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RESUMO

Introducio: A doenga de Parkinson (DP) ¢ uma doenga neurodegenerativa cujo tratamento ¢
sintomatico. A associacdo entre medicagdo e exercicios fisicos, como a for¢a de poténcia,
podem melhorar a bradicinesia, o desempenho fisico-funcional, as fun¢des motoras, a
instabilidade postural, o risco de quedas, a preocupagdo em cair e a qualidade de vida. Objetivo:
Avaliar se o treinamento de poténcia ¢ mais eficaz do que um programa de educagdao em saude
na melhoria da bradicinesia ¢ desempenho fisico-funcional em pacientes com DP. Métodos:
Foi realizado um ensaio clinico randomizado, com 19 pacientes no grupo-controle e 22 no
grupo intervengdo (Hoehn & Yahr de 1 a 3). No grupo-controle foram discutidas tematicas
relacionadas a DP, por meio de uma cartilha. No grupo intervengao, os exercicios fisicos foram
realizados com faixas e tubos elasticos e foi mensurada a percepcao subjetiva de esforco. A
pesquisa ocorreu em 12 semanas, em blocos de 8 pacientes, de maio de 2022 a agosto de 2024,
na Universidade Federal do Ceara. Os desfechos primarios de bradicinesia foram avaliados por
alguns itens da MDS-Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (MDS-UPDRS) parte 3 ¢ o
desempenho fisico-funcional foi mensurado pelo Short Physical Performance Battery (SPPB).
Os desfechos secundarios de estabilidade postural e risco de quedas foram avaliados pelo
Biodex Balance System (BBS), a preocupacdo em cair pela Escala de Eficidcia de Quedas
Internacional (FES-I) e a qualidade de vida pelo Parkinson’s Disease Questionnaire — 39 itens
(PDQ-39). Resultados: Observaram-se reducdes mais acentuadas das pontuagdes dos
desfechos no grupo intervencdo, comparado ao grupo controle. As melhoras foram
evidenciadas nos itens de pronacdo e supinagdo das maos, referentes a bradicinesia dos
membros superiores e nos itens de marcha e espontaneidade global do movimento, referentes a
bradicinesia dos membros inferiores. Além disso, no grupo intervengdo foram verificadas
redugdes significantes, ao comparar pré e poOs-treino, nas pontuagdes da bradicinesia dos
membros superiores, inferiores, bradicinesia total e na MDS-UPDRS total parte 3; redugdes no
tempo de realizagdo do teste de levantar-se da cadeira do SPPB, redu¢des de oscilagdes na
estabilidade postural geral, e anteroposterior, além de redugdo no risco de quedas do BBS ¢
melhora da qualidade de vida nos itens de “atividades diarias”, “bem-estar emocional”,
“estigma” e “PDQ-39 total”. Conclusao: O treinamento de forca de poténcia foi mais eficaz
que o programa de educacdo em saude em relagdo ao desempenho nas manobras de pronagdo e
supinagdo das maos, marcha e espontaneidade global do movimento. No grupo intervengao, o
exercicio fisico de for¢a de poténcia proporcionou melhora na bradicinesia, na MDS-UPDRS

parte 3, no desempenho fisico-funcional ao levantar-se da cadeira, na estabilidade postural, no



risco de quedas, na qualidade de vida global e em seus dominios relacionados as atividades

diarias, ao bem-estar emocional e a percepcao do estigma.

Palavras-chave: doenca de Parkinson; bradicinesia; desempenho fisico-funcional.



ABSTRACT

Introduction: Parkinson’s disease (PD) is a neurodegenerative disease with symptomatic
treatment. The association between medication and physical exercise, such as power strength,
may improve bradykinesia, physical-functional performance, postural instability, prevent the
risk of falls and life quality. Objective: To evaluate whether power strength training is more
effective than a health education program in improving bradykinesia and physical-functional
performance in patients with PD. Methods: A randomized clinical trial was conducted, with
19 patients in the control group and 22 in the intervention group (Hoehn & Yahr 1 to 3). PD-
related themes were discussed in the control group through a booklet. Exercises were performed
with elastic bands and tubes in the intervention group and the subjective perception of effort
was measured. The study took place over 12 weeks, in blocks of 8 patients, from May 2022 to
August 2024, at the Federal University of Ceard. The primary outcomes of bradykinesia were
assessed by some items of the MDS-Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (MDS-UPDRS)
part 3 and physical-functional performance was measured by the Short Physical Performance
Battery (SPPB). The secondary outcomes of postural stability and risk of falls were assessed
by the Biodex Balance System (BBS), the concern about falling by the Falls Efficacy Scale
International (FES-I) and quality of life as measured by the 39-item Parkinson’s Disease
Questionnaire (PDQ-39). Results: Significant outcomes were observed when comparing the
control and intervention groups, with more pronounced reductions in scores in the intervention
group. Improvements were evident in the items hand pronation and supination, related to
bradykinesia of the upper limbs, as well as in the items gait and overall movement spontaneity,
associated with bradykinesia of the lower limbs. In addition, significant results in the
intervention group before and after training were verified with reductions in the scores of
bradykinesia of the upper and lower limbs, total bradykinesia and total MDS-UPDRS part 3;
reductions in the time to perform the SPPB chair stand test and reductions in oscillations in
general postural stability and, anteroposterior and in the risk of falls in the BBS and

29 ¢¢

improvements in quality of life in the domains of “activities of daily living,” “emotional well-

29 ¢¢

being,” “stigma,” and the PDQ-39 total score. Conclusion: Power strength training was more
effective than the health education program in improving hand pronation and supination, gait,
and overall movement spontaneity. In the intervention group, power strength exercise promoted
improvements in bradykinesia, in the total MDS-UPDRS part 3, in physical-functional

performance when standing up from the chair, in postural stability, in the risk of falls, in overall



quality of life and in its specific domains related to daily activities, emotional well-being, and

the perception of stigma.

Keywords: Parkinson’s disease. Bradykinesia. Physical-functional performance.
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1 CONSIDERACOES PRELIMINARES

1.1 Minha trajetoria académica

No final de 2018, entrei em contato com o Prof. Dr. Pedro Braga-Neto em busca de
informagdes sobre o doutorado em Ciéncias Médicas da Universidade Federal do Ceara (UFC).
Lembro-me de té-lo consultado sobre a possibilidade de sua orientacdo nesse novo processo.
Na ocasido, fui convidada a participar do grupo de pesquisas de Parkinson, para conhecer os
projetos que estavam sendo desenvolvidos e a equipe de pesquisa.

A principio, achei que fosse conhecer o grupo e ja iria ingressar no doutorado no
primeiro semestre de 2019. No entanto, naquele momento, iniciava-se um processo de
preparacdo essencial para minha formacao.

Outros interessados em ingressar no mestrado e doutorado ja frequentavam o grupo.
Como iniciante, comecei a participar das reunides semanais e, apds participar dos encontros
durante todo o ano de 2019, foi entdo que percebi que essa preparacao tinha sido fundamental
para o meu ingresso no programa. Nessa caminhada, conheci a doenga de Parkinson (DP), entrei
em contato com grandes pesquisadores e percebi que a persisténcia e a dedicagdo ja faziam
parte desse processo.

No final de 2019, o Dr. Pedro me disse que teria uma vaga de orientacdo para o
doutorado. A oportunidade havia chegado. Fiz a inscricdo e apresentei o meu projeto. Ao sair
o resultado, fiquei muito feliz. Meu sonho de fazer doutorado na UFC agora era real. Em
fevereiro de 2020, iniciei as aulas. Mas, em mar¢o do mesmo ano, a pandemia da COVID-19
comecou. Naquele momento, comecei a assistir aulas virtuais, inclusive com oportunidades de
aulas em outras grandes universidades de Sao Paulo, como a Universidade de Sao Paulo (USP)
e a Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP). No entanto, tive que mudar o rumo da
minha pesquisa. Em virtude dos acontecimentos, entrei para o grupo de pesquisa do meu atual
estudo descrito nessa tese, por impossibilidade logistica e de pessoal para desenvolver o meu
projeto de origem. A principio, ndo tinha certeza se essa seria a melhor decisdo. Mas, com o
passar do tempo, percebi que foi a melhor oportunidade para eu aprender e experienciar um
ensaio clinico.

Até o inicio da pesquisa, participava de reunides semanais, fazia aulas tedricas e
tinhamos iniciado o treinamento de todo o processo do ensaio clinico. Tirei a certificagdo para

a aplicacao da Movement Disorder Society — Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (MDS-
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UPDRS) e aprendi a operacionalizar o equipamento Biodex Balance System (BBS), inclusive
criando um Protocolo Operacional Padrao.

A pandemia continuava e buscamos novas alternativas de pesquisa. Iniciei minha
primeira revisao sistematica e metanalise. Tive a oportunidade de fazer alguns cursos para dar
inicio a essa pesquisa inédita em minha trajetoria.

Em maio de 2022, finalmente iniciAvamos nosso ensaio clinico. Mas, depois do
inicio do primeiro bloco de pacientes, tivemos que interrompé-lo porque o Laboratorio de
Analise do Movimento Humano, no qual faziamos as avalia¢des, estava em reforma. Somente
em 2023, foi possivel dar prosseguimento ao ensaio clinico. Pelo atraso do inicio do estudo,
resolvi fazer outra pesquisa complementar, com receio de que ndo fosse ter tempo habil para a
finalizagdo do ensaio clinico e pelo prazo da defesa da tese.

Na ocasido, iniciei um estudo multicéntrico de tradugdo, adaptacao transcultural e
validagdo da escala de medo de cair para pacientes com doenca de Parkinson (“Fear of Falls
Scale”). Com a validagdo da escala, tive a oportunidade de conhecer outro tipo de pesquisa,
finalizada em 2024 e que se encontra em processo de publicagdo. No mesmo ano, minha revisao
sistematica com metandlise foi publicada, intitulada “Effectiveness of vestibular rehabilitation
on postural balance in Parkinson’s disease: a systematic review and meta-analysis of
randomized controlled trials”.

Durante o ensaio clinico, tivemos algumas dificuldades com o processo de
recrutamento, seguimento dos pacientes, da equipe de pesquisadores, logistica das salas, dentre
outras. Por outro lado, pude participar do processo de intervencdo em alguns blocos e da
avaliacdo dos desfechos em outros, podendo vivenciar o processo de forma sistémica e
integrada. Em virtude da pandemia, o prazo do doutorado foi prorrogado. Mas em agosto de
2024, finalizamos o ensaio clinico.

Nesses anos de doutorado, tive experiéncias incriveis enquanto pesquisadora:
participei de um ensaio clinico, fiz uma revisao sistematica com metanalise, validei uma escala,
além de cursos e congressos no decorrer do processo.

Finalizo o doutorado transformada pelas experiéncias que vivi € pelo conhecimento
que adquiri. Tenho consciéncia do meu autodesenvolvimento e de como todo esse processo foi
e continuara sendo fundamental para a minha carreira académica. As figuras 1, 2 e 3, a seguir,

ilustram parte dessa minha trajetoria.
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Figura 1 — Participacdo em congresso Figura 2 — Treinamento dos desfechos
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14 FEDERAL DO CEARA L

Fonte: elaborada pela autora. Fonte: elaborada pela autora.

Figura 3 — Grupo intervengao

Fonte: elaborada pela autora.
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2 INTRODUCAO

2.1 Historico da doenca de Parkinson

A doenca de Parkinson foi descrita pela primeira vez em 1817, por James
Parkinson. Na ocasido, a doenca foi caracterizada com evolucdo lenta, reducdo nos
movimentos, presenca de tremor de repouso, diminuicdo da for¢a muscular, tendéncia de
inclinacdo do tronco para frente e marcha festinante. James Parkinson denominou a doenca
como “paralisia agitante”, descrita em seu artigo “An essay on the shaking palsy”, publicado
em 1871 (Parkinson, 2002).

Em 1877, o neurologista francés Jean-Martin Charcot alterou a denominacdo da
doenca para “Doenca de Parkinson”, em homenagem a James Parkinson. Charcot diferenciou
a DP da esclerose multipla pelo tipo de tremor apresentado, acrescentando alteragdes de tonus
muscular e de cogni¢do. Além disso, definiu a doenga pela presenga de quatro sinais cardinais:
tremor, lentiddo dos movimentos (bradicinesia), rigidez e instabilidade postural. As
contribuicdes de Charcot possibilitaram uma melhor compreensdo da DP, consolidando
critérios diagnosticos mais precisos (Barnett, 2016).

Em 1919, o cientista sueco Arvid Carlsson identificou a degeneracdo nigral e
em 1957, a terapéutica dopaminérgica. Apds trés anos, em 1960, Ehringer e Hornykiewich
constataram a baixa concentracao de dopamina no corpo estriado. Em 2000, o Prémio Nobel de
Medicina foi entregue a Carlsson, pela descoberta da levodopa como tratamento terapéutico
(Davie, 2008). H4 alguns anos, busca-se compreender os mecanismos moleculares da DP
(Xiromerisiou et al., 2010) e, futuramente, a aplicacdo da inteligéncia artificial pode ser

relevante para o diagndstico e prognoéstico da doenga (Mucoucah et al., 2025).

2.2 Epidemiologia da doenca de Parkinson

Os dados epidemiologicos da DP apresentam divergéncias em relagdo aos indices
de incidéncia e prevaléncia. Entretanto, sabe-se que ¢ a segunda doenca mais frequente entre as
doencas neurodegenerativas. Recentemente, foi reconhecida pela Organizagdo Mundial de
Satde (OMS) como uma doenca de preocupagdo mundial, pelo rapido crescimento de casos
(Schiess et al., 2022).

A DP aumenta significativamente a partir dos 60 anos e atinge o pico maximo aos

70. Entretanto, ndo ha dados robustos se a incidéncia de DP registrada em varios paises do
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mundo estd ajustada a idade (Grotewold; Albin, 2024). A estimativa ¢ de que mais de 10
milhdes de pessoas vivam com a DP em todo o mundo (Silva; Carvalho, 2019). No Brasil, ha
cerca de 535.999 pessoas com a doenga, com a previsdo de aumento para 1.250.638 até 2060
(Schlickmann et al., 2025). Ocorre com maior prevaléncia no sexo masculino, na propor¢ao de
aproximadamente, 1,5:1, com tendéncias para a igualdade de género (Silva et al., 2021; Zirra
et al., 2023). Mutagdes do gene glucosidase beta dcida (GBA) podem apresentar riscos
especificos nos sexos variados (Ortega et al., 2022). Pesquisas recentes sobre a diferenga de
prevaléncia entre os sexos sugerem que a menopausa tardia diminui e a ooforectomia aumenta
o risco de DP (Canonico et al., 2021; Kusters et al., 2021).

O envelhecimento da populacdo, o aumento do tempo de duracdo da doenga, o
baixo e o médio indice sociodemografico de alguns paises provavelmente contribuirdo para um
futuro aumento da prevaléncia (Grotewold; Albin, 2024). A estimativa ¢ que haja um aumento
de casos para 13 milhdes em 2040, pelo envelhecimento da populagdo mundial (Dorsey ef al.,

2018).

2.3 Diagnoéstico da doenca de Parkinson

O diagnéstico da DP ¢ feito clinicamente pela presenga de bradicinesia e a
combinagdo de mais um sintoma cardinal, podendo ser tremor de repouso, rigidez muscular ou
ambos. De acordo com a Movement Disorders Society, para o diagnostico da DP, critérios de
suporte, de exclusdo e sinais de alerta devem ser considerados (Postuma et al., 2015).

Dentre os critérios de exclusdo, podem-se citar:

— alteragdes cerebelares como marcha cerebelar, ataxia de membros ou

anormalidades oculomotoras.

— paralisia do olhar supranuclear vertical descendente ou desaceleracao seletiva

dos movimentos sacadicos verticais descendentes.

— provavel deméncia frontotemporal, variante comportamental ou afasia

progressiva primaria.

— sinais parkinsonianos restritos aos membros inferiores por mais de 3 anos.

— sintomas de parkinsonismo induzido por drogas.

— auséncia de resposta a levodopa em altas doses.

— perda sensorial cortical, apraxia ideomotora clara dos membros ou afasia

progressiva.

— neuroimagem funcional normal do sistema dopaminérgico pré-sinaptico.
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— condi¢do alternativa com sintomas de parkinsonismo ou que explique os
sintomas do paciente (Hughes et al., 2002).
Os critérios de suporte visam a confirmacao da DP como resposta benéfica a terapia
dopaminérgica, flutuacdes e desaparecimento do efeito da medicagdo no final da dose.
Consideram-se critérios de suporte:
— discinesias induzidas pela levodopa;
— tremor de repouso de um membro documentado em exame clinico;
— resultados positivos de, no minimo, um teste diagnostico auxiliar com
especificidade maior que 80% para diagnostico diferencial de DP de outras
condicdes parkinsonianas (Hughes et al., 2002).

Os sinais de alerta incluem:

— progressao rapida da marcha, exigindo uso regular de cadeira de rodas dentro de
5 anos do inicio;

— auséncia de progressdo dos sintomas ou sinais motores ao longo de 5, ou mais

anos, a menos que a estabilidade esteja relacionada ao tratamento;

— disfonia, disartria ou disfagia graves nos primeiros 5 anos da doenca;

— estridor inspiratério diurno ou noturno, ou suspiros inspiratdrios frequentes.

— alteragdes autondmicas grave nos primeiros 5 anos da doenca;

— quedas recorrentes por quadro de desequilibrio corporal nos 3 anos do inicio;

— anterocolo desproporcional ou contraturas nas maos, ou pés nos primeiros 10

anos;

— auséncia de qualquer uma das caracteristicas ndo motoras comuns da doenga,

apesar da duracdo da doenga de 5 anos;

— sinais inexplicaveis do trato piramidal e parkinsonismo bilateral simétrico

durante todo o curso da doenga (Hughes ez al., 2002).

O diagnostico clinicamente estabelecido inclui a auséncia de critérios de exclusao,
a presenca de, no minimo, dois critérios de suporte e nenhum sinal de alerta. Se o diagndstico
de DP for clinicamente provavel, incluira a auséncia de critérios de exclusdo e a presenca de
sinais de alerta na mesma quantidade de critérios de suporte. Caso os critérios estabelecidos
sejam aplicados por especialistas em desordens do movimento, o diagnostico da DP tera

acuracia de 90% (Hughes et al., 2002).
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2.4 Etiologia e quadro clinico da doenca de Parkinson

Dentre as causas da DP, cerca de 90% correspondem a etiologia idiopatica. Ocorre
uma degeneragdo dos neuronios dopaminérgicos da parte compacta da substancia negra, nos
ganglios da base, na area do mesencéfalo, acarretando uma diminui¢do na produgdo da
dopamina. Essa reducao de dopamina causa uma desinibi¢do do nucleo subtalamico enviando
mais estimulos excitatorios ao globo palido medial. Esse, por sua vez, intensifica a inibi¢ao do
talamo. Consequentemente, hd um desequilibrio funcional que interfere de forma significativa
na capacidade do sistema nervoso central de integrar e modular informagdes motoras,
cognitivas e comportamentais (Chou, 2025; Silva, 2011).

A Figura 4 mostra a reducdo de dopamina na substancia negra.

Figura 4 — Redugdo da substancia negra em pacientes com
e sem DP
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Fonte: Obeso ef al. (2017).

Legenda: (A) hemisseccao transversal do mesencéfalo de um controle
a esquerda e um paciente com DP clinica a direita com redugdo de
dopamina na substancia negra; (B,C) neurdnios pigmentados da
substancia negra.

Acredita-se que ocorra uma perda neuronal em torno de 60% para surgirem os sinais
cardinais da doenca. Entretanto, hd uma fase prodromica em que sinais e sintomas nao motores

de neurodegeneracdo podem estar presentes e precedem as manifestacdes motoras classicas.
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Assim, sinais e sintomas como hiposmia, disturbio comportamental do sono REM, declinio
cognitivo global, depressao, constipagdo, dentre outros, podem se manifestar. Na fase clinica,
ha uma ampla variagao de sintomas motores € ndo motores que afetam tanto o sistema nervoso
central quanto o sistema motor periférico (Bologna et al., 2020; Chahine et al., 2016; Kalia;
Lang, 2015; Schapira; Tolosa, 2010). Ademais, ha evidéncias de déficits nos sistemas
colinérgico, noradrenérgico e serotoninérgico (Teive, 2010).

Braak et al. (2003) descreveram a evolucao da DP em seis estagios, a partir de
marcadores de corpos de Lewy, sendo intrusdes citoplasmaticas formadas pelo actimulo
intracelular da proteina a-sinucleina. Desse modo, o processo patoldgico teria inicio no nicleo
motor dorsal do nervo vago e olfativo anterior, com progressao caudo-rostral (Rosso; Nicaretta;
Mattos, 2008). A Figura 5, a seguir, mostra os estagios neurodegenerativos na DP (Braak et al.,

2003).

Figura 5 — Estagios neurodegenerativos de Braak et al. (2003) na DP

Braak stages 1 and 2 Braak stages 3 and 4 Braak stages 5 and 6
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Fonte: Petersen (2016).
Nota: Os estagios de Braak et al. (2003) sugerem que a progressdo dos sintomas da DP corresponde as regides
infiltradas pela patologia de Lewy.

