pesquisa;

7- A interrupgdo da minha participagdo n&o causara prejuizo ao meu eventual

atendimento, cuidado e tratamento pela equipe responsavel;
8- Meus dados pessoais serao mantidos em sigilo e os resultados gerais obtidos através
da pesquisa serdo utilizados apenas para alcangar os objetivos do trabalho, expostos

acima, incluida sua publicagcao na literatura cientifica especializada;

9- Caso surja alguma intercorréncia, deverei comunicar aos responsaveis pelo ensaio
clinico pelo telefone: (019) 9235-9127;

10— Objetive todas as informagdes necessarias para poder decidir conscientemente sobre

a minha participagao na referida pesquisa;

11— Este termo de consentimento é feito em 2 vias, sendo que uma permanecera em meu

poder e outra com o pesquisador responsavel.

12— Caso surja algum questionamento ou intercorréncia, poderei comunicar ao Comité de
Etica em Pesquisa da FCM / UNICAMP, cuijo telefone é o seguinte: (19) 3788-8936.

Campinas, ............ e de 2006

Ft. Lydianna Silveira de Macedo Profa. Dra. Elizabeth Maria. A. B. Quagliato
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APENDICE Il
AVALIACAO

Data: / /

Dados Pessoais:

Nome:

Tel: Escolaridade: Profissdo:
Data nascimento: ___ /__ / Sexo:( )F ()M Estado Civil:
Fisioterapia ()sim ( )ndo

Que tipo de fisioterapia:

Local:

Ha quanto faz fisioterapia? Quantas vezes semanais:

Sentiu mudanga?

Comentarios:

Antecedentes Pessoais:

Patologias anteriores:

() Tabagismo () Etilismo

() Familiares com tremor:

() Familiares com parkinson:

Doenca de Parkinson
Idade: Idade de inicio: Tempo de doenga:

Sintomas iniciais:

Lateralidade:

Ha quanto tempo faz tratamento:

Tratamento medicamentoso:
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O que mais incomoda o paciente no momento:

Quedas: ( )sim( ) Nao Quantas vezes:
Freezing: ( )sim ( ) ndo

Hora mais freqliente:

Ocasido:

Como faz para desbloquear?

Isso te incomoda?

Exames realizados
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