A taxa de morte dos neurdnios dopaminérgicos da substancia negra ¢ estimada em
torno de 10% ao ano, o que contribui para a progressao da doenca e desencadeamento de novos
sintomas (Ben-Shlomo et al., 2024). Outras causas da DP, como altera¢des genéticas, tém sido
investigadas por meio da identificacdo de mutagdes génicas na DP familiar (Kasten; Chade;
Tanner, 2007; Wirdefeldt et al., 2011) e em casos de inicio precoce (Karamohamed et al.,
2005). Além disso, fatores ambientais como exposi¢do a solventes, metais, poluentes

atmosféricos, uso de agua de pogo, exposicao a pesticidas e herbicidas podem contribuir para o
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desenvolvimento da DP. Alteracdes organicas, como estresse oxidativo, alteragdes metabdlicas,

doengas autoimunes, canceres ¢ doencas infecciosas, também sao fatores de risco (Deliz;

Tanner; Gonzalez-Latapi, 2024; Dorszewska et al., 2021; Lau et al., 2006).

2.5 Avaliacdo clinica e grau de estadiamento da DP

A avaliacao clinica atual da DP ¢ orientada pela MDS-UPDRS, atualizada em 2008.
Trata-se de uma escala que apresenta quatro partes, sendo a parte 1 sobre experi€ncias nao
motoras da vida didria; parte 2, experiéncias motoras da vida didria; parte 3, exame motor e
parte 4, complicacdes motoras. Cada teste ¢ pontuado por niveis de gravidade, sendo “zero”
definido como “normal”, “um” como “discreto”, “dois” como “ligeiro”, “trés” como
“moderado” e “quatro” como “grave”, subdivididos em direita e esquerda em alguns itens
(Goetz, 2012).

O grau de estadiamento da DP ¢ definido pela escala Hoehn & Yahr. Essa escala
foi originada em 1967 e, a principio, incluia cinco estagios de progressao da doenga. Na versao
atualizada, modificada pela MDS, inclui os estagios 1,5 e 2,5 que descrevem o0s cursos
intermediarios da DP (Goetz et al., 2004). Assim, o estagio “1,0” refere-se ao envolvimento
unilateral; geralmente com minima ou nenhuma incapacidade; o estagio “1,5”, envolvimento
unilateral e axial; estagio “2,0”, envolvimento bilateral sem comprometimento do equilibrio;
estagio “2,5”, doenca bilateral leve com recuperagao no teste da instabilidade postural; estagio
“3,0” acometimento bilateral leve a moderado com alguma instabilidade postural, mas
fisicamente independente; estagio “4,0” refere-se a incapacidade grave, mas ainda ¢ capaz de
andar ou ficar de pé sem ajuda e estagio “5,0”, cadeirante de rodas ou acamado, com

necessidade de ajuda.

2.6 Sintomas motores da doenca de Parkinson

2.6.1 Tremor de repouso

Um dos sintomas motores cardinais da DP é o tremor, também conhecido como
“tremor de repouso”. Sua manifestacdo ocorre normalmente em mais de 70% dos pacientes,
quando o membro estd totalmente em repouso, reduzindo sua frequéncia ao se movimentar
(Baumann, 2012; Politis et al., 2010). Em média, ocorre de quatro a seis ciclos por segundo e

pode aumentar em condigdes de estresse. O tremor de repouso inicia-se de forma unilateral,
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mas com a progressao da doenga pode tornar-se bilateral. No entanto, a assimetria do sintoma

permanece durante o curso da DP (Postuma et al., 2015).

2.6.2 Rigidez

A rigidez ¢ outro sintoma motor que se manifesta na DP. Refere-se a um aumento
do tonus muscular em movimentos passivos, gerando uma movimentacdo do tipo “roda
denteada”. Esse ¢ o tipo de movimento mais comum de rigidez na DP, no qual os musculos
afetados se contraem ou se contraem e relaxam de forma alternada. Sua manifestacdo pode ser
evidenciada ao movimentar o membro oposto ao examinado. Em geral, a rigidez inicia-se do

mesmo lado do tremor de repouso (Halli-Tierneyad; Luker; Carroll, 2020; Isaacson, 2019).

2.6.3 Instabilidade postural

A instabilidade postural ¢ um dos sintomas motores que, em geral, ¢ desencadeada
quando os sintomas axiais se tornam mais evidentes com o agravamento da DP (Postuma et al.,
2015). Estudos relatam que a instabilidade postural pode ocorrer em 16% dos pacientes com
DP, apods 10 a 15 anos do diagndstico (Gu et al., 2014; Hely et al., 2008; Poewe, 2009).

Evidéncias da degeneracdo de neurdnios noradrenérgicos do ldocus ceruleus e
disseminados no cortex, cerebelo e na medula espinhal demonstram estar associadas a
instabilidade postural na DP. As vias ceruleuscerebelar e ceruleusespinhal auxiliam na
regulacdo autondmica e nos reflexos posturais (Timmann; Horak, 1998). Com a progressao da
DP, a piora da instabilidade pode gerar déficits de equilibrio, gerando um maior risco de quedas

(King et al., 2010; Nutt; Horak; Bloem, 2011).

2.6.4 Bradicinesia

A bradicinesia ¢ um dos principais sintomas motores manifestados na DP. O termo
foi introduzido em 1907 e ¢ definido como uma lentiddo de movimento, com diminui¢ao de
amplitude e velocidade em movimentos repetitivos e continuos. A bradicinesia afeta,
principalmente, os membros superiores e inferiores, com caracteristicas laterais assimétricas,
que podem permanecer ao longo da progressdo da doenca. Evidéncias em neurofisiologia
indicam que ha padrdes distintos de atividade cortical entre os hemisférios mais afetados e

menos afetados (Bologna et al., 2020).
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Alguns pacientes com DP podem apresentar maiores dificuldades na velocidade e
outros, na amplitude do movimento. A bradicinesia pode ocorrer por uma falha na modulagao
dos ganglios da base para o cortex motor primario, que planeja, prepara e executa 0 movimento.
Ha um aumento da sincronizag¢do neuronal e uma perda da ritmicidade cortical, o que contribui
para a manifestacdo do sintoma (Brown ef al., 2003). Assim, ocorre uma ativa¢gdo anormal do
musculo agonista em movimentos de uma tnica articulagdo e uma dissincronia dos movimentos
multiarticulares mais complexos (Berardelli et al., 2001; Rand et al., 2014).

O aumento inibitorio do tdlamo, pela perda de dopamina, reduz os inputs
excitatorios para o cortex motor. Dessa forma, altera a intensidade, a variabilidade, a frequéncia
de oscilagdo, a forca muscular e a limitagao do recrutamento de unidades motoras maiores de
alta frequéncia, essenciais para a rapida producao de torque durante movimentos balisticos e
1sométricos (David et al., 2011; Delong; Wichmann, 2010). Consequentemente, padrdes de
ativacdo varidveis fazem com que ndo haja um relaxamento coordenado das unidades motoras,
o que acarreta fases de aceleragdo duradoura e desaceleracdo durante movimentos isométricos
(Miller et al., 1996). A bradicinesia pode se manifestar em uma variedade de movimentos

distintos, tanto dos membros superiores quanto dos inferiores ou ambos (Pfann ef al., 2001).

2.7 Quedas na doenca de Parkinson

A ocorréncia de quedas na DP ¢ duas vezes maior que em outras condi¢cdes
neurologicas (Stolze et al., 2005). O percentual de incidéncia de quedas varia de 35 a 90% em
pacientes com DP, sendo que 18 a 65% sofrem quedas recorrentes. A recorréncia de quedas
torna-se mais frequente a partir do estagio de Hoehn & Yahr 3, quando a instabilidade postural
se manifesta com maior intensidade (Allen; Schwarzel; Canning, 2013). As quedas recorrentes
na DP ocorrem em torno de 42% apds uma média de 8 anos de doenga e em 72% apds 16 anos
(Hiorth et al., 2014).

As causas das quedas podem estar relacionadas diretamente aos sintomas motores
de bradicinesia, rigidez muscular, flutuagdes motoras, congelamento da marcha (freezing) e
instabilidade postural. A capacidade reduzida de forca de poténcia ¢ outro fator que pode
ocasionar maior propensdo a quedas em atividades como se sentar e levantar, subir e descer
escadas e em outras situacdes que exijam uma maior velocidade de movimento. Além disso,
deformidades posturais com consequéncias ortopédicas, polineuropatia, hipotensdo ortostatica,

ansiedade, depressdo, alteracdes cognitivas e disturbios somatossensoriais, visuais €
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vestibulares, também podem agravar o quadro e desencadear a preocupacgdo e o medo de cair
(Almeida et al., 2017; Custodio et al., 2016; Mylius et al., 2024).

Em geral, pela incidéncia e recorréncia das quedas, os pacientes com DP
desenvolvem uma maior preocupagido ¢ um medo de cair mais intenso, em situagdes de vida
diaria. Um estudo investigou os atributos psicométricos da Escala de Eficicia de Quedas —
Internacional (FES-I), que avalia a preocupacao em cair, em 124 pacientes com DP, com idade
média de 60 anos. Os resultados dessa pesquisa consideraram a FES-I como uma escala
confidvel e valida para medir o medo de cair em pacientes com DP, nas fases de melhor e pior
desempenho do uso da medicagdo. A avaliagdo do risco de quedas e da preocupacdo em cair

sdo fundamentais para o acompanhamento dos pacientes com DP (Mehdizadeh et al., 2019).

2.8 Tratamento da doenca de Parkinson

O tratamento na DP ¢ sintomético e a medicacgdo ¢ indicada em todos os estagios
da doenga. A escolha do medicamento depende dos sintomas apresentados e da resposta
individual ao tratamento. Dentre os medicamentos indicados para tratar tremores, rigidez e
bradicinesia, a levodopa ou L-DOPA ¢é a mais eficaz. E um precursor da dopamina que, ao
atravessar a barreira hematoencefalica, ¢ transformado em dopamina. Em geral, a levodopa ¢
usada em conjunto com carbidopa ou benserazida, que impedem que a levodopa se transforme
imediatamente em dopamina fora do cérebro, aumentando sua eficicia e diminuindo os efeitos
secundarios, como nauseas e vomitos (Fahn, 2015; Fox et al., 2018; Lee ef al., 2021; Mercuri,
Bernardi, 2005).

No entanto, o uso prolongado de levodopa pode desencadear discinesias durante os
niveis maximos de medicacdo. O “efeito off” ¢ outra manifestagdo decorrente do uso de
levodopa, que corresponde ao periodo de maior reducao dos niveis da medicagdo. Além disso,
podem ocorrer outros efeitos colaterais como alucinagdes, hipotensdo ortostatica e fadiga.
Sintomas ndo motores, como alteragdes comportamentais, cognitivas, autondmicas e disturbios
do sono, podem progredir com a DP e nao responder a terapia dopaminérgica (Hinnell ef al.,
2012; Santos-Garcia; La Fuente-Fernandez, 2013).

Outra possibilidade de medicacdo sao os agonistas da dopamina, que imitam a acao
da dopamina no cérebro. S3o uma alternativa ou um complemento da levodopa e podem ser
usados no inicio do tratamento para diminuir os periodos do “efeito off”. No entanto, os
agonistas de dopamina podem desencadear efeitos colaterais como nduseas, hipotensao

ortostatica, sonoléncia e, ocasionalmente, comportamentos compulsivos (Politis ef al., 2010).
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Os inibidores da MAO-B, também conhecidos como monoamina oxidase tipo B,
podem ser indicados aos pacientes com DP. Esses medicamentos bloqueiam a enzima MAO-B
que degrada a dopamina no cérebro. Sao usados no inicio da doenga ou associados a levodopa,
para reduzir as flutuagdes motoras (Oertel, 2017). Uma outra opcdo terapéutica sdo os
inibidores da Catecol-O-Metiltransferase (COMT), que bloqueiam essa enzima e impedem a
degradagdo da levodopa no corpo (Fabbri; Ferreira; Rascol, 2022).

Os anticolinérgicos sao usados para controlar tremores e rigidez muscular em
estagios iniciais da doenga, mas sdo menos eficazes nos sintomas como a bradicinesia. Esses
medicamentos tém sido pouco recomendados em idosos, por risco de delirium e
comprometimento cognitivo. Finalmente, a amantadina ¢ outro medicamento indicado na DP.
Em geral, melhora a bradicinesia, a rigidez e auxilia no controle das discinesias (Thomas et al.,
2004).

Outras possibilidades de tratamentos podem ser indicadas na DP, associadas aos
medicamentos. Terapias complementares com exercicios fisicos, fisioterapia, terapia
ocupacional, fonoaudiologia, psicologia, tai chi, yoga2, neuromodulacao, uso de realidade
virtual, dentre outros, auxiliam no tratamento de sintomas motores € ndo motores da DP. Além
disso, ha casos em que ha a necessidade de procedimentos cirurgicos, como a estimula¢io
cerebral profunda (Deep Brain Stimulation [DBS]). Geralmente, a DBS ¢ indicada quando as
medicagdes deixam de proporcionar um controle satisfatorio dos sintomas ou quando surgem
efeitos adversos importantes relacionados ao uso cronico da medicacdo (Deuel; Seeberger,

2020; Koychev; Okai, 2017; Palacios-Navarro; Albiol-Pérez; Garcia, 2016).

2.9 Exercicio fisico

Dentre as opcoes de tratamentos associados ao uso da medicagdo, o exercicio fisico
¢ o mais frequentemente indicado. Durante o exercicio fisico, hd uma ativa¢do voluntaria dos
musculos esqueléticos. E uma atividade planejada para ser executada de forma repetitiva, a fim
de melhorar ou manter determinados componentes da aptidao fisica (Langeskov-Christensen et
al., 2024).

Uma revisdo com modelos animais da DP demonstrou um aumento da neurotrofina
denominada Fator Neurotrofico Derivado do Cérebro (BDNF), ap6s exercicios fisicos. Ocorreu
um aumento no numero de neurdnios tirosina hidroxilase, aumento de dopamina na substancia

negra, do receptor de tropomiosina quinase B, citocinas anti-inflamatdrias e proteostase
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mitocondrial (Figura 6). Todavia, a distribuicao espacial do BDNF s6 pode ser avaliada post-

mortem, o que limita a avaliagdo em seres humanos vivos (Palasz et al., 2020).

Figura 6 — BDNF e efeitos do exercicio fisico em animais

Exercicio Fisico
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Atividade
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ramificacdo dendritica “
Fonte: ChatGPT, 14 de fevereiro de 2025.

Outro estudo com roedores com DP demonstrou uma melhora na neurogénese, na
angiogénese, no transporte de dopamina, na liberacdo de sinapse/transmissor, na autofagia, no
brotamento neuronal, na fun¢ao mitocondrial, além da reducao da inflamagao e morte celular,
apos o exercicio fisico. A sobrevivéncia de mais neuronios € o aumento dos niveis de dopamina
fortaleceram as redes neurais nos ganglios da base, cortex, tdlamo, cerebelo e tronco cerebral,
apresentando melhor desempenho motor e cognitivo (Zhou; Barkow; Freed, 2017).

Individuos que praticam exercicio fisico de forma sistemadtica e regular liberam na
corrente sanguinea moléculas secretoras chamadas exercinas, que atravessam a barreira
hematoencefalica e migram para 6rgaos-alvo durante e apds o exercicio. As exercinas atuam
em varios tecidos e contribuem para uma melhor fungdo cardiovascular, metabolica,
imunologica e neuroldgica. Essas moléculas incluem a proteina 5 que contém o dominio da
fibronectina tipo III, o precursor da irisina (FNDC5/irisina), a catepsina B, a adiponectina ¢ a
Interleucina-6 (IL-6) (Bange et al., 2024; Chow et al., 2022). Dessa forma, ha uma melhor
neurogénese, plasticidade sindptica, adaptagdes neuroprotetoras, minimiza¢do da
neurodegeneracao e bem-estar geral do corpo e do cérebro.

Destaca-se, ainda, que o exercicio fisico pode modular a autofagia, que ¢ um

processo catabolico mediado por lisossomos, no qual as células degradam e reciclam
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componentes intracelulares, como organelas danificadas, proteinas mal conformadas,
macromoléculas mutantes, bem como elementos exdgenos, incluindo virus e bactérias. Esse
mecanismo desempenha um papel basal na manuten¢ao da homeostase celular, promovendo a
renovacao estrutural e funcional dos compartimentos celulares (Min et al., 2021).

Na DP, a autofagia mediada por exercicios fisicos pode promover a neogénese de
células neuronais; estimular a proliferacao celular, evidenciada pelo aumento das células BrdU
positivas; ampliar a quantidade de enzimas antioxidantes citosolicas e reduzir o estresse
oxidativo na substancia negra. Disfungdes no processo de autofagia podem estar associadas a
incapacidade de eliminar agregados de alfa-sinucleina, contribuindo para a neurodegeneracao
progressiva (Zhou; Luo; Yao, 2025).

A deficiéncia ou disfuncdo da autofagia estd associada a ativacdo e intensificacao
de processos neuroinflamatorios. A neuroinflamacao, por sua vez, pode iniciar e desencadear
um ciclo vicioso de dano neuronal. Assim, a inflamagao ocasionaria a morte neuronal e essa
degeneracdo celular retroalimentaria e exacerbaria a inflamag¢do. Além disso, a
neuroinflamag¢do pode interagir com a disfuncdo mitocondrial, contribuindo para a
complexidade da patogénese da DP (Andreotti ef al., 2020; Botella ef al., 2022). No entanto, os
mecanismos fisioldgicos exatos que fazem com que os exercicios induzam a esse processo
ainda ndo sdo totalmente conhecidos (Reddy; Yadav; Dey, 2023).

O exercicio fisico possibilita uma funcionalidade mais adequada, prevenindo
possiveis doengas secundarias (Kaagman et al., 2024). Evidéncias sugerem que o exercicio
aumenta a conectividade funcional nos niveis corticoestriatal e redes frontoparietais, reduzindo
simultaneamente a atrofia cerebral em pacientes com DP (Johansson et al., 2022). Mesmo em
estudos em que ndo ocorreram alteragdes cerebrais funcionais entre grupos de treinamento de
exercicios em pacientes com DP, observou-se um aumento sutil no volume do putdmen no
grupo de intervengdo. Esses resultados foram associados a um aumento da velocidade da
marcha ¢ uma melhor conectividade talamo-cerebelar (Albrecht et al., 2021; Freidle et al.,
2022).

Uma pesquisa avaliou o sistema dopaminérgico de 10 pacientes com DP e Hoehn
& Yahr menor que 2. O treinamento de 6 meses incluia aquecimento de 5 minutos, exercicio
fisico de 30 minutos, com dois circuitos consecutivos (exercicios de forga, cardiovascular e
poténcia), 15 minutos de boxe e 10 minutos de relaxamento. Foram registradas imagens de
positron emission tomography (PET) utilizando um radioligando F-FE-PE2I, para avaliar o
transportador de dopamina (DAT) no estriado e na substancia negra. A NM-sensitive magnetic

resonance imaging (NM-MRI) foi utilizada para analisar a neuromelanina, um pigmento escuro
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que se acumula na substincia negra. O exercicio reverteu a diminui¢do esperada na
disponibilidade de DAT, em um aumento significativo na substancia negra, e reverteu a
diminui¢do esperada na concentracdo de neuromelanina, em um aumento significativo no
putamen. Assim, o estudo demonstrou que o exercicio fisico de alta intensidade, em pacientes
com DP e Hoehn & Yahr menor que 2, pode ser uma terapia neuromoduladora ndo invasiva e
eficaz. Por outro lado, a auséncia de um grupo-controle e o pequeno tamanho da amostra foram
considerados como limitagdes desse estudo (Laat et al., 2024).

Ressalta-se que o nivel geral de evidéncias de neuroplasticidade induzida por
exercicios fisicos ainda ¢ baixo, devido a poucos estudos e amostras pequenas (Johansson et
al., 2020). Ainda ndo hd uma padronizagdo que indique o tipo de exercicio fisico, a frequéncia
e a intensidade mais adequadas para minimizar os déficits motores e nao motores em cada
estagio da DP. Entretanto, evidéncias sugerem que o exercicio fisico promove prevengao
primaria e terciaria e deve ser prescrito como tratamento adjuvante o mais precocemente
possivel. A manutencdo e a regularidade de exercicios fisicos tém sido associadas a um melhor
curso clinico da doenca (Langeskov-Christensen et al., 2024).

Intervencdes de exercicios que incorporam treinamento de resisténcia, equilibrio e
aptidao aerobica sdo recomendadas para promover o controle postural e a forga muscular.
Pacientes com DP, que adotam intervengdes de exercicios mais precocemente, t€ém melhores
resultados a longo prazo no risco geral de queda, mantendo a independéncia funcional e a
qualidade de vida (Doctor; Kanaley; Bliss, 2023). Evidéncias de melhoras de mobilidade e
flexibilidade, reducdo da rigidez muscular, fortalecimento da musculatura, aperfeicoamento da
estabilidade e equilibrio corporal, do controle da bradicinesia e da regulacdo de sintomas nao
motores como ansiedade e depressdo, tém sido relatadas (Tsukita; Sakamaki-Tsukita;
Takahashi, 2022).

Os beneficios do exercicio fisico variam de acordo com o tipo, a intensidade e a
duracdo do exercicio. Quando feitos com intensidade moderada a alta, praticados varias vezes
por semana e por periodos prolongados, demonstram melhorar a gravidade motora da DP em
ensaios clinicos (Kolk et al., 2019; Mak; Wong-Yu, 2021). Embora existam poucas evidéncias
da relagcdo dose-resposta de cada tipo de exercicio fisico, diretrizes atuais de exercicios para DP
recomendam de 3 a 5 dias por semana de exercicios aerobicos e de 2 a 3 dias por semana de
exercicios de resisténcia (1-3 séries de 8-12 vezes), com uma média de 150 minutos por
semana. As atividades de treinamento de resisténcia devem ser direcionadas principalmente a
grandes grupos musculares, utilizando equipamentos pneumaticos, pesos livres e faixas

elasticas (Kim et al., 2019).
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Recomendacdes do American College of Sports Medicine mostram melhores
resultados na funcdo motora, mobilidade e qualidade de vida em exercicios de alta
conformidade em comparagdo com intervengdes de exercicios com baixa ou incerta
conformidade (Cui et al., 2023). O exercicio fisico moderado a severo pode induzir a um menor
risco de desenvolver DP. Pode ser um tratamento modificador, afetando a patologia subjacente
da doenga e/ou como um tratamento neuroprotetor adjunto (Gamborg et al., 2022; Policastro et
al., 2020).

Uma revisdo sistematica com 109 estudos e 4.631 pacientes com DP analisou
catorze tipos de exercicios fisicos distintos. Foi verificado que os pacientes que participaram
das intervengdes com exercicios fisicos cronicos tiveram uma progressao dos sintomas motores,
da mobilidade e do equilibrio corporal mais lenta quando comparados aos grupos de DP sem
exercicios fisicos. Os treinamentos propostos foram danga, ioga, treinamento multimodal,
caminhada ndrdica, treinamento aquatico e exercicios com apoio de jogos (Zhang et al., 2023).

Outra pesquisa investigou os habitos e preferéncias de exercicios fisicos em 2.976
pacientes com DP. Verificou-se que 40,6% dos pacientes relataram participacdo regular em
exercicios, 38,3%, participacdo ocasional e 21,2% nao se exercitavam. A pesquisa revelou que
a maioria dos pacientes se exercitava sozinha, mas os que se exercitavam em grupo tinham um
melhor desempenho. Dos pacientes pesquisados, apenas 3,2% usavam um aplicativo para se
exercitar e esses pacientes apresentavam melhores resultados. A atividade mais praticada foi a
caminhada em velocidade habitual. Pacientes com histérico de quedas e com sintomas de
discinesias tinham um medo adicional de cair ou de desencadear seus sintomas, o que 0s
impedia de se exercitarem. Pacientes com comprometimento de deambulagdo que precisavam
de alguém da familia para se exercitarem ou que viviam em casas de repouso, treinavam com
menos frequéncia. Entretanto, muitos nao se exercitavam por ndo saberem a real importancia
do exercicio fisico ou por “preguica”. Por outro lado, os pacientes que mais aderiram ao
exercicio fisico tinham niveis mais altos de escolaridade, idade igual ou menor a 40 anos no
inicio da DP e receberam orientagdes para se exercitarem nas consultas médicas (Jagota et al.,

2024).

2.9.1 Forga de poténcia

A forga de poténcia ¢ um dos treinamentos que fazem parte da gama de exercicios

fisicos. Nessa modalidade, hd uma contracdo muscular maxima suportada pelos sistemas

nervoso central, periférico € muscular. A forga de poténcia pode ser definida como a capacidade
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de aplicar for¢a muscular de forma rapida e eficaz, combinando for¢a e velocidade em um unico
movimento. E um tipo de treinamento de resisténcia de alta velocidade. Na for¢a de poténcia
ha uma producao rapida de torque, ou seja, a for¢a que o musculo exerce para gerar movimento
ao redor de uma articulagdo (Row et al., 2012).

Durante o exercicio de forca de poténcia, ocorrem dois tipos de contragdes
musculares, a concéntrica e a excéntrica. Na fase concéntrica, as inser¢cdes musculares sao
aproximadas, havendo um encurtamento da musculatura. A forga exercida ¢ transmitida através
do tendao que se movimenta e altera o angulo da articulagdo. Na fase excéntrica, as insergdes
musculares se afastam umas das outras, dissipando a energia mecanica, desacelerando a
movimentagdo muscular e transformando energia cinética em energia elastica, armazenada nos
tendoes. Assim, ha um menor trabalho muscular (Franchi; Reeves, Narici, 2017; Pakosz et al.,
2023).

Os exercicios de forca de poténcia promovem um aumento da taxa de
desenvolvimento de forca, com aumento da frequéncia de disparo e/ou recrutamento de
unidades motoras maiores. Dessa forma, proporciona uma for¢a muscular intensa no inicio da
contragdo muscular € uma rapida execucao do movimento (Aagaard et al., 2002). Esse tipo de
exercicio fisico pode melhorar a velocidade de movimento, a marcha, a funcionalidade e a
qualidade de vida (Lima; Rodrigues-De-Paula, 2013; Ni; Signorile, 2017).

Com o envelhecimento, ocorrem alteragdes musculares e, como consequéncia,
perda significativa na capacidade de produzir for¢a rapidamente (Matsudo; Matsudo; Barros
Neto, 2000). A reducdo da forca de poténcia em pacientes com DP pode ser advinda nao
somente de déficits nos componentes de forca muscular, mas também de velocidade ou de
ambos (Allen et al., 2010; David et al., 2011).

Pelo fato de o tdlamo encontrar-se inibido na DP, ha uma reduc¢ao da excitagao do
cortex motor e diminui¢cdo da intensidade da ativagdo corticoespinhal. Assim, alteragdes no
recrutamento de unidades motoras podem ocorrer, comprometendo a for¢a muscular e a
produgdo da forca em alta velocidade (poténcia). Essa, para ser desencadeada, necessita de um
aumento da frequéncia dos disparos para que o neurdnio motor inferior possa recrutar as fibras
musculares por ele inervadas (Barry; Carson, 2004; David et al., 2011). Além disso, a producao
de forca também esta relacionada a estrutura muscular. A forca de poténcia € maior nos grupos
musculares com alta porcentagem de fibras do tipo II. Isso ocorre porque essas fibras
apresentam o reticulo sarcoplasmatico mais desenvolvido, de maior tamanho e com maior

atividade energética, produzindo contracdes mais rapidas. Dessa forma, a molécula de
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Adenosina Trifosfato (ATP) degrada-se mais rapidamente, fornecendo a energia que as células
necessitam para realizar suas atividades (Aagaard et al., 2002).

Segundo as Recomendacdes Internacionais de Exercicios em Adultos Idosos
(Izquierdo et al., 2021), o treinamento de poténcia ¢ essencial para retardar o declinio da
capacidade funcional e realizar atividades de vida diaria. O treinamento de for¢a de poténcia ¢
um tipo especifico de treinamento “explosivo” de resisténcia, que depende da for¢a muscular e
pode ser influenciado pela bradicinesia. Logo, a for¢a de poténcia pode ser uma das opgdes para
melhorar a bradicinesia e o desempenho fisico-funcional nos pacientes com DP (Allen et al.,
2010; Reid; Fielding, 2012).

Conforme o American College of Sports Medicine (Cui et al., 2023), além do
treinamento de forga muscular, o treinamento de for¢a de poténcia também € um pré-requisito
para exercer as atividades de vida diaria e de lazer, prevenindo a fragilidade e a dependéncia
funcional dos individuos. Os idosos podem ter uma reducdo de forca de poténcia em cerca de
3,5% ao ano, o que pode ser mais acentuado em pacientes com DP. Acredita-se que essa reducao
pode estar associada a bradicinesia, dificultando a capacidade de gerar for¢a rapida (Allen et
al., 2009).

A bradicinesia ndo ocorre somente pela redu¢do de forca muscular, mas também
pela dificuldade em recrutéd-la rapidamente, ou seja, pela poténcia muscular (Berardelli ef al.,
2001). Evidéncias demonstram que a for¢a de poténcia, quando comparada exclusivamente a
forga muscular, ¢ um melhor preditor de desempenho funcional da marcha e de prevengao de
risco de quedas. Pacientes com DP com reducdo da poténcia muscular apresentam uma
probabilidade de seis vezes mais para ocorrerem quedas (Allen et al., 2010).

Dentre as estratégias de treinamento, os exercicios fisicos com forga de poténcia
podem ser feitos por meio de faixas (TheraBand®) e tubos elasticos (Lemgruber®), sendo
ferramentas praticas e acessiveis e permitem um treinamento multifuncional para os principais
grupos musculares. Tanto as faixas (TheraBand®) quanto os tubos elasticos (Lemgruber®)
apresentam resisténcias distintas, que podem ser adequadas as necessidades de cada exercicio.
Entretanto, ha uma capacidade méaxima de deformacdo, correspondente as suas cargas
méximas, sendo ideal utilizar faixas (TheraBand®) e tubos el4sticos (Lemgruber®) conforme a
carga desejada a ser trabalhada. Esses materiais possibilitam exercitar todos os grupos
musculares pelos ajustes de posi¢des e angulos que podem ser realizados (Patterson et al.,
2001). As faixas (TheraBand®) e tubos elasticos (Lemgruber®) podem ser uma alternativa as

cargas mais pesadas que limitam a velocidade (Colado et al., 2014; Lima et al., 2019). As cargas
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leves e moderadas, com contragdes concéntricas rapidas, podem melhorar a fung¢do neural e o
controle do movimento (Webber, Porter, 2010).

O treinamento de resisténcia ja tem sido amplamente utilizado em pacientes com
DP para melhorar a fungdo muscular e o desempenho fisico-funcional. Entretanto, poucos
estudos utilizam o treinamento de poténcia, associando a resisténcia a velocidade (Ni; Signorile,
2017). Algumas evidéncias vém demonstrando que a interven¢do com forca de poténcia na DP
pode ser benéfica para sintomas motores € nao motores (Paul e al., 2014). No entanto, outros
estudos ndo apresentaram diferengas significantes em comparagdo a um grupo-controle
(Almeida et al., 2025; Cherup et al., 2019; Demonceau et al., 2017). Esses resultados
antagdnicos podem ter sido influenciados pela grande variedade de protocolos de exercicios

fisicos de forga de poténcia, aplicados na pratica clinica em pacientes com DP.

2.10 Desempenho fisico-funcional

O desempenho fisico-funcional refere-se a capacidade do individuo em conseguir
realizar atividades em seu ambiente habitual, envolvendo dominios de aptidao fisica como forga
muscular, resisténcia, estabilidade, equilibrio corporal e mobilidade (Hoekstra et al., 2020). Os
instrumentos de avaliagdo do desempenho fisico-funcional mensuram diferentes dominios
fisiologicos, que estratificam o nivel funcional do paciente. A avaliacdo se relaciona as
condi¢gdes clinicas cronicas € ndo somente a parametros de mobilidade, forca muscular,
resisténcia, estabilidade ou equilibrio corporal (Freiberger et al., 2012). O desempenho fisico-
funcional sugere indicios da funcdo fisica geral do paciente e ¢ um preditor independente de
morbidade e mortalidade futuras. Na pratica clinica, pode auxiliar na identificagdo de pacientes
em risco, preferencialmente em estagios iniciais de declinio funcional (Keevil et al., 2018; Silva
etal., 2022).

Um dos principais instrumentos de avaliagdo do desempenho fisico-funcional ¢ o
teste Short Physical Performance Battery (SPPB). Esse teste inclui avaliagdo do equilibrio, da
velocidade da marcha e teste de forga de levantar-se da cadeira (Ferrucci et al., 2000). O SPPB
tem sido usado em pesquisas para identificar mudangas na funcionalidade no decorrer dos anos.
Pesquisas demonstram que o SPPB total apresenta excelente confiabilidade teste-reteste por
meio do Coeficiente de Correlagdo Intraclasse (ICC) (0,88-0,92) e para cada teste: de equilibrio
(0,70-0,82), velocidade de marcha (0,80-0,89) e levantar-se da cadeira (0,76-0,90) (Ostir et al.,
2002).
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Em relagdo ao equilibrio corporal, na DP ha uma degeneracdo da via nigro-estriato-
palidal. Assim, o paciente pode ter dificuldades em modular estratégias de equilibrio, ja que
apresenta uma proje¢ao do centro de gravidade para frente (Chou, 2025). Com a progressao da
doenca, a instabilidade postural, a rigidez e o freezing interferem no equilibrio estatico e
dindmico do paciente com DP. Como consequéncia, pacientes podem ficar menos ativos
fisicamente, contribuindo para um maior descondicionamento fisico e quedas (Lima et al.,
2020).

No que diz respeito a velocidade da marcha, pode haver uma redugao de velocidade
desde o estagio prodromico, agravando-se ao longo do curso da doenca (Wilson ef al., 2020).
Caracteristicas da marcha, como velocidade, cadéncia, comprimento da passada e do passo,
indicam um preditor de mobilidade. A velocidade de marcha ¢ um sinal vital clinico que esta
associado a qualidade de vida e mortalidade dos pacientes com DP (Herssens ef al., 2018).

Dificuldades no teste de levantar-se da cadeira podem envolver ajustes musculares
dindmicos que controlam o deslocamento do centro de massa e a transmissdo adequada
do torque para as articulagdes nas extremidades inferiores, além de mecanismos centrais
(Sadiraliyevich, 2024). Dentre as deficiéncias motoras axiais na DP, podem ocorrer
dificuldades decorrentes da transicdo de sentar-se para ficar em pé. Estima-se que
aproximadamente 44% dos pacientes com DP possuem algum nivel de dificuldade em realizar
esta tarefa (Morinan et al., 2022). Um estudo avaliou 13 pacientes com DP, sendo observado
que 26,3% dos pacientes exibiram uma tarefa anormal em levantar-se da cadeira. Os pacientes
com dificuldades no teste apresentavam estagios de Hoehn & Yahr modificado mais avangados
e com uma pontuagdo total mais alta na MDS-UPDRS parte 3, quando comparados aos
pacientes sem dificuldades (Sadiraliyevich, 2024). Assim, o teste SPPB auxiliou na avaliagao

da independéncia funcional dos pacientes com DP.

2.11 Qualidade de vida na DP

A qualidade de vida, segundo a Organizagdo Mundial de Saude, ¢ a percepgao do
individuo em relacdo a sua posi¢ao na vida, no contexto cultural, sobre seus valores, objetivos,
expectativas, padrdes e preocupacdes (Kuyken et al., 1995). E considerada multidimensional e
subjetiva, relacionada a outros aspectos como relacionamentos, familia, saude, questdes
financeiras, moradia, independéncia, religido, vida social e atividades de lazer.

Pelas perspectivas de aumento dos casos de pessoas com DP, torna-se de suma

importancia identificar os fatores que direta ou indiretamente afetam a qualidade de vida dessa
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populacdo. Com o diagnéstico e progressio da DP, além dos sintomas motores, o
comprometimento emocional e social pode desencadear complicacdes secundarias, gerando
incapacidades e isolamentos que impactam negativamente na qualidade de vida dos pacientes
com DP (Gazibara et al., 2017).

A avaliacdo da qualidade de vida possibilita um melhor entendimento das
necessidades individuais do paciente ¢ ¢ um indicador importante para o direcionamento do
tratamento. Variaveis como mobilidade, desempenho nas atividades de vida diaria,
estabilidade, equilibrio corporal e risco de quedas tornam-se preditores criticos da autonomia
funcional e, consequentemente, da percep¢ao subjetiva de qualidade de vida. Assim, com a
perspectiva de melhora da bradicinesia e do desempenho fisico-funcional por meio do exercicio
fisico, a percepc¢ao da qualidade de vida dos pacientes com DP pode ser modificada (llerena et

al., 2023).

2.12 Justificativa

As intervencdes com exercicios fisicos t€ém sido cada vez mais evidenciadas e
indicadas na DP como potencial modificador da historia natural da doenga. Entretanto, os
ensaios clinicos randomizados, com intervenc¢do de forca de poténcia, ainda sdo limitados nessa
populagdo (Ni et al., 2016). Assim, tornam-se necessarios mais estudos para avaliar os
beneficios desse treinamento especifico na DP (Tschopp; Sattelmayer; Hilfiker, 2011).

O treinamento de for¢a de poténcia, por integrar velocidade aos exercicios fisicos,
pode ser uma das alternativas mais eficazes para reduzir a bradicinesia, melhorar o desempenho
fisico-funcional e suas implicagdes em individuos com DP. A lentiddo dos movimentos e a
diminui¢do da amplitude resultantes da bradicinesia limitam a velocidade das contracdes dos
musculos esqueléticos, agravando a mobilidade dos pacientes. Além disso, o desempenho
fisico-funcional depende mais da capacidade de produzir for¢a rapidamente do que da forca
maxima isolada. Dessa forma, esse tipo de treinamento pode otimizar as respostas motoras de
maneira mais agil, reestruturar as adapta¢des neuromusculares, promover uma melhora
funcional e estimular o processo de neuroplasticidade (Freidle et al., 2022).

A importancia de exercicios especificos de forga “explosiva” para essa populagdo
se deve ao fato de que a bradicinesia e as limitacdes no desempenho fisico-funcional aumentam
o risco de quedas e comprometem a independéncia funcional. A melhora da bradicinesia e das
habilidades fisicas possibilita uma maior capacidade e autonomia dos pacientes nas atividades

de vida diaria e de lazer (Allen et al., 2010).
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Ressalta-se que a progressao da doenga de Parkinson, do estagio 1 ao estagio 5 na
escala de Hoehn & Yahr, pode levar mais de uma década. Nesse contexto, a implementagao de
intervengdes voltadas a preservacdo funcional e a melhoria da qualidade de vida desses
pacientes assume relevancia fundamental (Zhao et al., 2010).

Outro aspecto a ser considerado para a escolha do treinamento de forca de poténcia
em pacientes com DP ¢é que as faixas (TheraBand®) e tubos elasticos (Lemgruber®) representam
recursos economicamente acessiveis (Colado et al., 2014; Lima et al., 2019). Estratégias
factiveis de saude publica no Brasil s3o necessarias pela crescente prevaléncia da doenga e pela
demanda por cuidados nessa populacdo (Schlickmann et al., 2025). Ademais, esse tipo de

treinamento tem demonstrado ser uma opgao segura nos pacientes com DP (Lima, 2013).

2.13 Pergunta de partida

O treinamento de for¢a de poténcia com faixas (TheraBand®) e tubos elasticos
(Lemgruber®) pode melhorar a bradicinesia, o desempenho fisico-funcional, os sintomas
motores, a estabilidade postural, as quedas, a preocupagdo em cair e a qualidade de vida nos

pacientes com DP, em comparacdo a um programa de educagao em saude?

2.14 Hipotese

O treinamento de forca de poténcia com faixas (TheraBand®) e tubos eldsticos
(Lemgruber®) pode ser mais eficaz quando comparado a um programa de educacdo em saude
na promo¢dao de melhorias da bradicinesia, do desempenho fisico-funcional, dos sintomas
motores, da estabilidade postural, das quedas, da preocupagao em cair e da qualidade de vida

em pacientes com DP.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Analisar se o treinamento de forca de poténcia € mais eficaz do que um programa

de educagdo em saude na melhoria da bradicinesia ¢ do desempenho fisico-funcional em

pacientes com DP.

3.2 Objetivos especificos

Tendo como grupo-controle os participantes que realizaram o programa de

educacao em saude, busca-se:

Avaliar se o treinamento de for¢a de poténcia melhora a bradicinesia dos
membros superiores, inferiores e bradicinesia total;

Averiguar se o treinamento de for¢a de poténcia apresenta melhores escores na
MDS-UPDRS parte 3;

Verificar se o treinamento de for¢a de poténcia melhora o desempenho fisico-
funcional no que diz respeito ao equilibrio, velocidade de marcha e forga
muscular;

Investigar se o treinamento de forga de poténcia melhora a estabilidade postural
geral, anteroposterior € mediolateral;

Demonstrar se o treinamento de for¢a de poténcia reduz o risco de quedas e a
preocupagdo em cair;

Investigar se o treinamento de forca de poténcia melhora a qualidade de vida.
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4.1 Desenho do estudo
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Foi realizado um ensaio clinico randomizado simples-cego denominado “PARK-

BAND” (“PARK> de Parkinson e “BAND” de TheraBand®), sob a inscrigio RBR-5w2sqt, no

Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (REBEC). Esse estudo baseou-se no protocolo

previamente publicado (Lima et al., 2020) e elaborado especificamente para esse ensaio clinico.

O protocolo foi desenvolvido segundo o Template for Intervention Description and
Replication (TIDieR). Posteriormente foi feito um estudo-piloto, conforme os itens do

Protocolo de Ensaios Clinicos (Standard Protocol Items: Recommendations for Interventions

Trials [SPIRIT]) — item 11 (Chan ef al., 2013), que se encontra em processo de publicacdao. O

fluxograma do estudo esta descrito na Figura 7.

Figura 7 — Fluxograma do ensaio clinico randomizado

[

Inclusao

)

Avaliados para elegibilidade (n = 265)

A

Excluidos (n=202)
- Nio atendiam aos critérios de inclusdo (n = 147)
- Falta de interesse em participar (n = 27)
- Condigdes sociais desfavoraveis (n = 12)
- Nio residiam em Fortaleza (n = 12)
- Falecimento (n =2)
- Nao finalizou a avaliagdo (n=1)
- Participava de outra pesquisa (n = 1)

Elegiveis (n = 63)
- Pesquisa descontinuada pela Covid 19 (n = 8)
- Participaram do estudo piloto (n = 8)
- Randomizados (n = 47)

A 4

[

Alocacio

] 4

- Receberam alocagdo (n = 24)

Alocacao para a intervencio (n = 24)

v

Alocacio para educaciio em saude (n = 23)
- Receberam alocagdo (n =23)

Seguimento

Perda de seguimento (n = 2)
- Problema pessoal néo especificado (n =1)
- Acidente de transito (n =1)

A 4

Perda de seguimento (n = 4)
- Problemas de saude (n =2)
- Dificuldade de deslocamento (n = 1)
- Viagem (n=1)

Analise

] 4

Analisados (n =22)

Fonte: elaborada pela autora.

Analisados (n = 19)
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4.2 Local e periodo do estudo

O recrutamento do estudo foi realizado no ambulatorio de neurologia do Hospital
Universitario Walter Cantidio (HUWC). Foram avaliados 265 pacientes e 47 foram alocados.
A taxa de recrutamento foi de 47/265 x100 = 18%. O recrutamento foi iniciado em dezembro
de 2019, mas foi interrompido em marco de 2020, devido a pandemia da COVID-19 e das
medidas governamentais de distanciamento social. As avaliagcdes dos desfechos primarios e
secundarios foram feitas no Laboratério de Anélise do Movimento Humano (LAMH), no
departamento de fisioterapia. O treinamento fisico ocorreu em uma das salas do departamento
de fisioterapia e as orientagdes de educacdo em saude do grupo-controle, em uma das salas do
ambulatorio de neurologia do HUWC, da Universidade Federal do Ceara. A coleta dos dados

do ensaio clinico ocorreu no periodo de maio de 2022 a agosto de 2024.

4.3 Populacio e amostra

4.3.1 Populacgio

A populagdo foi composta por pacientes com DP acompanhados no HUWC. Os

pacientes participaram das avaliagdes e sessdes de intervengdes durante a fase “on” da

medicacdo, ou seja, na fase em que a acdo da medicagdo era mais eficaz.

4.3.2 Tamanho da amostra

O tamanho da amostra foi calculado para cada desfecho primario. O célculo

amostral da bradicinesia e do desempenho fisico-funcional seguem abaixo:

4.3.2.1 Calculo amostral da bradicinesia

O célculo do tamanho amostral para o desfecho bradicinesia foi realizado utilizando
o software G*Power (Faul et al., 2009), considerando um nivel de significancia bicaudal de
0,05 e poder estatistico de 80% (P = 0,20). A estimativa do tamanho de efeito foi baseada no
estudo de Ni et al. (2016), que avaliou a bradicinesia em pacientes com DP apo6s 12 semanas

de treinamento resistido, por meio das pontuagdes da MDS-UPDRS parte 3. Nesse estudo, os
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autores utilizaram uma andlise de covariancia unidirecional e relataram um tamanho de efeito
de Hedge’s g =-1,06.

Como o software G*Power requer a insercao do efeito estimado no formato da
estatistica f, os valores foram convertidos conforme as recomendag¢des metodologicas (Cohen,
2013; Cooper; Hedges; Valentine, 2009). Apo6s as conversdes necessarias, foi obtido um
tamanho de efeito estimado de /= 0,549. Com base nesse valor e em um delineamento composto
por dois grupos e uma covariavel, o software indicou a necessidade de 29 participantes para
garantir poder estatistico adequado. Considerando uma taxa de evasdo prevista de 20%, o
numero final recomendado para recrutamento foi de 35 individuos no total, a fim de assegurar

a integridade e a confiabilidade das andlises estatisticas.

4.3.2.2 Calculo amostral do desempenho fisico-funcional

Para a estimativa do tamanho amostral referente ao desfecho desempenho fisico-
funcional, foi adotado um nivel de significancia bicaudal de 0,05, erro tipo II de 0,20 (poder
estatistico de 80%) e uma razao de alocacgdo entre os grupos de 1:1. O calculo foi realizado por
meio do software G*Power, com base nos parametros extraidos do estudo de Caciula, Horvat
e Nocera (2016), que avaliou os efeitos de um protocolo de treinamento de forca de poténcia
sobre a pontua¢ao do SPPB em pacientes com DP, sendo o mesmo desfecho adotado na presente
investigacao.

O estudo de Caciula, Horvat e Nocera (2016) apresentou os seguintes pardmetros
estatisticos: nivel de significancia de 0,05, desvio-padrao de 1,33, poder de teste de 0,80 e uma
diferenca entre médias de 1,72. Foram incluidos 10 participantes, divididos equitativamente
entre grupo experimental e grupo-controle. A probabilidade de detectar uma diferenga real de
1,72 unidades entre os grupos, assumindo um nivel de significancia bilateral de 0,05, foi de
81%, considerando um desvio-padrao da variavel dependente igual a 3,5. A partir desses
parametros, e com a aplicagdo de uma margem de seguranga para perdas amostrais de até 20%,
estimou-se a necessidade de recrutamento de 24 participantes no total, garantindo a robustez

estatistica necessaria para a analise do desfecho proposto.
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4.4 Aspectos éticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do HUWC (nimero de
registro 91075318.1.0000.5045) e todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A).

4.5 Adaptacoes metodologicas

O presente estudo foi guiado pelo protocolo especifico para esse ensaio clinico
(Lima et al., 2020), conforme descrito anteriormente. Entretanto, durante a implementagao do
estudo-piloto, algumas adaptacdes metodologicas foram necessdrias, visando garantir a
viabilidade operacional do ensaio clinico.

No protocolo (Lima et al., 2020) havia sido descrito que, a cada duas semanas, o
nivel de resisténcia das faixas (TheraBand®) e tubos elasticos (Lemgruber®) (Colado et al.,
2014; Lima et al., 2019) seria modificado, a depender da percepgao subjetiva do esforgo de
cada paciente. Entretanto, as resisténcias foram alteradas independentemente das semanas,
desde que o paciente referisse uma percepc¢ao do esfor¢o superior ou inferior a proposta no
treinamento. Essa alteragdo foi feita para que o treinamento prosseguisse de forma
personalizada. Além disso, no protocolo (Lima et al., 2020) havia sido descrito que a percepcao
subjetiva do esfor¢o, mensurada pela escala de Borg, seria baseada nos niveis 4-5. No ensaio
clinico, considerou-se a intensidade 6-7 para oferecer uma maior resisténcia aos exercicios, de
acordo com recomendagdes da literatura (Bandeira-Guimaraes et al., 2023).

Outra adaptacao feita no ensaio clinico em relagao ao protocolo (Lima et al., 2020),
foi que o tempo de contragdao concéntrica e excéntrica nao foram mais cronometrados, devido
a inviabilidade pratica de sua mensuragdo no contexto clinico. Em relagdo as repeticdes das
séries, no estudo-piloto, os exercicios fisicos foram feitos em 2 séries de 10 repeticdes cada,
tanto no periodo de familiarizacdo quanto na intervencdo, segundo o protocolo (Lima et al.,
2020). No ensaio clinico, foram modificadas para 3 séries de 8 repeticdes cada, num total de 24
repeticdes. Essa alteragdao ocorreu conforme a literatura, em que a maioria dos ensaios clinicos
randomizados de 20 estudos de uma revisdo sistematica realizou 3 séries de exercicios fisicos

de for¢a de poténcia, de 8 a 10 repeticdes cada (Balachandran et al., 2022).
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4.6 Critérios de elegibilidade

4.6.1 Critérios de inclusao

Os pacientes elegiveis para a pesquisa, deveriam seguir todos os critérios de
inclusdo listados:

— Diagnéstico confirmado de DP, conforme a MDS-UPDRS.

— Estagios de 1 a 3 de acordo da escala Hoehn & Yahr modificado.

— Medicagao estavel durante as ltimas 4 semanas.

— Ser alfabetizado.

— Ser independente nas atividades basicas da vida.

— Pontuagdo no teste de Schwab e England >80%.

— Ter idade >40 anos.

— Comparecer 20 das 24 sessdes de treinamento fisico.

4.6.2 Critérios de exclusao

Os critérios de exclusdo foram:

— Ter doenga cardiovascular instavel ou outras condi¢oes cronicas nao controladas
que pudessem comprometer a seguranca dos participantes, dos testes ou a
interpretagdo dos resultados.

— Ter indice de massa corporal >40 kg/m?.

— Ter indice de massa corporal ss<20 kg/m?.

— Pacientes com diagnostico de doenga de Crohn ou colite ulcerativa.

— Pacientes com diagndstico de esclerose maultipla aguda disseminada,
encefalomielite, parkinsonismo plus, doenga cerebrovascular com sequelas
motoras ou sindrome de Guillain-Barre.

— Ter sindrome demencial de qualquer etiologia de acordo com Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (Quinta Edigao).

— Ter esquizofrenia com hospitaliza¢do ou episddio psicético ou ideagdo suicida
nos ultimos 6 meses.

— Transtorno afetivo bipolar com hospitalizacdo ou episdédio de mania, hipomania

ou depressao nos ultimos 6 meses.
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Paciente com depressdo com hospitalizagdo ou ideagdo suicida ou um episodio
psicético nos ultimos 6 meses.

Ter tido infarto do miocardio com ou sem supradesnivelamento do segmento ST
em ultimos 12 meses.

Ter feito cirurgia de revascularizagdo miocardica ou angioplastia percutanea nos
ultimos 12 meses.

Pacientes com arritmia ndo controlada.

Pacientes severos ou dependente de oxigénio com doenga pulmonar obstrutiva
cronica.

Pacientes com insuficiéncia cardiaca com sintomas de classe funcional III ou IV
reduzida.

Pressdo arterial em repouso >160%100 mm Hg.

Ter desfibrilador de cardioversdo implantavel.

Doenga renal cronica grave (depuracdo de creatinina de <30 mg/dL).

Pacientes com retinopatia proliferativa (diabetes mellitus tipo 2).

Pacientes com neuropatia periférica com comprometimento motor.

Deficiéncia auditiva moderada a severa: incapacidade de manter um dialogo ou
necessidade de leitura labial.

Deficiéncia visual moderada a severa: acuidade visual minima (20/70 na Escala
de Snellen).

Pacientes com cancer ativo ou em tratamento para cancer.

Consumo de alcool >14 doses por semana.

Conviver com individuos participantes do mesmo estudo.

Pacientes com tromboembolismo sem regime de anticoagulacao.

Ter tido perda de peso significativa (10% do peso habitual) nos tltimos 6 meses.
Nao ter apoio familiar para participag@o no estudo.

Ter feito cirurgia bariatrica.

Exercitar-se, pelo menos, trés vezes por semana.

Ter o nivel de hemoglobina glicada (HbAlc) >12.

Paciente com historia de cirurgia convencional ou estimulagao cerebral profunda

para DP.
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4.7 Grupo-controle e grupo intervencio

4.7.1 Grupo-controle

O grupo-controle participou de encontros de educagdo em saude. Os atendimentos
foram realizados uma vez por semana, durante 12 semanas. Cada sessdo durou em torno de 50
a 60 minutos, sendo discutidos diversos topicos relacionados a DP, por meio da cartilha “Viver
com Parkinson” (Certiddo de registro: 868.702). A cartilha discorria sobre a histéria de um
paciente que recebia o diagnostico de DP e era orientado sobre as caracteristicas clinicas e
tratamento da doenga, para uma melhor qualidade de vida.

A cartilha continha 12 capitulos e noventa paginas. Os capitulos incluiam temas
como sintomas motores € nao motores, diagndstico da DP, medicamentos, exercicio fisico,
alimentacdo saudavel, higiene do sono, estimulagdo das fung¢des cognitivas, quedas e
enfrentamento das limitagdes da doenca, com suas respectivas ilustracdes (Anexo A).

Em cada sessdo, havia uma apresentacao de slides referente a um dos capitulos e
tematica da cartilha, além de cartdes, canetas coloridas e marcadores para dindmicas em grupo.
No final de cada sessdo, os pacientes respondiam algumas perguntas sobre o que havia sido
discutido, para consolidar o aprendizado, mediadas por profissionais de saude e supervisionado
por um psicologo. Os titulos dos capitulos e os respectivos conteudos sdo apresentados no

Quadro 1.

Quadro 1 — Capitulos da Cartilha “Viver com Parkinson”

Capitulos | Titulos Conteudos
1 Doutor, o que eu tenho? Caracteristicas clinicas da doenga de
Parkinson

2 E agora, vou ficar bem, doutor? Tratamento farmacoldgico

3 Doutor, eu tenho que me exercitar? Atividade fisica na doenga de Parkinson

4 Doutor, as vezes eu congelo e ndo consigo andar! | Congelamento da marcha

5 Eu cai durante o banho. Agora, tenho medo de Prevengdo de quedas
cair!

6 Caramba, estou com prisdo de ventre! Constipagao intestinal

7 Doutor, eu chutei minha esposa enquanto Disturbios do sono na doenga de Parkinson
dormia.

8 Doutor, tenho dificuldade com minha mente. Sintomas cognitivos na doenga de Parkinson

9 Doutor, ha coisas estranhas acontecendo! Incontinéncia urindria e problemas sexuais

10 Estou tdo desanimado, sem esperanga de Depressdo
melhorar.

11 Doutor, fico tonto quando me levanto! Hipotensao postural

12 Entao, doutor, ¢ possivel viver bem com Lidando com a doenga de Parkinson
Parkinson?

Fonte: adaptado da cartilha “Viver com Parkinson” (Anexo A).
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A cartilha “Viver com Parkinson” foi elaborada de acordo com as recomendacgdes
do Guia para criagdo e avaliagao de materiais para participantes, que delimita os pré-requisitos
para a elaboragdo e eficidcia de materiais didaticos (Deatrick; Aalberg; Cawley, 2010). O
contetdo da cartilha foi estruturado com uma linguagem acessivel e sem regionalismos para
uma compreensao ao nivel nacional, além de ilustracdes no inicio de cada capitulo, para se
tornar mais interessante e motivante aos leitores. O conteudo da cartilha foi elaborado por
profissionais de saude integrantes do Grupo de Extensao Viver com Parkinson da UFC, o design
e a ilustracdo, por profissionais e estudantes de comunicagdo social e marketing da
Universidade de Fortaleza (UNIFOR). A cartilha foi validada por 22 juizes e 7 pacientes e esta

em processo de publicagao.
4.7.2 Grupo intervengdo

A equipe de profissionais de saude da intervengdo realizou encontros semanais
prévios, iniciados seis meses antes do ensaio clinico, para padronizacdo e detalhamento da
execucdao de cada exercicio da intervencao. A Figura 8 ilustra alguns membros da equipe

interdisciplinar em treinamento pré-intervencao.

Figura 8 — Treinamento da equipe multidisciplinar

[

Fonte: elaborada pela autora.

Os pacientes recebiam orientacdes individualizadas durante as intervencgoes,
fornecidas por dois profissionais de satde para cada paciente, sob a coordenacdo de um
educador fisico, devidamente treinado. A prescricdo dos exercicios foi elaborada por

profissionais da fisioterapia, educacdo fisica e geriatria, com experiéncia em treinamento de
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forca de poténcia, especificamente para esse ensaio clinico. Os mesmos profissionais de
educacao fisica e fisioterapia aplicavam o treinamento nos mesmos pacientes € 0S
acompanhavam durante toda a intervencao.

As sessdes ocorreram duas vezes por semana, com dois protocolos distintos de
exercicios a cada 5 semanas. Duas semanas antes do inicio da intervencao, era realizado um
periodo de “familiarizagdo”, para conhecimento e aprendizagem dos exercicios propostos
durante o processo de treinamento. O periodo de familiarizacao foi de fundamental importancia
para o aprendizado dos exercicios, visto que pacientes com DP apresentam hipometabolismo
na area temporal do cérebro, drea que se correlaciona com o aprendizado e a memoria (Bear;
Connors; Paradiso, 2020). As instrugdes eram repetidas, para a correta execucao dos exercicios.
Foram utilizadas faixas (TheraBand®) e tubos elasticos (Lemgruber®) durante todo o
treinamento. A forma correta da pegada das faixas elasticas (TheraBand®) também foi treinada
e podia variar em trés pontos distintos, possibilitando uma resisténcia mais apropriada para cada
exercicio (Colado et al., 2014; Lima et al., 2019).

A intervengdo, juntamente com o processo de familiarizagdo, ocorreu em 12
semanas. Foram 2 semanas de familiarizagcdo, correspondentes a 4 sessoes, € 10 semanas de
intervengdo, correspondentes a 20 sessdes. No inicio de cada sessdo de intervencao, eram feitos
5 minutos de aquecimento (alongamento dindmico e exercicios de mobilidade), uma média de
50 minutos de exercicios de poténcia com treinamento de resisténcia progressiva dindmica e 5
minutos de desaquecimento (exercicios de alongamento e relaxamento). Cada exercicio teve 3
séries de 8 repeticoes e um intervalo de 30 segundos a 2 minutos entre os diferentes exercicios.

Os pacientes eram orientados a realizarem os movimentos o mais rapido possivel
durante a fase concéntrica de cada repeticdo e de forma mais lenta na fase excéntrica. A
sequéncia de exercicios incluia dois niveis de complexidade. Assim, nas primeiras cinco
semanas de intervencao, o nivel 1 apresentava uma menor complexidade e demanda muscular.
Nas ultimas cinco semanas, o nivel 2 tinha uma maior exigéncia muscular. Os exercicios dos

niveis | e 2 seguem descritos no Quadro 2.
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Quadro 2 — Protocolo de exercicios do grupo intervencdo com faixas (TheraBand®) e tubos
elasticos (Lemgruber®)

Nivel 1 Nivel 2
Remada sentado* Remada em pé*
Membros Supino sentado** Supino em pé**
superiores | Flexao do cotovelo sentado** Flexdo de ombro em pé**
Extensdo do cotovelo sentado** Extensdo de ombro em pé**
Extensdo do joelho sentado* Sentar e levantar da cadeira**
Flexao de joelho sentado* Flexdo de joelho em pé*
Membros I Jeitado™* I tado®*
inferiores eg press deitado eg press sentado
Flexao de quadril deitado* Abdugao de quadril deitado*
Flexdo plantar de tornozelo sentado** Dorsiflexdo de tornozelo sentado**

Fonte: adaptado de Lima et al. (2020).
Legenda: * (Lemgruber®); ** (TheraBand®).

A ilustragdo e a descricdo detalhada de cada exercicio foram publicadas
anteriormente no protocolo do estudo (Lima et al., 2020).

A cada série de exercicios, os pacientes relatavam a percepg¢ao subjetiva de esforco,
pela escala de razao categorica de Borg (Williams, 2017). Trata-se de uma ferramenta que
quantifica a intensidade de um treinamento através da percepg¢ao subjetiva de esforco. A Figura

9 ilustra a escala de Borg.

Figura 9 — Escala de Borg adaptada

ESCALA DE BORG ADAPTADA
PERCEPCAO DE ESFORCO

REPOUSO
DEMASIADO LEVE
MUITO LEVE
MUITO LEVE-LEVE
LEVE
LEVE-MODERADO
MODERADO

MODERADO-INTENSO

Fonte: adaptada de Williams (2017).

A cada exercicio, a progressao era individualizada com uma determinada faixa e
tubo elastico, conforme o que o paciente referia na escala de Borg. Dependendo do exercicio

proposto, o paciente referia percepgdes subjetivas uni ou bilaterais. Quando a pontuacdo da
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escala fosse inferior ou superior a 6-7 pontos, os pesquisadores aumentavam ou diminuiam a
resisténcia dos dispositivos elasticos, para que os pacientes tivessem esse nivel de percepcao
subjetiva.

As resisténcias das faixas elasticas (TheraBand®) variavam em seis niveis, sendo
representados por cores distintas, do menos para o mais resistente (amarelo ou vermelho, verde,
azul, preto e prata) (Thera-Band, 2012). Os tubos elasticos (Lemgruber®) tinham cinco
tamanhos distintos. O diametro interno (DI) e o didmetro externo (DE) de cada tubo,
correspondiam as especificagdes do fabricante, do menos para o mais resistente: #200 (DI: 3,0
mm, DE: 5,5 mm); #201 (DI: 4,0 mm, DE: 5,5 mm), #202 (DI: 4,0 mm, DE: 8,0 mm), #203
(DI: 6,0 mm, DE: 9,0 mm), e #204 (DI: 6,0 mm, DE: 11,5 mm) (Lima et al., 2019).

Quando os individuos atingiam a resisténcia maxima da faixa (TheraBand®) ou do
tubo elastico (Lemgruber®), uma faixa elastica (TheraBand®) adicional ou um tubo
(Lemgruber®) eram associados, considerando a ordem de progressio de resisténcias das faixas
(TheraBand®) e tubos elasticos (Lemgruber®) (Colado et al., 2014; Lima et al., 2019). Os
grupos musculares eram exercitados em uma amplitude de movimento pré-determinada,
respeitando a equivaléncia entre o comprimento do membro e o alongamento prévio das faixas
(TheraBand®) e tubos elasticos (Lemgruber®) (Chen et al., 2013).

Para garantir a velocidade adequada de execugdo dos movimentos, os profissionais
de satide incentivavam os pacientes a realizarem os exercicios o mais rapido possivel com frases
motivacionais como, por exemplo, “mais rapido, mais rapido” ou “vai, vai” e os pacientes
podiam ter um feedback sensorial durante o exercicio (Fragala ef al., 2019; Rosa Orssatto ef al.,
2019; Straight et al., 2016). Trés barras de suporte dispostas foram inseridas verticalmente na
sala de treinamento, para melhor fixacdo dos tubos elasticos em determinados exercicios tubos

elasticos (Lemgruber®) (Colado et al., 2014). A Figura 10 ilustra as barras de suporte.

Figura 10 — Barras de suporte
— s atET e 8

Fonte: elaborada pela autora.
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A cada sessdo, os resultados de cada exercicio eram registrados numa planilha do
notebook. Um monitor de pressdo arterial de bragco da marca “ONROM” foi usado para
mensurar a pressao arterial pré e pos-treino. Caso a pressao arterial de algum paciente estivesse
acima de 170 mmHg para a pressao sistolica ou acima de 100 mmHg para a pressao diastdlica,

a sessdo de intervengdo era interrompida.

4.8 Critérios para descontinuacio

Os participantes teriam que ter frequéncia superior a 85% (20 das 24 sessdes)
durante o periodo de interven¢do de 12 semanas. Os pacientes recebiam uma mensagem ou
ligacdo telefonica prévia, para confirmacgdo das sessdes agendadas. Em caso de auséncia, o
Comité de Monitoramento da Intervengdo contactava o paciente para esclarecer o motivo da
falta e reagendar a sessdo. A reposicdo da sessdo ndo era feita somente nos casos de
impossibilidade, por motivos justificaveis.

Os dois grupos foram monitorados para a ocorréncia de eventos adversos.
Considerou-se como evento adverso qualquer resposta indesejada relacionada ou ndo a
intervengdo, incluindo dor muscular anormal, queda, fadiga intensa, alteragdo da pressdo
arterial ou outros sintomas que exigissem interven¢ao ou afastamento. Os eventos adversos
foram coletados por observagdo direta dos pesquisadores e pelo autorrelato dos participantes
ou acompanhantes. Os eventos foram classificados quanto a gravidade (leve ou grave) e
relacionados ou ndo a intervencdo. Caso um evento adverso fosse considerado com alguma
relacdo causal com a interven¢do, podendo colocar em risco a seguranga do participante, a

intervengdo era descontinuada para esse participante (Niemeijer et al., 2020).

4.9 Critérios para melhorar a adesao

A adesdo dos pacientes ao ensaio clinico foi incentivada desde o processo de
recrutamento. Ao iniciar o estudo, os participantes eram acompanhados semanalmente e as
sessoes confirmadas previamente por mensagem ou contato telefonico. As frequéncias das
sessOes eram registradas e, em caso de auséncia, o paciente era contactado para esclarecer o
motivo da falta e reagendar a sessdo, quando possivel. O abandono da sessdo antes do término
e 0 motivo eram registrados. A adesdo as sessdes foi registrada em percentual, considerando o

numero de sessdes em cada grupo.
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4.10 Orientacdes relevantes

O grupo-controle € o grupo intervencdo foram orientados a ndo fazer qualquer
alteracdo na alimentagdo, a ndo iniciar qualquer exercicio fisico, além dos exercicios do grupo
intervengdo, a ndo modificarem a medicagdo utilizada, a ndo ser por orientagdo médica. Essas
orientacdes foram feitas para assegurar que ndo houvesse diferencas entre os grupos, além do

ensaio clinico.

4.11 Avaliaciao dos desfechos

Os desfechos foram avaliados por um grupo de profissionais de saude, incluindo
fonoaudiodlogo, fisioterapeuta, psicdlogo, educador fisico, neurologista e geriatra. A equipe foi
treinada para a aplicacdo dos testes, com reunides semanais iniciadas seis meses antes do ensaio
clinico. Foram criadas padronizacdes das avaliagdes e elaborado um Protocolo Operacional
Padrao (POP) para os testes instrumentalizados do Biodex Balance System (Apéndice B). A
MDS-UPDRS parte 3, foi avaliada por um unico neurologista (PBN), com certificagdo da
MDS-UPDRS e experiéncia clinica para aplicacao dessa escala, durante todo o ensaio clinico.
Os testes do SPPB foram aplicados pelas mesmas fisioterapeutas, que também avaliaram os
pacientes no pré e pds-estudo com o BBS nos dois primeiros blocos. Nos quatro blocos
seguintes, a mesma fonoaudidloga deu prosseguimento as avaliacdes do BBS. Os mesmos
avaliadores também aplicaram os questionarios da FES-1 e do PDQ-39 pré e pds-estudo, nos
mesmos pacientes.

Os desfechos primarios foram a bradicinesia e o desempenho fisico-funcional e os
desfechos secundarios, a MDS-UPDRS parte 3, a estabilidade postural, o risco de quedas, a
preocupagao em cair ¢ a qualidade de vida. Ressalta-se que alguns desfechos secundérios desse
ensaio clinico ndo foram incluidos nessa tese e estdo em processo de publicacdo. Dentre eles,
pode-se citar o congelamento de marcha, avaliado pelo instrumento Freezing of Gait
Questionaire (NFOG-Q); a sarcopenia, avaliada pelo SARC-F (S — Strength; A — Assistance in
walking; R — Rise from a chair; C — Climb stairs e F — Falls — Quedas); a preensdo palmar dos
membros superiores, por meio de dinamometro; forca e poténcia, pela avaliagdo isocinética
(Biodex System); avaliacao psicolégica pelo Beck Depression Inventory (BDI); atencdo
seletiva, inibigdo cognitiva, velocidade de processamento e fungdo executiva pelo STROOP;

deméncia pela Mattis Dementia Rating Scale (MDRS); sono pelo Indice de Qualidade de Sono
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De Pittsburgh (IQSP), escala de sono para DP (PDSS-BR) e Escala de Sonoléncia de Epworth
(ESS-BR), além do uso de actigrafo e MDS-UPDRS partes 1, 2 ¢ 4.

As avaliagdes foram realizadas a cada bloco de 8 pacientes, uma semana antes e
uma semana apos o estudo. Havia um pré-agendamento e confirmacido com os pacientes sobre
as datas e horarios das avaliacdes. Entre os blocos 1 e 2, houve um periodo de seis meses de
intervalo, devido a uma reforma no LAMH, onde eram feitas as avaliagdes. A Figura 11

representa o periodo das avaliagdes e de todo o ensaio clinico, em cada bloco.

Figura 11 — Blocos do ensaio clinico randomizado
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Fonte: elaborada pela autora.

4.11.1 Instrumentos de avaliagdo dos desfechos

Os desfechos primarios foram avaliados pela MDS-UPDRS parte 3 ¢ SPPB ¢
os secundarios, pelo BBS, FES-I e PDQ-39.

4.11.1.1 Desfechos primarios

4.11.1.1.1 Bradicinesia

O instrumento de avalia¢do utilizado para o desfecho da bradicinesia foram alguns
itens da MDS-UPDRS, parte 3. As pontuagdes variavam de 0 a 4, sendo que o valor maximo
indicava maior comprometimento da doenca € o minimo, normalidade (Goetz ef al., 2008). Os
itens de avaliagdo da bradicinesia basearam-se no protocolo previamente publicado (Lima et

al., 2020). Assim, a bradicinesia dos membros superiores foi avaliada pela soma dos itens de
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bater os dedos das maos (movimento de pinga); movimentos das maos e movimentos de
pronagdo e supinagdo das maos. A bradicinesia dos membros inferiores foi avaliada pela soma
dos itens de bater os dedos dos pés, agilidade das pernas, marcha e espontaneidade global do
movimento (bradicinesia corporal). A bradicinesia total foi avaliada pela soma dos membros
superiores e inferiores.

Nao foi encontrada na literatura uma diferenca minima clinicamente importante
(MCID), referente ao item especifico de bradicinesia. Entretanto, uma MCID para o total da
escala MDS-UPDRS parte 3 foi referida em 5 pontos no estudo de Schrag et al. (2006). Outro
estudo evidenciou uma pontuagdo > 3,25 pontos para a MCID para a MDS-UPDRS parte 3
(Horvéth et al., 2015).

A Figura 12 ilustra um paciente realizando o teste de bradicinesia dos membros

inferiores (marcha).

Figura 12 — Teste de marcha

Fonte: elaborada pela autora.

4.11.1.1.2 Desempenho fisico-funcional

O SPPB foi o instrumento usado para avaliar o desempenho fisico-funcional, por
meio de medidas de equilibrio corporal, velocidade de marcha e for¢a muscular. O teste de
equilibrio incluia trés posi¢des dos pés. O paciente recebia instrugdes para se manter em pé, em
cada uma das posigoes, por 10 segundos. A Figura 13, a seguir, ilustra a posi¢do dos pés no

teste de equilibrio corporal.
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Figura 13 — Posi¢ao dos pés no teste de equilibrio corporal do SPPB

L ] o,
00,
..00. .0.,‘ ..0.. ..00.
Pés juntos P¢ parcialmente a frente do outro P¢ a frente do outro

Fonte: elaborada pela autora com auxilio de ferramenta computacional em 26 de maio de 2025.

A Figura 14 ilustra pacientes realizando o teste de equilibrio corporal em cada

posicao.

Figura 14 — Teste de equilibrio corporal do SPPB
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Fonte: elaborada pela autora.

Caso o paciente ndo conseguisse manter os pés na primeira ou na segunda posi¢ao
por 10 segundos, o escore era considerado “zero” e, se conseguisse, teria o escore “um”. Se o
paciente se mantivesse na terceira posi¢cao por menos de 3 segundos, o escore seria “zero”. Caso
permanecesse na terceira posicdo de 3 a 9,99 segundos, atribuia-se o escore “um”. Se
conseguisse ficar na terceira posi¢cao por 10 segundos ou mais, o escore seria “dois”. A
pontuacao total do teste de equilibrio corporal era a soma das trés posicdes. Se o paciente nao
conseguisse realizar os testes em cada posi¢cdo, o motivo deveria ser especificado (Guralnik et
al., 2000; McDermont et al., 2002).

O teste de velocidade de marcha consistia em caminhar 4 metros, em passo habitual,

sendo registrada uma média em dois percursos de ida e volta. Para evitar interferéncia da
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aceleragdo e desaceleracdo, era estipulada uma distancia de 2 metros antes e apos os 4 metros.
O tempo era mensurado por meio de crondmetro. A Figura 15 ilustra o percurso do teste de

velocidade de marcha.

Figura 15 — Percurso do teste de velocidade de marcha do SPPB
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Fonte: elaborada pela autora.

A Figura 16 ilustra paciente realizando o teste de velocidade de marcha.

Figura 16 — Teste de velocidade de marcha do SPPB

Fonte: elaborada pela autora.

O tempo em segundos era anotado nas duas tentativas do teste. O menor tempo das
duas caminhadas era o tempo considerado. Caso o paciente conseguisse realizar somente o teste
de velocidade de marcha com uma uUnica caminhada, esse tempo seria o considerado. Se o
tempo fosse maior que 8,70 segundos, “um” ponto seria atribuido; para um tempo entre 6,21 a
8,70 segundos, “dois” pontos; de 4,82 a 6,20 segundos, “trés” pontos e para um tempo menor

que 4,82 segundos, “quatro” pontos. Caso o paciente ndo conseguisse realizar a caminhada, o
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escore atribuido seria “zero” e, se utilizasse algum apoio para uma das caminhadas, isso deveria
ser descrito.
A avaliacao da for¢a dos membros inferiores era feita pelo teste de levantar-se da

cadeira. A Figura 17 ilustra o paciente realizando o teste de levantar-se da cadeira.

Figura 17 — Teste de levantar-se da cadeira do SPPB

Posicdo inicial Posigéo final
Fonte: elaborada pela autora.

A principio, o paciente fazia um pré-teste para levantar-se da cadeira de uma vez,
sem apoio € com os bragos cruzados. Se o paciente ndo conseguisse realizar o pré-teste, o teste
de levantar-se da cadeira ndo prosseguia. Nesse caso, 0 motivo precisava ser registrado e a
pontuagdo considerada era “zero”. Caso o paciente realizasse o pré-teste, o teste de levantar-se
da cadeira deveria ser realizado cinco vezes de forma consecutiva e sem o auxilio dos membros
superiores. Caso ndo completasse o teste as cinco vezes ou num tempo superior a 60 segundos,
era dada uma pontuacdo equivalente a “zero”. Se o tempo do teste fosse de 16,7 segundos ou
mais, o escore atribuido era “um”; se o tempo fosse entre 13,7 a 16,6 segundos, o escore era
“dois”; para um tempo entre 11,2 a 13,6 segundos, era registrado “trés” pontos e para um tempo

menor que 11,1 segundos, “quatro” (Guralnik et al., 2000).
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O escore total da SPPB era obtido pela soma das pontuagdes de cada teste
(equilibrio, velocidade de marcha e levantar-se da cadeira), variando de zero (pior desempenho)
a 12 pontos (melhor desempenho). Dessa forma, o resultado poderia ser de “zero a trés” pontos
para “incapacidade ou desempenho muito ruim”; de “quatro a seis” pontos para “baixo
desempenho”’; de “sete a nove” pontos, “moderado desempenho” e de “dez a doze” pontos, para
“bom desempenho” (Ferrucci et al., 2000; Guralnik et al., 1995; Penninx et al., 2000). O
examinador demonstrava cada teste previamente para garantir que os pacientes entendessem os
testes antes de realiza-los. O examinador mantinha-se proximo aos pacientes durante a
execucao dos testes para evitar eventuais quedas.

Estudos relatam valores de MCID de velocidade de marcha em pacientes com DP,
variando de 8,2 cm/s (Baudendistel et al., 2024) a 15 cm/s (Hass et al., 2014). No entanto, para
a interpretagdo clinica dos resultados totais do SPPB, ndo foi encontrado um consenso
especifico na literatura para a MCID em pacientes com DP (Perera et al., 2006). Ademais, para
o teste de levantar-se da cadeira, foi referida uma alteragdo minima detectavel (MDC) de 2,4
segundos. A MDC refere-se a menor diferenga nas pontuacdes individuais e representa uma

mudanga real em uma determinada varidvel (Paul ef al., 2012).

4.11.1.2 Desfechos secundarios

4.11.1.2.1 MDS-UPDRS parte 3

A MDS-UPDRS parte 3 foi utilizada para avaliar os sintomas motores da DP. Os
itens dessa secdo incluiam fala, expressao facial, rigidez, bater os dedos das maos (movimento
de pinga), movimentos das maos, movimentos de pronacao e supinagao das maos, bater os
dedos dos pés, agilidade das pernas, levantar-se da cadeira, marcha, bloqueio na marcha,
estabilidade postural, postura, espontaneidade global do movimento (bradicinesia corporal),
tremor postural das maos, tremor cinético das maos, amplitude do tremor de repouso e
persisténcia do tremor de repouso. As pontuagdes variavam de 0 a 4, sendo que 0 representava
a falta de comprometimento e 4, comprometimento intenso. A gravidade dos sintomas motores
era avaliada pela soma das pontuagdes de cada critério, com o maximo de 72 pontos (Goetz et

al., 2008).
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4.11.1.2.2 Estabilidade postural
A estabilidade postural foi avaliada pelo BBS. Esse equipamento tinha um software

de computador e uma plataforma circular com sensores (Figura 18), sendo utilizada de forma

estavel para avaliagdo da estabilidade postural de olhos abertos e fechados.

Figura 18 — Plataforma do BBS

Fonte: elaborada pela autora.

Antes de iniciar os testes, os pacientes realizavam um treino para conhecimento dos
procedimentos. Durante a realizagdo dos testes, caso o paciente precisasse se apoiar na barra de
seguranca do equipamento, por falta de equilibrio, o resultado seria considerado como queda.

A Figura 19 ilustra a barra de seguranga.

Figura 19 — Barra de seguranca

Fonte: elaborada pela autora.
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Os pacientes eram orientados a fixar o olhar no ponto da tela do BBS, tentando
equilibrar o corpo de forma que o ponto ficasse no centro do circulo, na intersecdo dos eixos
coordenados. A tela do BBS era regulada e posicionada em um nivel que permitia aos pacientes
receberem um feedback visual durante o teste. Os pacientes eram orientados a permanecerem o
mais imével que conseguissem.

A Figura 20 ilustra a tela do BBS com o ponto que seria fixo pelo paciente.

Figura 20 — Tela do BBS
r
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Fonte: elaborada pela autora.

A estabilidade postural foi avaliada pela oscilagdo corporal, ou seja, o quanto o
paciente se desviava do seu centro de gravidade. A média do desvio das oscilagdes corporais
definia os indices de estabilidade anteroposterior, mediolateral, estabilidade total e seus
respectivos desvios-padrdo. Quanto menor fosse a pontuacdo do teste, menores oscilagdes e
melhor a estabilidade postural. Para o teste de estabilidade postural, os pés dos pacientes eram
posicionados em apoio bipodal, descal¢o, em marcagdo pré-especificada de angulacio,
conforme a faixa etaria e altura do paciente e com os bracos em posi¢do ortostatica. O
examinador auxiliava os pacientes para o alinhamento correto. A Figura 21 ilustra o

posicionamento dos pés.
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Figura 21 — Posicionamento dos pés do BBS

Fonte: elaborada pela autora.

A avaliagdo da estabilidade postural de olhos abertos e olhos fechados era feita em
trés tentativas, com duragdo de 20 segundos cada e um intervalo de descanso de 10 segundos
entre as tentativas. Os resultados eram analisados pelo célculo do valor médio das oscilagdes.
O registro das oscilacdes posturais englobava quatro circulos concéntricos, equivalentes a uma
zona: A, B, C e D. O circulo mais interno era representado pela zona A, equivalente a um desvio
de zero a cinco graus em relagdo ao plano horizontal; zona B, um desvio de seis a dez graus em
relacdo ao plano horizontal; zona C, um desvio de onze a quinze graus em relagdo ao plano
horizontal e zona D, desvio de dezesseis a vinte graus em relagdo ao plano horizontal. Além
disso, as direcdes das oscilagdes corporais dos pacientes eram registradas por quadrantes,
representados pelos nimeros I, I, IT e IV. Assim, o quadrante I representava a porgdo anterior-
direita; o II, a por¢do anterior-esquerda; o III, a por¢do posterior-esquerda e o IV, a porgao
posterior-direita. O percentual de tempo em que os pacientes permaneciam em cada zona e em
cada quadrante era registrado pelo equipamento. A Figura 22 ilustra as zonas e quadrantes de

registro do BBS (Lira et al., 2020; Wilczynski et al., 2017).
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Figura 22 — Oscilagdes corporais nas zonas e quadrantes do BBS
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Fonte: elaborada pela autora.

4.11.1.2.3 Risco de quedas

O BBS também foi utilizado para avaliar o risco de quedas. Os pacientes eram
orientados a permanecerem com os pés na posi¢ao pré-determinada e com os bragos em posi¢ao
ortostatica. A plataforma foi configurada para ficar movel, com até 20 graus de inclinacdo da
superficie nas dire¢des anteroposterior € mediolateral. Foram feitas trés tentativas que duravam
20 segundos cada, com um intervalo de descanso de 10 segundos entre as tentativas. Durante
as trés tentativas, a plataforma alterava o nivel de instabilidade e o paciente tinha que tentar se
manter equilibrado durante os 20 segundos de cada tentativa, sem apoio. Caso precisasse se
apoiar na barra de seguranga, por falta de equilibrio, o episodio era considerado como queda.
Os resultados do teste de risco de quedas eram registrados por um escore do indice de
estabilidade total e desvio-padrao, segundo a faixa etaria e altura, além das zonas e dos

quadrantes. A Figura 23 ilustra o registro do risco de quedas.
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Figura 23 — Registro do risco de quedas do BBS
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Fonte: elaborada pela autora.

No BBS, nao foram encontrados dados referentes a MCID em pacientes com DP.
No entanto, a MDC para a estabilidade postural geral foi referida em 0,26; para a estabilidade

anteroposterior, 0,41; para a mediolateral 0,22 e para o risco de queda, 0,51 (Lira et al., 2020).
4.11.1.2.4 Preocupagdo em cair
A FES-I foi utilizada para avaliar a preocupacao em relagao a possibilidade de cair.

E uma escala autoaplicavel criada por Yardley et al. (2005). A escala continha 16 dominios

(Anexo B) com descrigdes de diferentes atividades de vida didria (limpar a casa, vestir-se ou
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despir-se, preparar refeicdes didrias, tomar banho, ir as compras, sentar-se ou levantar-se da
cadeira, subir ou descer escadas, andar pela vizinhanga, alcangar algum objeto acima da sua
cabeca ou no chao, atender ao telefone antes que pare de tocar, andar em superficies
escorregadias, visitar um amigo ou parente, andar em um local onde houvesse multidao, andar
em superficies irregulares, subir ou descer uma rampa e sair para eventos sociais). Em cada

99, ¢

dominio, havia quatro possibilidades de respostas: “nem um pouco preocupado”; “um pouco
preocupado”, “muito preocupado” e “extremamente preocupado”, com respectivos escores de
“um a quatro” pontos. O escore total variava de 16 a 64 pontos, o que representava “auséncia
de preocupacdo” a “preocupagao extrema” em relagdo as quedas (Camargos et al., 2010).

Para a FES-I, uma reducdo relativa de 25% da pontuacdo foi considerada uma

MCID relevante no estudo de Henderson et al. (2019).

4.11.1.2.5 Qualidade de vida

O Parkinson’s Disease Questionnaire — 39 itens (PDQ-39) foi a escala usada para
avaliar a qualidade de vida dos pacientes com a DP. Foi validada no Brasil por Carod-Artal,
Martinez-Martin e Vargas (2007) e possui 39 itens (Anexo C).

Os escores podiam ser respondidos em cinco opcdes de respostas: “nunca”;
“raramente”’; “algumas vezes”, “frequentemente” ou “sempre”. O PDQ-39 era dividido em oito
dimensdes: mobilidade (10 itens), atividades de vida didria (6 itens), bem-estar emocional (6
itens), estigma (4 itens), apoio social (3 itens), cogni¢cdo (4 itens), comunicagdo (3 itens) e
desconforto corporal (3 itens). A pontuagdo para cada dominio era o resultado da seguinte
equacdo: a soma dos escores para cada questdo, dividida pelo resultado da multiplicagdo de 4
(que era o escore maximo para cada questdo) pelo nimero total de questdes em cada dominio.
Este resultado, por sua vez, era multiplicado por 100. Posteriormente, a soma dos 8 escores de
cada dominio era somado e dividido por 8, resultando no escore total. A pontuagdo de cada item
variava de zero a quatro pontos, sendo maior a qualidade de vida quanto menor o escore (Silva;
Dibai Filho; Faganello, 2011).

A estimativa média da MCID para o PDQ-39 na DP, segundo estudo de Horvath et
al. (2017), foi de 4,72. Para Hoehn & Yahr 1 e 2 foi de 3,62; para Hoehn & Yahr 3 foi de 4,40
e para Hoehn & Yahr 4 e 5 foi de 4,99.
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4.12 Recrutamento

Foi feito um banco de dados de pacientes atendidos no ambulatério de disturbios
do movimento, do HUWC, da UFC. Os pacientes que atendiam os critérios de elegibilidade
eram contatados por telefone para participarem do ensaio clinico. O método de recrutamento
seguia uma tabela de niimeros aleatdrios gerada por computador que correspondia a cada
paciente na lista. Se o paciente falecesse, sua inclusdo era ignorada e o proximo numero era
selecionado. Se o paciente convocado desistisse de participar da pesquisa, outro paciente na
sequéncia da tabela era convocado. Todos os pacientes que concordavam em participar da
pesquisa eram triados por telefone e eram convidados para uma consulta médica para confirmar

os critérios de elegibilidade do recrutamento e assinar o TCLE.

4.13 Alocacao

A ordem de randomizagao foi criada por um assistente de pesquisa que operava o
sistema digital, com acesso restrito por senha. A copia impressa da lista de distribui¢dao foi
guardada em um envelope opaco e selado, armazenada em um armaério trancado, garantindo a
seguranca das informagdes. Até o término do estudo, os pesquisadores que realizaram a
intervencdo e os analistas de dados nao tinham conhecimento sobre a alocagcdo dos

participantes, assegurando a integridade metodoldgica da pesquisa.

4.14 Randomizacao

Ap0s a coleta das avaliagdes pré-estudo, foi realizada a randomizacao estratificada
por sexo e pontuagdo da MDS-UPDRS parte 3, em blocos de oito pacientes, sendo 4 para o
grupo intervengdo e 4 para o grupo-controle. A randomizag¢do foi conduzida por um assistente

de pesquisa externo, que ndo participou de nenhuma outra fase da pesquisa.

4.15 Cegamento

A equipe de gestdo, avaliagdo dos desfechos e estatistica desconhecia a alocacao
dos pacientes, para evitar comportamentos e estimulos diferenciados entre os grupos, evitando
viés de deteccao (Martins; Sousa; Oliveira, 2009). Os pacientes também foram orientados a ndo

divulgarem o grupo ao qual pertenciam, durante todo o ensaio clinico. Ressalta-se que os
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pesquisadores dos desfechos foram cegados durante todo o processo do ensaio clinico. Caso
ocorresse alguma quebra de cegamento nao intencional, o coordenador deveria ser notificado e

as informagoes registradas.

4.16 Analise estatistica

Os dados foram coletados e gerenciados usando a ferramenta eletronica de dados
REDCap, da Unidade de Pesquisa Clinica da UFC. As variaveis foram apresentadas em
mediana, intervalo interquartil, frequéncia e taxa de prevaléncia. Na andlise das caracteristicas
dos participantes, foi utilizado o teste U de Mann-Whitney, verificada a ndo aderéncia dos dados
a distribuicdo gaussiana. Para as andlises pré e pos-estudo, foi utilizado o Teste de Wilcoxon.
Na investigacdo de associacdo entre as varidveis categoricas, foi utilizado o teste de qui-
quadrado de Pearson e o teste exato de Fisher. As andlises foram realizadas por inten¢do de
tratar (ITT). Adotou-se um nivel de significancia de 5%. As andlises estatisticas utilizaram o

programa estatistico R e Microsoft Excel 2016.
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5 RESULTADOS
5.1 Caracteristicas da amostra
Dos 41 pacientes que participaram do ensaio clinico, 21 eram do sexo masculino
(51%). A mediana da idade e o intervalo interquartil foram, respectivamente, 65,5 anos (58,6-
70,5). Os dados sociodemograficos e clinicos, em cada grupo, encontram-se na Tabela 1. Nao

houve diferencas significantes entre os grupos pré-estudo.

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas e clinicas

Variaveis Controle (n=19") Intervencdo (n=22")  Valor p?
Sexo 0,427
Masculino 11 (58)! 10 (45)
Feminino 8 (42) 12 (55)
Idade 66 (57-70)% 65 (60-71) 0,592
Escolaridade em anos 11,0 (8,5-11,5) 11,0 (8,5-11,0) 0,968
Escolaridade 0,601
Analfabeto 0(0) 0 (0)
Ensino Fundamental Incompleto 3(16) 4 (18)
Ensino Fundamental Completo 2(11) 29,1
Ensino Médio Incompleto 3 (16) 0(0)
Ensino Médio Completo 8 (42) 11 (50)
Ensino Superior Incompleto 1(5,3) 1.(4,5)
Ensino Superior Completo 2 (11) 4 (18)
Pos-Graduagao 0(0) 0 (0)
Escala de Hoehn & Yahr 0,618
1 2(11) 2(9,1)
1,5 0(0) 0 (0)
2 14 (74) 19 (86)
2,5 0(0) 0 (0)
3 3 (16) 1 (4,9

Fonte: elaborada pela autora.
Legenda: ' n, amostra (%, percentual); 2 Mediana (intervalo interquartil); * Teste qui-quadrado de Pearson; Teste
de soma de postos de Wilcoxon; Teste exato de Fisher.

Ambos os protocolos de treinamento de for¢a de poténcia e de educagdo em
satide foram bem tolerados pelos pacientes. Com acompanhamento semanal e confirmagao
prévia das sessdes, a frequéncia minima dos participantes foi de 85%.

No grupo-controle, ocorreram 37 faltas. No entanto, todas as faltas foram repostas,
tendo uma taxa de adesdo de 100%. No grupo interven¢do ocorreram 19 faltas, mas somente
6 foram repostas por indisponibilidade dos pacientes, tendo em vista que as reposi¢des
ndo poderiam ser agendadas sem intervalo de 48h entre as sessdes, como no cronograma
seguido do ensaio clinico. Assim, considerando 144 sessdes previstas no grupo intervengao,
foram realizadas 131 sessOes, resultando em uma taxa de adesdo de 91%. Nos dias de

comparecimento, todos os pacientes permaneceram durante todo o tempo nas sessoes.
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Foram relatados alguns eventos adversos durante o estudo. Dentre eles, eventos
adversos leves ndo relacionados a intervencao como rinite alérgica (n=2; 4,8%), cansaco e
fadiga (n=2; 4,8%), oscila¢do de pressao arterial (n=1; 2,4%), quedas (n=13; 31%), doencas
ndo especificadas (n=8; 19%), motivos pessoais ndo especificados (n=7; 17%); eventos
adversos graves nao relacionados a intervencdo como procedimentos odontolégicos (n=2;
4,8%), crises de depressdo (n=1; 2,4%), atropelamento (n=1; 2,4%) e episodio de entubacao
(n=1; 2,4%); eventos adversos leves relacionados a intervencdo como dor muscular apds o
treinamento (n=1) e nenhum evento adverso grave relacionado a intervengao. Os resultados do

ensaio clinico foram descritos de acordo com cada desfecho, conforme seguem abaixo:

5.2 Bradicinesia

Na avaliagdo intergrupos pos-estudo, alguns itens da bradicinesia dos membros
superiores da MDS-UPDRS parte 3 ndo apresentaram achados significantes. Os resultados dos
itens de bater os dedos das maos (movimento de pinga) e movimentos das maos foram,
respectivamente, de p = 0,633 e p = 0,552. No entanto, nos movimentos de pronagdo e
supinacdo das maos, os resultados foram significantes, com maior predominancia de
pontuacgdes na normalidade e nas alteragdes discretas no grupo intervengdo. A Tabela 2 ilustra

a frequéncia das respostas do item pronagdo e supinagdo das maos em cada pontuacao.

Tabela 2 — Comparacao da frequéncia do item pronagao e supinagao das maos da MDS-UPDRS
parte 3 entre os grupos intervengdo e controle pds-estudo

Grupos

. Valor p?
Pontuacio Controle Intervencao 0,029
(n=19") (n=22"
0: Normal: Sem problemas. 4(21) 10 (45)
1: Discreto: Qualquer dos seguintes: a) o ritmo regular ¢ interrompido
com uma ou duas interrupg¢des ou hesitagdes dos movimentos; 11 (58) 12 (55)
b) lentiddo discreta; c¢) a amplitude diminui perto do fim da tarefa.
2: Ligeiro: Qualquer dos seguintes: a) 3 a 5 interrupgdes durante os
movimentos; b) lentiddo ligeira; ¢) a amplitude diminui no meio da 4(21) 0(0)
tarefa.
3: Moderado: Qualquer dos seguintes: a) mais de 5 interrupgdes
durante a sequéncia ou pelo menos uma pausa mais prolongada 0(0) 0(0)
(bloqueio); b) lentiddo moderada; ¢) a amplitude diminui apds o
primeiro movimento.
4: Grave: Néo consegue ou quase ndo consegue executar a tarefa 0(0) 0(0)

devido a lentiddo, interrupg¢des ou decrementos.

Fonte: elaborada pela autora.
Legenda: ! n, amostra (%, percentual). 2 Teste exato de Fisher; Teste de Wilcoxon; Teste qui-quadrado de Pearson.
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Na avalia¢do intergrupos pds-estudo, alguns itens da bradicinesia dos membros
inferiores da MDS-UPDRS parte 3 ndo apresentaram achados significantes. Os resultados de
bater os dedos dos pés e agilidade das pernas foram, respectivamente, p = 0,415 e p = 0,596.
Todavia, na avaliagdo do item da marcha e espontaneidade global do movimento (bradicinesia
corporal), os resultados foram significantes. Houve maior predominancia de pontuacdes nas
alteracdes discretas, no grupo intervencao. A Tabela 3 ilustra a frequéncia das respostas do item

da marcha em cada pontuagao.

Tabela 3 — Comparac¢ao da frequéncia do item marcha da MDS-UPDRS parte 3 entre os grupos
controle e intervencao pos-estudo

Grupos
. Valor p?
Pontuacéo Controle Interven¢io (27
n=19) (m=22) ’

0: Normal: Sem problemas. 11 (58) 9 (41)
1: Discreto: Marcha independente com minima alteragao. 3(16) 12 (55)
2: Ligeiro: Marcha independente com alterag@o substancial. 4 (21) 1(4,5)
3: Moderado Precisa de um auxilio de marcha (bengala, muleta,

~ 1(5,3) 0(0)
andador) para andar em seguranga, mas nao de outra pessoa.
4: Grave: Incapaz de caminhar ou consegue apenas com ajuda de outra 0 (0) 0 (0)

pessoa.

Fonte: elaborada pela autora.
Legenda: ! n, amostra (%, percentual). 2 Teste exato de Fisher; Teste de Wilcoxon; Teste qui-quadrado de Pearson.

A Tabela 4 ilustra a frequéncia das respostas do item de espontaneidade global do

movimento em cada pontuagao.

Tabela 4 — Comparagdo das respostas do item espontaneidade global do movimento da MDS-
UPDRS parte 3 entre os grupos controle e intervencdo pos-estudo

Grupos )
~ Valor p
Pontuacio Controle Intervencgao 0.006
(n=19"Y (n =22 ’
0: Normal: Sem problemas. 5(26) 2(9,1)
1 Discreto: Lentiddo global e pobreza de movimentos espontineos 9 (47) 20 (91)
discreta.
.’%: L.1gelr0: Lentidao global e pobreza de movimentos espontaneos 421) 0(0)
ligeira.
3: Moderado: Lentiddo global e pobreza de movimentos espontineos
1(5,3) 0(0)
moderada.
4: Grave: Lentiddo global e pobreza de movimentos espontaneos 0(0) 0 (0)

grave.

Fonte: elaborada pela autora.
Legenda: ' n, amostra (%, percentual). > Teste exato de Fisher; Teste de Wilcoxon; Teste qui-quadrado de Pearson.
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Os resultados da soma das pontuagdes de bradicinesia da MDS-UPDRS parte 3,
intergrupos pos-estudo, dos membros superiores, membros inferiores e bradicinesia total nao

apresentaram valores significantes, conforme descri¢do na Tabela 5.

Tabela 5 — Comparacao da soma das pontuagdes da bradicinesia da MDS-UPDRS parte 3 entre
0s grupos controle e intervengdo pds-estudo

Grupos
Variaveis Valor p?
Controle (n = 19%) Intervencio (n = 22%)
Bradicinesia MI? 4,00 (2,00-8,00) 4,00 (3,00-5,00) 0,245
Bradicinesia MS* 4,00 (3,00-9,00) 5,00 (3,00-6,00) 0,576
Bradicinesia Total® 8,00 (5,00-17,00) 8,00 (6,00-12,00) 0,455

Fonte: elaborada pela autora.
Legenda: ' Mediana (Q1-Q3). 2 Teste de Mann-Whitney. 3 MI, membros inferiores.  MS, membros superiores. >
Total, soma da pontuacdo dos membros inferiores e superiores.

Na comparacdo das somas das pontuagdes pré e pods-estudo intragrupos, da
bradicinesia dos membros inferiores, membros superiores e bradicinesia total, ndo ocorreram
melhoras significantes no grupo-controle. Entretanto, houve redugdes das pontuagdes
significantes da bradicinesia de membros inferiores, superiores e bradicinesia total no grupo

intervengdo. A Tabela 6 ilustra esses valores.

Tabela 6 — Comparacgao das somas das pontuagdes de bradicinesia da MDS-UPDRS parte 3 no
grupo-controle e intervencao pré e pds-estudo

Grupos
Variaveis Controle Intervencio
Pré (n=19") Pés(n=19") Valor p’ Pré (n=22") Po6s(n=22") Valor p?
o 6,00 4,00 5,00 4,00
3 > ) ) >
Bradicinesia M (3.009.00) (200800 % (300900  (3.00500 %0
o 6,00 4,00 6,00 5,00
4 s 5 > B
Bradicinesia MS™ (3009000 (3.00.9.00 %77 (5.009.00) (5,009,000 %00
Bradicinesia Total’ 12,00 10,00 0,909 13,00 8,00 0,002

(5,00-18,00)  (5,00-17,00)
Fonte: elaborada pela autora.
Legenda: ' Mediana (Q1-Q3). 2 Teste de Wilcoxon. 3 MI, membros inferiores.  MS, membros superiores. ° Total,
soma da pontuagdo dos membros inferiores e superiores.

(8,00-16,00)  (6,00-12,00)

5.3 MDS-UPDRS parte 3

Na pontuacdo total da MDS-UPDRS parte 3, pds-estudo intergrupos, ndo foram
observados resultados significantes. A mediana e o intervalo interquartil foram,
respectivamente, 22,00 (9,00 — 32,00) no grupo-controle e 18,00 (13,00 — 24,00) no grupo
intervencao, sendo o valor de p =0,743. Na pontuacdo total da MDS-UPDRS parte 3 do grupo-

controle pré e pos-estudo, ndo ocorreram resultados significantes. A mediana e o intervalo
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interquartil foram, respectivamente, 21,00 (15,00-36,00) e 22,00 (9,00-32,00), sendo o valor de

p=0,152. No entanto, no grupo intervencao pré e pés-estudo, houve redugao da pontuagao total

da MDS-UPDRS parte 3, demonstrando resultados significantes na avaliacio motora. A

mediana e o intervalo interquartil foram, respectivamente, 24,00 (18,00-30,00) e 18,00 (13,00-
24,00), sendo o valor de p = 0,007.

5.4 SPPB

Na avaliacdo intergrupos do SPPB pds-estudo, ndo houve resultados significantes.

A Tabela 7 ilustra esses valores.

Tabela 7 — Comparacao das pontuagdes do SPPB entre os grupos controle e intervengdo pos-

estudo
oo Grupos
Varidveis Controle (n = 19") Intervencio (n = 22') Valor p*
Equilibrio 4,00 (3,50-4,00) 4,00 (4,00-4,00) 0,781
Velocidade de marcha 4,00 (4,00-4,00) 4,00 (4,00-4,00) 0,556
Levantar-se da cadeira 2,00 (1,00-3,00) 3,00 (2,00-4,00) 0,421
Total 9,00 (9,00-11,00) 10,00 (9,00-11,00) 0,515

Fonte: elaborada pela autora.

Legenda: ' Mediana (Q1-Q3). 2 Teste de Mann-Whitney.

Na avaliagdo dos grupos controle e intervengao pré e pos-estudo do SPPB, houve

melhora nas pontuagdes totais do SPPB, com aumento significante em ambos os grupos,

correspondendo a um melhor desempenho fisico-funcional. No grupo intervengdo pré e pos-

estudo, houve aumento significante nas pontuagdes de levantar-se da cadeira, o que corresponde

a redugdes do tempo de realizacdo do teste. A Tabela 8 ilustra esses valores.

Tabela 8 — Comparagdo das pontuacdes do SPPB no grupo-controle e intervencao pré e pds-

estudo
Grupos
Variaveis Controle Intervencao
Pré(m=19") Po6s(m=19') Valor p? Pré (n=22") Pés (n=22")  Valor p?

s 4,00 4,00 4,00 4,00
Bquilibrio 3,004,000 3.00-4.00) %7 (2,00-4,00) 400400 0%
Velocidade 4,00 4,00 0371 4,00 4,00 0.665
demarcha  (3,00-4,00)  (4,00-4,00) ’ (3,00-4,00) (4,00-4,00) ’
Levantar-se 2,00 2,00 1,00 3,00
dacadeira (1,003,000  (1,00-3,00 %02 (1,00-3.,00) (2,00-4,00) %016

9,00 9,00 9,00 10,00

Total (7,00-10,00)  (9,00-11,00) 042 (7.00-11,00)  (8,00-11,00) 016

Fonte: elaborada pela autora.

Legenda: ' Mediana (Q1-Q3). % Teste de Wilcoxon.
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5.5 BBS

Na avaliag¢do intergrupos pos-estudo do BBS de olhos abertos e fechados, nao

houve resultados significantes. A Tabela 9 ilustra esses valores.

Tabela 9 — Comparagdo das pontuacdes do BBS de olhos abertos e fechados entre os grupos
controle e intervengdo pos-estudo

Olhos Abertos Olhos Fechados

Variaveis Controle Intervencio ) Controle Intervencio )
(n=19") m=22h  Valorp (n=19") m=22h  Valorp

Estabilidade 0,90 0,70 2,60 1,95
geral (0,70-1,45)  (0,53-1,32) 0,198 (125-3,30)  (1,23-3,25) 0,704
Establlldade‘ 0,60 0,60 0.407 1,60 1,75 0.628
anteroposterior  (0,50-1,20) (0,40-0,85) (1,05-2,75) (1,13-3,03)
Estabilidade 0,60 0,30 0.117 0,90 0,55 0.076
mediolateral (0,35-0,65) (0,20-0,50) ’ (0,45-1,55) (0,40-0,70) ’
Risco de 1,65 1,65
quedas (1,052,10)  (1,20-2,10) 0,978

Fonte: elaborada pela autora.
Legenda: ! Mediana (Q1-Q3). 2 Teste de Mann-Whitney.

Na avaliagdo do BBS do grupo-controle pré e pos-estudo de olhos abertos, nao
ocorreram resultados significantes. No entanto, no grupo intervengao pré e pos-estudo, de olhos
abertos, houve resultados significantes em alguns itens avaliados. Ocorreram melhoras na
estabilidade geral, estabilidade anteroposterior e risco de quedas, com redugdes das oscilagdes

corporais e respectivas pontuagdes. A Tabela 10 ilustra esses valores.

Tabela 10 — Comparagdo das pontuacdes do BBS de olhos abertos no grupo-controle e
intervengdo pré e pos-estudo

Grupos

Variaveis Controle Intervencao

Pré m=19") Pés (n=19") Valor p? Pré(n=22") Pés(n=22") Valor p?
Estabilidade 1,30 0,90 1,15 0,70
geral (0,40-3,40 (0,60-1,50) 0,533 (0,80-2,20) (0,50-1,32) 0,025
Estabilidade 1,10 0,60 1,10 0,60
anteroposterior (0,30-3,20) (0,50-1,20) 0,453 (0,50-1,80) (0,40-0,90) 0,008
Estabilidade 0,40 0,60 0.733 0,30 0,30 0.904
mediolateral (0,20-1,40) (0,30-0,70) ’ (0,20-0,50) (0,20-0,50) ’
Risco de 1,10 0,60 1,10 0,60
quedas (0,30-3,20) (0,50-1,20) 0453 (0,50-1,80) (0,40-0,90) 0,008

Fonte: elaborada pela autora.
Legenda: ' Mediana (Q1-Q3). % Teste de Wilcoxon.

Na avaliagao do BBS do grupo-controle pré e pos-estudo de olhos fechados, ndo

ocorreram resultados significantes. Todavia, no grupo intervencao pré e pos-estudo de olhos
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fechados, houve resultados significantes em alguns itens avaliados. Ocorreram melhoras na
estabilidade geral e estabilidade anteroposterior, com redugdes das oscilagdes corporais e

respectivas pontuagdes. A Tabela 11 ilustra esses valores.

Tabela 11 — Comparagdo das pontuacdes do BBS de olhos fechados no grupo-controle e
intervencao pré e pds-estudo

Grupos

Variaveis Controle Intervencao
Pré(n=19") Pés(n=19") Valor p? Pré(n=22") Pés(m=22") Valor p?
Estabilidade 2,60 2,60 3,05 1,95

geral (1,30-4,70) (1,10-3,40) 0,314 (2,60-3,60) (1,20-3,30) 0,018
Estabﬂldade. 2,30 1,60 0.251 2,75 1,75 0,024
anteroposterior  (1,10-4,50) (1,00-3,10) (1,70-3,30) (1,10-3,10)
Esta?nhdade 0,60 0,90 0.287 0,65 0,55 0.206
mediolateral (0,30-1,40) (0,40-1,90) (0,30-1,70) (0,40-0,70)

Fonte: elaborada pela autora.
Legenda: ! Mediana (Q1-Q3). 2 Teste de Wilcoxon.

Os desfechos do BBS no grupo intervengdo pré e pos-estudo de olhos fechados
apresentaram resultados significantes no tempo de permanéncia na zona A. Logo, houve maior
permanéncia dos pacientes na regido mais proxima ao centro da plataforma do BBS,
correspondendo a uma menor amplitude de oscilagdo postural. A mediana e o intervalo
interquartil no pré-estudo foram, respectivamente, 91,00 (79,00-98,00) e no pds-estudo, 99,00
(81,00-100,00), sendo o valor de p = 0,050.

5.6 FES-I

Na avaliagdo intergrupos pos-estudo da FES-I, ndo ocorreram resultados
significantes. A mediana e o intervalo interquartil dos grupos controle e interven¢do foram,
respectivamente, 29,00 (21,00-47,00) e 24,00 (21,00-28,00), sendo o valor de p = 0,238.

Na avaliagdo do grupo-controle e intervengao pré e pos-estudo, ndo houve melhoras
significantes na FES-I. No grupo-controle, a mediana e o intervalo interquartil pré-estudo
foram, respectivamente, 34,00 (22,00-43,00) e pos-estudo, 29,00 (21,00-47,00), sendo o valor
de p = 0,895. No grupo intervengao, a mediana ¢ o intervalo interquartil pré-estudo foram,
respectivamente, 27,00 (23,00-32,00) e poés-estudo, 24,00 (21,00-28,00), sendo o valor de p =
0,060.
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Na avaliagdo intergrupos do PDQ-39 pos-estudo, nao houve resultados

significantes. A Tabela 12 ilustra esses valores.

Tabela 12 — Comparacdo das pontuacdes do PDQ-39 entre os grupos controle e intervengao

pos-estudo
Variaveis Grupos
Controle (n = 19Y) Intervencio (n = 22") Valor p?

Suporte social 67,00 (42,00-67,00) 50,00 (33,00-67,00) 0,267
Atividades diarias 42,00 (13,00-54,00) 10,00 (4,00-29,00) 0,062
Bem-estar emocional 33,00 (8,00-38,00) 13,00 (4,00-29,00) 0,130
Cognigdo 13,00 (6,00-38,00) 16,00 (6,00-38,00) 0,916
Desconforto corporal 50,00 (25,00-67,00) 33,00 (25,00-50,00) 0,437
Estigma 6,00 (0,00-38,00) 0,00 (0,00-19,00) 0,355
Comunicagio 8,00 (0,00-42,00) 8,00 (0,00-25,00) 0,389
Mobilidade 25,00 (10,00-50,00) 15,00 (8,00-28,00) 0,228
Total 31,00 (18,00-43,00) 23,00 (15,00-33,00) 0,071

Fonte: elaborada pela autora.

Legenda: ' Mediana (Q1-Q3). 2 Teste de Mann-Whitney.

Na avalia¢ao do PDQ-39 do grupo-controle pré e pos-estudo, ndo houve mudancgas

significantes. No entanto, no grupo interven¢do pré e pos-estudo, ocorreram resultados

significantes nos itens de “atividades didrias”, “bem-estar emocional”, “estigma” e “PDQ-39

total”. A Tabela 13 ilustra esses valores.

Tabela 13 — Comparag¢ao das pontuagdes do PDQ-39 no grupo-controle e intervengao pré e pos-

estudo
Grupos
Variaveis Controle Intervencao
Pré(n=19") Poés(n=19") Valor p? Pré (n=22") Poés(n=22") Valor p?
. 67,00 67,00 54,00 50,00
Suporte social 33 60’67 00)  (42,00-67,00) 060 (33,00-67,00)  (33,00-67,00) 181
Atividades 46,00 42,00 0979 17,00 10,00 0.021
diarias (21,00-63,00)  (13,00-54,00) : (8,00-38,00)  (4,00-29,00) d
Bem-estar 33,00 33,00 0.551 25,00 13,00 0.036
emocional (8,00-46,00)  (8,00-38,00) > (4,00-38,00)  (4,00-29,00) ’
N 31,00 13,00 28,00 16,00
Cognigao (0,00-41,00)  (6,00-38,00) 73 (19-4400)  (6,00-38,000 077
Desconforto 50,00 50,00 0.550 42,00 33,00 0.930
corporal (33,00-67,00)  (25,00-67,00) ? (25,00-58,00)  (25,00-50,00) 2
. 13,00 6,00 13,00 0,00
Estigma (0,00-38,00)  (0,00-38,00) 77 (0,00-2500)  (0,00-19,00 %47
.N 17,00 8,00 8,00 8,00
Comunicagdo 0504200y (0,0042,000 14 (0,00-2500)  (0,0025,00 037
. 35,00 25,00 29,00 15,00
Mobilidade (10,00-45,00)  (10,00-50,00) 12 (10,00-35,00)  (8,00-28,00) %276
Total 38,00 31,00 0.241 26,00 23,00 0,046

(19,00-48,00)

(18,00-43,00)

(22,00-35,00)

(15,00-33,00)

Fonte: elaborada pela autora.
Legenda: ! Mediana (Q1-Q3). ? Teste de soma de postos de Wilcoxon.



71

6 DISCUSSAO

No presente estudo, o treinamento de forca de poténcia foi investigado e comparado
a um programa de educacdo em satde para avaliar sua eficacia em relacdo a melhora da
bradicinesia e do desempenho fisico-funcional em pacientes com DP. Verificaram-se achados
significantes na bradicinesia dos membros superiores e inferiores. Houve reducdo nas
pontuagdes dos itens de pronagao e supinagdo das maos, marcha e espontaneidade global do
movimento, demonstrando eficicia desse tipo de treinamento fisico, com o uso de faixas
(TheraBand®) e tubos elasticos (Lemgruber®), quando comparado a um programa de educacio
em saude.

No grupo intervengao, a proporcao de pacientes que apresentou um desempenho
sem alteragdes nos escores de pronacao e supinacao das maos foi significativamente superior
ao grupo-controle. Além disso, no grupo interven¢ao, ndo se observou lentidao ou interrupgdes
mais acentuadas no movimento de pronac¢do e supinacdo das maos. A significancia desses
achados intergrupos ocorreu, possivelmente, por adaptagdes neurais, as quais sao comuns nas
fases iniciais do treinamento de forga de poténcia. Na DP, essas adaptagdes podem compensar
parcialmente a perda de dopamina e os déficits motores iniciais. Além disso, alteragdes
morfologicas hipertroficas contribuem de forma relevante para a maioria dos ganhos funcionais
(Goémez-Feria, Martin-Rodriguez; Mir, 2023). Assim, a intervengdo proposta em nosso ensaio
clinico pode ter promovido efeitos especificos sobre determinados grupos musculares. O
exercicio fisico da remada, por exemplo, ndo era direcionado para a pronagao e supinagdo das
maos. No entanto, dentre a musculatura trabalhada nesses movimentos, ¢ possivel que o biceps
braquial tenha auxiliado na supina¢@o do antebraco e na movimentag@o de supinagdao das maos
e o braquiorradial na transi¢ao entre pronagao e supinagao (Neumann, 2024).

Do mesmo modo, no grupo intervencdo, a maioria dos pacientes apresentou
movimentos independentes com alteracao de marcha e lentidao global minimas. No entanto, no
grupo-controle, verificaram-se sinais de comprometimento motor mais graves. Supde-se que 0s
exercicios de extensao e flexao do joelho influenciaram a postura ereta, a propulsao na marcha
e o apoio unipodal. O treinamento de dorsiflexdo do tornozelo pode ter contribuido para a
elevacao do pé na fase de balanco da marcha, enquanto os flexores plantares do tornozelo, na
estabilizacdo da fase de apoio e na propulsdo da fase final da passada. Adicionalmente, ¢
possivel que os exercicios de flexdo e abdu¢do do quadril tenham interferido na estabilizagdo

pélvica e nas fases de apoio e balango da marcha (Dibble ef al., 2006). Consequentemente, a
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melhora da marcha pode ter favorecido uma maior espontaneidade dos movimentos de forma
global.

Esses achados corroboram com um estudo realizado com 26 pacientes com DP e
estagio de Hoehn & Yarh de 1 a 3. Foi proposta uma interven¢do de for¢a de poténcia, com
duas sessdes semanais, durante 3 meses € com mdaquinas pneumadticas. Os resultados
demonstraram reducdes nas pontuacdes da bradicinesia dos membros superiores e inferiores
quando comparados ao grupo-controle (Ni et al., 2016).

Outros achados significantes foram observados em nosso ensaio clinico na
bradicinesia dos membros superiores, inferiores, bradicinesia total e MDS-UPDRS parte 3,
exclusivamente no grupo intervengdo pré e pos-estudo. Esses resultados foram semelhantes a
pesquisa de Potiaumpai et al. (2015), na qual incluiu 14 pacientes com DP e Hoehn & Yahr de
1 a 3. Nesse estudo, o programa de treinamento de poténcia foi realizado em 8 semanas, com
duas sessdes semanais. Houve reducdo do escore da MDS-UPDRS parte 3 e redug¢ao dos
sintomas de bradicinesia no grupo de treinamento, indicando uma melhora funcional dos
pacientes, com impactos praticos na conduta clinica.

Embora os resultados intergrupos pds-estudo referentes a MDS-UPDRS parte 3 nao
tenham sido significantes em nosso ensaio clinico, houve uma MCID de 4 pontos, com menor
variabilidade do intervalo interquartil. Essa diferenca ¢ considerada clinicamente relevante,
conforme os critérios estabelecidos por Horvath et al. (2015), que indicam um valor minimo de
3,25 pontos.

Em relagdao ao SPPB, em nossa pesquisa, ndo houve diferencas significantes no
teste de equilibrio, velocidade de marcha, levantar-se da cadeira e no SPPB total intergrupos
pos-estudo. Nos testes de equilibrio e velocidade de marcha, os pacientes tiveram um bom
desempenho fisico-funcional na avalia¢ao pré-estudo, com uma mediana de pontuagdo maxima.
Dessa forma, houve uma limitacdo da capacidade do teste de detectar melhoras pos-estudo,
mesmo que elas tenham ocorrido, pelo efeito “teto” apresentado (Perera ef al., 2006). Esses
resultados foram semelhantes nos testes de equilibrio e velocidade de marcha pré e pos-estudo,
intragrupos. A maioria dos pacientes nao teve dificuldades em realizar os testes, sendo que 27
pacientes (66%) j& apresentavam pontuacdo maxima pré-estudo no teste de equilibrio e 30
pacientes (73%), na velocidade de marcha. No teste de levantar-se da cadeira, houve uma
diferenca de 1 ponto entre os grupos controle e intervengdo, o que pode ser sugestivo de uma
MDC relevante, pela reducao do tempo do teste de mais de 2,4 segundos (Paul ef al., 2012).

Na comparagdo dos desfechos pré e pos-estudo intragrupos do SPPB total,

verificaram-se achados significantes tanto no grupo-controle quanto na intervengdo. Esses
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desfechos podem ter ocorrido porque, apesar do teste de levantar-se da cadeira ter apresentado
resultados significantes somente no grupo intervengao pré e pés-estudo, houve uma tendéncia
de significancia (p = 0,052) no grupo-controle, o que pode ter influenciado na pontuagao do
SPPB total. Além disso, ressalta-se que, no grupo-controle, a participacao ativa nas discussoes
sobre a DP, mediadas pelas temadticas da cartilha, favoreceu, possivelmente, o desenvolvimento
do autocuidado pelos pacientes. Por ser de facil utilizagdo e entendimento, a cartilha pode ter
contribuido para a mudanga de comportamento dos pacientes, motivando-os para a aceitagao e
enfrentamento da DP e interferindo na pontuacao total do SPPB nesse grupo.

Um estudo demonstrou que pacientes com DP apresentavam tempo médio de 20,25
segundos para a realizacdo do teste de levantar-se da cadeira, enquanto individuos saudaveis,
13,40 segundos (Whitney et al., 2005). De acordo com Duncan, Leddy e Earhart (2011), o
ponto de corte do risco de queda de pessoas com DP no teste de levantar-se da cadeira ¢ acima
de 16 segundos. Em nosso ensaio clinico, os pacientes do grupo intervengao apresentaram um
tempo de execucdo de teste no pré-estudo de 16,70 segundos ou mais. No poés-estudo, o tempo
foi reduzido entre 11,20 e 13,69 segundos, passando de um desempenho fraco para uma
melhora funcional relevante e redug¢ao do risco de quedas. Ressalta-se que, em nosso ensaio
clinico, dois pacientes (4,8%) tentaram, mas ndo conseguiram finalizar o teste de levantar-se da
cadeira e 1 (2,4%) ndo tentou por sentir-se inseguro. A reducao no tempo de execugdo do teste
de levantar-se da cadeira pré e pos-intervengdo pode ter sido influenciada pela melhora da
bradicinesia dos membros inferiores, j4 que a bradicinesia ¢ uma das principais causas da
lentidao para levantar-se da cadeira (Cunha; Rao; Karthikbabu, 2021).

Esses achados corroboram com outra pesquisa em que se investigou o desempenho
no teste de levantar-se da cadeira 5 vezes, com 80 pacientes com DP, com Hoehn & Yahr de 1
a 4. O estudo concluiu que o equilibrio e a bradicinesia pareciam ser os principais fatores
contribuintes para influenciarem no tempo de execucdo do teste de levantar-se da cadeira,
exercendo maior impacto do que a forga dos membros inferiores, como ja descrito em outras
populagdes (Duncan; Leddy; Earhart, 2011).

Nos resultados de estabilidade postural pds-estudo entre os grupos controle e
intervengdo do BBS, ndo ocorreram diferencas significantes na reducao das oscilagdes
posturais. No entanto, embora ndo haja referéncias na literatura do MCID para o BBS,
verificou-se uma MDC relevante entre as medianas intergrupos, com menores oscilagdes no
grupo intervengdo. Essas diferencas foram observadas na estabilidade mediolateral de olhos
abertos de 0,30 pontos e olhos fechados de 0,35 pontos, ultrapassando o valor de MDC de 0,22
e na estabilidade postural geral de olhos fechados de 0,65 pontos, ultrapassando a MDC de 0,26
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(Lira et al., 2020). Esses achados sugerem ganhos funcionais relevantes nas estabilidades
posturais referidas, com o treinamento de for¢a de poténcia.

Adicionalmente, os resultados pré e pos-estudo no grupo intervencao do BBS
apresentaram escores significantes na estabilidade postural geral e anteroposterior de olhos
abertos e fechados. Esses achados demonstram que os exercicios de forca de poténcia com
faixas (TheraBand®) e tubos elasticos (Lemgruber®) podem reduzir as oscilagdes posturais em
pacientes com DP, ja que ocorreram somente no grupo intervencao. Desfechos similares foram
evidenciados na literatura em idosos saudaveis em relagdo a um melhor equilibrio postural apos
treinamento com exercicios de forca de poténcia (Orr et al., 2006).

Ressalta-se que no teste de estabilidade postural do BBS de olhos abertos, pré e
pos-estudo no grupo intervengao, a pista visual do monitor pode ter auxiliado na manutengao
do controle postural, aumentando a capacidade de feedforward (antecipagdo do movimento) e
de feedback visual (Cruz et al., 2021). Isso porque na DP, pode haver uma maior dificuldade
de interacdo nos processos sensoriais, visual, somatossensorial e vestibular, que contribuem
para a manutencao da estabilidade e equilibrio corporal. Assim, a utilizagdo de pistas visuais
permite o recrutamento de outros circuitos motores, além dos ganglios da base. As informagdes
visuais funcionam como facilitadores externos do movimento, capazes de redirecionar a
preparacdo motora para areas corticais mais preservadas, como o cortex parietal posterior € o
cortex motor suplementar, promovendo uma melhor estabilidade postural (Barbieri et al.,
2024).

No teste de estabilidade postural do BBS de olhos fechados, pré e pds-estudo no
grupo intervengdo, a auséncia de pistas visuais poderia comprometer a acuracia dos ajustes
posturais, resultando em maior instabilidade e aumento da amplitude das oscilagdes corporais.
No entanto, em nosso ensaio clinico, o treinamento fisico de for¢ca de poténcia pode ter
auxiliado na reponderacdo sensorial para a manutencdo da estabilidade postural nessas
situacdes de olhos fechados, ja que ndo havia pistas visuais para essa compensagao € mesmo
assim, resultados significantes foram observados. Ademais, o core pode ter influenciado na
melhora da estabilidade postural, auxiliando no desempenho funcional dos segmentos distais
para a realizagdo de movimentos mais precisos e reduzindo a necessidade de estratégias de
tornozelo (Sadeghi et al., 2024).

O risco de quedas também foi avaliado por meio do BBS. No pds-estudo entre os
grupos interven¢ao e controle, ndo houve diferengas significantes. Esses resultados podem estar
relacionados ao fato da maioria de nossa amostra, 33 pacientes (80%) estar no estagio Hoehn

& Yahr 2, em que, apesar do comprometimento motor bilateral, a instabilidade postural ainda



81

ndo ¢ comumente observada, o que reduz o risco de quedas caracteristico de estdgios mais
avangados. Em contrapartida, uma pesquisa avaliou o risco de quedas em 46 pacientes com DP
no estagio Hoehn & Yahr 2 e 3 que nao sofriam quedas, em comparagdo com 31 idosos
saudaveis pareados por idade. Foi utilizado o BBS para avaliacdo da estabilidade postural.
Verificou-se que o equipamento foi capaz de identificar o risco de quedas em individuos com
DP que apresentaram achados significantes de maior instabilidade postural anteroposterior e
estabilidade postural geral em relagdo aos idosos saudaveis (Ramos et al., 2022).

Todavia, no grupo intervencdo pré e pos-estudo, o risco de quedas avaliado por
meio do BBS apresentou melhoras significantes, com redu¢do nas oscilagdes corporais. A
magnitude da mudanga observada entre pré e pos-intervengao de 0,50 pontos aproximou-se do
valor da MDC para essa variavel, estimado em 0,51 pontos, de acordo com Lira et al. (2020).
Tais achados corroboram com a efetividade da interven¢ao de forga de poténcia utilizada na
presente pesquisa, refor¢ando a importancia dessa estratégia terapéutica para a prevengao do
risco de quedas em pacientes com DP. Ressalta-se que, dos 41 pacientes do nosso estudo, 7
(17%) nao conseguiram finalizar o teste de risco de quedas, por necessitarem de apoio em pelo
menos uma das trés tentativas.

Na escala FES-I, inter e intragrupos, nao foram verificados achados significantes
em relagdo a preocupagdo em cair. Apesar de a mediana do grupo intervencdo, de 24 pontos,
ser melhor e inferior em 5 pontos quando comparado ao grupo-controle, essa diferenca ndo
excedeu uma reducao de 25% sugerida para uma MCID relevante (Henderson et al., 2019).
Ressalta-se que uma pontuacdo maior ou igual a 23 sugere uma associagdo com queda
esporadica e acima de 31 pontos, quedas recorrentes. Entretanto, deve-se considerar que esses
escores foram validados para idosos sem DP (Camargos et al., 2010).

Uma revisdo sistematica pesquisou sobre o comportamento do medo de cair em
pacientes com DP. Foram incluidos sete estudos quantitativos e dois qualitativos. Os resultados
identificaram que o comportamento do medo de cair esta associado ao declinio fisico,
psicologico e aos sintomas que vao sendo desencadeados, conforme a gravidade da doenca
(Rider et al., 2022). Outra pesquisa avaliou os fatores de risco de quedas em 53 pacientes com
DP. O risco de quedas, a gravidade da doenca ¢ o medo de cair, mensurado pela FES-I,
apresentaram correlacdes significantes. Pacientes com boa mobilidade, principalmente nos
primeiros estagios de Hoehn & Yahr, independentes e com baixos niveis de ansiedade,
apresentaram baixo risco de quedas e baixa preocupagdo em cair (Wilczynski et al., 2021),

COmo ocorreu em nosso ensaio clinico.
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Nos achados da avaliacdo de qualidade de vida mensurados pelo PDQ-39, nao
foram verificados resultados significantes intergrupos. No entanto, com exceg¢ao dos itens de
“cogni¢do” e “‘comunicagdo”, todos os outros itens tiveram uma MDC acima de 4,72 pontos
entre os grupos controle e intervengdo, estimativa relevante detectada para o PDQ-39 em
pacientes com DP (Horvath et al., 2017).

Na avaliacdo do PDQ-39 do grupo intervencdo pré e pos-estudo, ocorreram
resultados significantes nos itens de “atividades diarias”, “bem-estar emocional”, “estigma” e
“PDQ-39 total”. No grupo intervencdo, a melhora da bradicinesia, do teste de levantar-se da
cadeira, do SPPB total, da estabilidade postural geral e anteroposterior pode ter contribuido
para os escores significantes de qualidade de vida. A redugdo da lentiddo dos movimentos e a
melhora da funcionalidade propiciam um melhor desempenho nas atividades de vida diaria.
Consequentemente, os pacientes podem ter adquirido uma melhor autoconfianca, impactando
na secao de “bem-estar emocional” do PDQ-39. Além disso, a melhora fisica com o treinamento
de forca de poténcia e a propria motivacdo das atividades em grupo podem ter reduzido a
autopercepcao de limitagdes e o estigma que impactam a qualidade de vida, contribuindo para
a significancia apresentada.

No estudo de Ni et al. (2016), com 26 pacientes com DP e estagio de Hoehn & Yarh
de 1 a 3, foram verificados achados significantes nas subsecdes de mobilidade, atividades da
vida diéria, apoio social e PDQ-39 total, entre grupo de treinamento de poténcia e grupo-
controle. Os achados significantes intergrupos podem ter ocorrido pelo fato de o treinamento
de forca de poténcia ter ocorrido em 3 séries de 10 a 12 repeti¢des, enquanto em nosso ensaio
clinico, o treinamento foi feito em 3 séries de 8 repetigdes cada, o que pode ter contribuido para
os resultados significantes observados apenas nas comparacdes pré e pos-intervencao.

Ressalta-se que a heterogeneidade clinica da DP exerce influéncia
multidimensional sobre a qualidade de vida dos pacientes. Fatores como género, idade,
tabagismo, nivel de educa¢do, duracdo e estadiamento da doenga, intervencdo com DBS e
exercicio fisico configuram-se como determinantes nesse contexto (Bispo et al., 2024;
Moarrefzadeh et al., 2025; Zhao et al., 2021).

Em geral, o presente estudo seguiu uma metodologia adequada para ensaios clinicos
randomizados. Entretanto, algumas limitagdes devem ser consideradas. Houve perda de
seguimento de 6 pacientes, resultando numa amostra de 41 individuos, sendo que 2 deles
realizaram a avaliacdo final, mas ndo completaram integralmente o estudo. Como
consequéncia, pode ter ocorrido um desequilibrio entre os grupos na andlise final, com 19

participantes no grupo-controle e 22 no grupo intervengao.
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Outra questdo ¢ que as sessdes de treinamentos, realizadas duas vezes por semana
e o tempo de acompanhamento de 10 semanas, podem nao ter sido suficientes para promover
modificagdes neuromusculares ¢ estabelecer efeitos do treinamento na maioria dos desfechos
intergrupos. Ressalta-se, ainda, a possibilidade de a avaliacdo do desempenho fisico-funcional
ser limitada tanto pela restricdo dos dominios de aptidao fisica avaliados pelo SPPB, quanto
pela baixa sensibilidade do instrumento.

Adicionalmente, recomenda-se cautela na generalizagdo dos resultados, uma vez
que a amostra foi composta exclusivamente por pacientes com DP atendidos no ambulatério de
neurologia do HUWC. Além disso, o fato de participantes da pesquisa ndo poderem ser cegados
quanto a designacdo do tratamento constitui uma limitacdo geral dos ensaios clinicos
randomizados.

Por fim, sugerem-se outras investigagdes futuras que explorem o treinamento de
forca de poténcia com o uso de faixas e tubos elasticos, dada a praticidade desses materiais, a
viabilidade e o baixo custo. Além disso, recomenda-se a realizagdo de pesquisas que avaliem
os efeitos do treinamento de forca de poténcia em estdgios mais avangados da doenca e em

estudos multicéntricos.
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7 CONCLUSAO

No presente estudo, o treinamento de forca de poténcia foi mais eficaz quando
comparado ao programa de educagdo em saude na pronagao e supina¢do das maos, em relagao
a bradicinesia dos membros superiores e na marcha e espontaneidade global do movimento, em
relacdo a bradicinesia dos membros inferiores.

O treinamento de for¢a de poténcia foi capaz de beneficiar o grupo intervengao. A
reducdo das pontuagdes da bradicinesia dos membros superiores, inferiores e bradicinesia total;
a reducdo das pontuagdes da MDS-UPDRS parte 3; a redugdo do tempo na realizagdo do teste
de levantar-se da cadeira na avaliagdo do desempenho fisico-funcional do SPPB; as redugdes
de oscilagdes na estabilidade geral, anteroposterior, no teste de risco de quedas do BBS ¢ a
redug¢do dos escores na qualidade de vida relacionada as atividades didrias, ao bem-estar
emocional, a percepcdo do estigma e ao PDQ-39 total evidenciaram esses parametros de

melhora.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Prezado(a) Colaborador(a),

Vocé estd sendo convidado(a) a participar dessa pesquisa que ird investigar o estado geral de
saude, a capacidade funcional, os dados sociodemograficos, a aptidao fisica, o equilibrio, o
risco de quedas, a cognicao, a qualidade de vida, os medicamentos, os sintomas depressivos e
a qualidade do sono de idosos portadores de Doencga de Parkinson do Hospital Universitario
Walter Cantidio de Fortaleza — CE. Justifica-se a pesquisa pelos beneficios que uma visao
ampliada e multidisciplinar dos pacientes portadores de Doenga de Parkinson deste hospital e
do contexto no qual os mesmos estdo inseridos traria ao auxiliar a escolha de medidas de
prevencao e promog¢ao da saude no idoso e elucidar associacdes significativas entre os fatores
pesquisados (quedas, instabilidade, dependéncia funcional, medicagao, sono, qualidade de vida,
cognicao). Apds a obtencdo dos dados desta pesquisa, havera a selegdo dos pacientes com
critérios de elegibilidade para o Ensaio Clinico PARK-BAND com o titulo “Avaliacio dos
efeitos de um programa de treinamento de forca potente com faixas de Thera-Band nos
sintomas motores do MDS-UPDRS, na cognicio, na funcionalidade, na aptidao fisica, na
qualidade muscular, no equilibrio e no risco de queda de pacientes com Doenca de
Parkinson”. Vocé s6 participara da intervencao clinica posteriormente se tiver os critérios de
inclusdo e ndo possuir critérios de exclusdo do estudo.

1. PARTICIPACAO NA PESQUISA: Ao participar desta pesquisa vocé respondera
perguntas sobre sua saude, sua capacidade de executar as tarefas didrias e fungdes mentais (por
exemplo: memoria, orientacdo, calculo, linguagem), seu humor, sua aptidao fisica, seu sono,
seu historico de quedas no ultimo ano, sua qualidade de vida. Vocé realizard alguns testes
fisicos para avaliar sua mobilidade e for¢a. O seu prontuario sera revisado pelo pesquisador
para obtencao de dados especificos de sua condi¢do clinica.

Os questiondrios e testes fisicos serdo realizados no dia da sua consulta no Ambulatério de
Neurologia do Hospital Universitario Walter Cantidio que acontece nas segundas-feiras no
turno da tarde. Vocé€ ndo precisara vir ao hospital em dia diferente para participar da pesquisa.
Lembramos que a sua participacdo € voluntaria, vocé tem a liberdade de ndo querer participar,
e pode desistir, em qualquer momento, mesmo apos ter iniciado a entrevista, sem nenhum
prejuizo para vocé.

2. RISCOS E DESCONFORTOS: O procedimento utilizado sera a aplicacdao de questionario
com perguntas que abordam o humor, o sono, a qualidade de vida, a aptidao fisica e a cognicao,
com risco moderado de causar algum desconforto, como constrangimento diante das perguntas,
que sera reduzido pela naturalidade, acolhimento e cautela com as quais serao feitas as
perguntas. Durante a revisdo dos prontudrios, ha risco minimo de danificagdo dos mesmos, que
serd reduzido por um maior cuidado ao manuseé-los. Outro risco que o estudo apresenta &,
durante a aplicacdo do teste Time Up and Go, a possibilidade de queda do idoso, que serd
reduzido pelo acompanhamento do pesquisador ao lado do idoso durante a realizagdo do teste.
O Teste Time Up and Go ¢ uma avaliagdo do tempo que a pessoa gasta para levantar-se de uma
cadeira andar a distancia de 3 metros, dar a volta e retornar para a cadeira para sentar-se
novamente. Em outros testes fisicos como o de For¢ca de preensio manual aferida pelo
dinamdmetro Sachan e o Teste de Sentar e Levantar da cadeira cinco vezes, existe risco
moderado de desconforto muscular nos bragos e nas pernas.
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3. BENEFICIOS: Os beneficios esperados desse estudo incluem identificar o perfil dos idosos
portadores de Doenga de Parkinson do Hospital Universitario Walter Cantidio, enfatizando as
principais deficiéncias e problematicas para, a partir de entdo, estabelecer medidas que possam
melhorar a qualidade de vida dos mesmos. Pretende-se identificar os fatores associados com
complicagdes clinicas como hospitalizacao, dbito, queda, prejuizos funcionais para que se possa
estabelecer medidas de prevencdo e intervencdo na saude destes. Também se adiciona o
beneficio de uma visao da qualidade do sono, dos sintomas depressivos € da cognicao destes
pacientes para auxiliar na escolha de medidas de prevencao e promoc¢ao da sua satide mental.

4. FORMAS DE ASSISTENCIA: Se vocé precisar de algum tratamento, orientagdo ou
encaminhamento por se sentir prejudicado por causa da pesquisa, ou se o pesquisador descobrir
que vocé precisa de algum tratamento médico, vocé sera encaminhado(a) para Danielle Pessoa
Lima (Telefone para contato: (85) 3366-8382) no Ambulatorio de Geriatria do Hospital
Universitario Walter Cantidio (ao lado da Emergéncia da Maternidade Escola Assis
Chateaubriand).

5. ASPECTOS ETICOS E DE SEU SIGILO: Gostariamos de lhe informar que sua
identidade serd mantida em sigilo e os dados obtidos serdo de uso exclusivo para a pesquisa. O
seu nome nao aparecera em lugar nenhum, nem quando os resultados forem apresentados. Ao
final da sua participagdo do estudo, vocé tera no seu prontudrio um resumo de tudo que foi
avaliado para que vocé possa conhecer a natureza dos seus beneficios (ou ndo) e também ser
avaliado pelo seu médico assistente. Nao ha despesas pessoais para vocé em qualquer fase do
estudo, incluindo exames e consultas. Também nao ha compensagao financeira relacionada a
sua participacdo. Se existir qualquer despesa adicional, ela serd absorvida pelo orcamento da
pesquisa.

6. ESCLARECIMENTOS: Se tiver alguma davida a respeito da pesquisa e/ou seus métodos,
o pesquisador responsavel esta disponivel a qualquer momento para sana-las.

Nome do pesquisador responsavel: Danielle Pessoa Lima

Endereco: Rua Capitao Francisco Pedro, 1290, Rodolfo Teofilo — Fortaleza — CE.
Telefone para contato: (85) 98697-3040

Horério de atendimento: 8:00 as 18:00h

Se desejar obter informagdes sobre os seus direitos e os aspectos éticos envolvidos na pesquisa
podera consultar o Comité de Etica da Universidade de Fortaleza, CE.

Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos — COETICA
Rua Capitao Francisco Pedro 1290, Rodolfo Tedfilo, Fortaleza/CE
Telefone (85) 3366-8589 ou pelo e-mail: cephuwc@huwec.ufc.br.

7. RESSARCIMENTO DAS DESPESAS: Caso o(a) Sr.(a) aceite participar da pesquisa, ndo
receberd nenhuma compensacgao financeira.

8. CONCORDANCIA NA PARTICIPACAO: Se o(a) Sr.(a) estiver de acordo em participar
devera preencher e assinar o Termo de Consentimento Pds-esclarecido que se segue, e recebera
uma via deste Termo.


mailto:cephuwc@huwc.ufc.br
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O participante de pesquisa ou seu representante legal, quando for o caso, devera rubricar
todas as folhas do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE — apondo sua
assinatura na ultima pagina do referido Termo.

O pesquisador responsavel deverd, da mesma forma, rubricar todas as folhas do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE — apondo sua assinatura na ultima pagina do
referido Termo.

CONSENTIMENTO POS INFORMADO

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, o(a) Sr.(a)
, portador(a) da cédula de
identidade , declara que, ap0s leitura minuciosa do TCLE, teve
oportunidade de fazer perguntas, esclarecer dividas que foram devidamente explicadas pelos
pesquisadores, ciente dos servigos € procedimentos aos quais sera submetido e, ndo restando
quaisquer duvidas a respeito do lido e explicado, firma seu CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO em participar voluntariamente desta pesquisa.

E, por estar de acordo, assina o presente termo.

Fortaleza/CE, de de

Assinatura do participante

Ou Representante legal

Impressao dactiloscopica

Assinatura do Pesquisador
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APENDICE B - PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO (POP) — BIODEX
BALANCE SYSTEM

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
FACULDADE DE MEDICINA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS MEDICAS

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO (POP)
BIODEX BALANCE SYSTEM

Carla Marineli Saraiva do Amaral

Objetivo Geral
Avaliar a estabilidade postural e o risco de queda em pacientes com Doenca de Parkinson

(HoehnYahr de 1 a 3).

Objetivos Especificos
- Mensurar a estabilidade postural de olhos abertos e fechados, em ambiente estavel.

- Estimar o risco de quedas, de olhos abertos, em ambiente instavel.



Procedimentos:

1) Ligar o equipamento na tomada:

BIODEX
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2) Destravar a barra de seguranga, da posic¢ao vertical para horizontal:

| 1

 BIODEX ||

3) Regular a altura da tela, de forma que o centro da tela fique na altura dos olhos do examinado:
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4) Para iniciar a avaliagdo, clicar em “Testing”:
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5) Aparecera as opgdes de testes abaixo:
— Postural Stability
— Limits of Stability
— Sensory Integration
— Atlete Single Leg
— Fall Risk

6) Selecionar Postural Stability. Aparecera a tela de cadastro do examinado. Preencher nome,

idade, faixa de altura e selecionar “Next”:
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7) De acordo com a faixa de altura selecionada, aparecera a demarcacao de cada um dos pés e

suas angulagdes:

Position Patient

Left Heel i :f Right Heel

.Eﬂ .D;l

Accept foot placement or
Enter new centered foot position, then center cursor

<> © o

8) Apos posicionamento dos pés na demarcagdo e angulagdo orientadas, o examinado devera
regular seu centro de gravidade de forma que a bolinha da tela fique centralizada e selecionar

“Confirm”:

Position Patient

:: — Right Heel

 Bon

Accept foot placement or
Enter new centered foot position, then center cursor

o o o




116

9) Antes de iniciar o teste de estabilidade postural, selecionar “Practice Trial”, para treino e
aprendizado do teste (sera feito uma tnica vez). O paciente sera orientado a ficar com os pés
na posi¢ao previamente ajustada, devendo manter o alvo (bolinha) no centro da esfera,

durante 20 segundos:

Press COLLECT DATA to Begin Test

Traing
Clanr Trasing

. Collect Data m
ok |

10) Apos a realizagdo do treino, aguardar 10 segundos e iniciar a coleta de dados “Collect
Data”. Nesse momento, haverd uma contagem regressiva de 3 segundos e o teste iniciara.
Serdo registradas trés tentativas, de olhos abertos, de 20 segundos cada, com intervalos de
10 segundos. Apds conclusdo da prova, selecionar “resultados” e aparecerd o indice de
estabilidade geral, indice anteroposterior, médio-lateral, tempo em cada zona e tempo em
cada quadrante. Deve-se salvar os resultados e selecionar “imprimir” para salvar o relatdrio

no pen drive. O mesmo procedimento devera ser repetido com os olhos fechados:

Overall Stability Index
Anterior/Posterior Index

Medial Lateral Index

% Time in Zone c_41 o_12

n_3 m_76 v 18
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11) Deve-se salvar os resultados e selecionar “imprimir” para salvar o relatdrio no pen drive:

Save the Resuits for

Later Reporting or Export?

. D

Deate D1/01/2003 0012
TESTE

Helght  15%-1E3
age @

overall
AntenorPostenor Indax

Miadlal Lateral Indax

% Time In Zone

% Time In Guadrant

FOOT PLACEMENT Lsft  Rignt

Foot E]
Heel P on

Stance

Actual Score
04
03

At00
(-]

i
DE D6

Both

Std Dev

o7
020
LR

B 0 c
n o m

Postural Stability Test Results

PROTOCOL

Platform Setiing Satic
Test Trial Time 20 5205
Teat Trials 3
Cursor oM
Devica Eaiange 50

o N
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12) Selecionar “Another Test Same Patient™:

Dev.

Overall Stability Index i | 0.9

Anterior/Posterior Index . 0.65

Medial Lateral Index Y 0.51
% Time inZone A 100 B 0 0

% Time in Quadrant |6 ne4 m o0

13) Retorna a tela dos testes:
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14) O proximo teste a ser selecionado serd “Fall Risk”. Retornara a tela inicial com os dados

do paciente. Selecionar “Next”:

User Setup Information

g
@ -

Height (em)

80000

136-150 151165 166-186 187+

Diagnosis

More Options Next

15) A plataforma sera selecionada para o nivel de instabilidade 12:

Initial Platform
Setting

@ -6 |
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16) Apos confirmagdo do posicionamento dos pés na demarcagdo e angulagdo orientadas, o
examinado devera regular seu centro de gravidade de forma que a bolinha da tela fique

centralizada e selecionar “Confirm’:

g i \\ \‘l‘ ‘ " [/ Right Foot Angle
‘ . 10 \ N . 10/
' Left Heel =i { 1 e " Right Heel ‘

Accept foot placement or
Enter new centered foot position, then center cursor

17) O examinado devera ser orientado a manter a fixacdo visual no alvo (bolinha) e tentar se
equilibrar, na medida que a plataforma se movimenta. A coleta de dados devera ser

selecionada para iniciar o teste:

Press COLLECT DATA to Begin Test

Collect Data
»
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18) Sera realizado em trés tentativas, apos treino unico para aprendizagem do teste, com a
plataforma instavel, durante 20 segundos cada tentativa, com intervalos de 10 segundos. O
examinado devera ser avisado que, antes do inicio do teste, a plataforma ird se movimentar.
Havera uma contagem regressiva de 3 segundos antes de iniciar o teste. Caso o examinado
precise se apoiar na barra de seguranga, o resultado, independente do registro, sera

considerado como queda. O teste podera ser interrompido a qualquer momento:

/ ‘w,-n sl
Ll g“r‘"‘ ‘Nﬁ“g

\

19) Apos teste completo, deve-se salvar os resultados e selecionar “imprimir” para salvar o

relatorio no pen drive:




Save the Resuits for

Later Reporting or Export?

. D
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20) O resultado médio do examinado serd sinalizado por um “tridngulo preto” e as faixas

esperadas, por faixa etéria, serdo apresentadas.

Actual STD
Score Dev.
Overall Stability Index 1.9 217

Your score compared to age group of healthy people

ZEsEEENEMARSSSasERANN
il .

!

LT
ek
1

B T O
| )
T

i

7T T T O O Y O O O 1 i
l‘l!* I .

IEEENEN

s 1.0 15 20 25 2.0 35 an as
 Your Score 4 7280 W sa71ys 53y W e
o o
¥
Cosmonts Print Save Ress

21) Ao finalizar os testes, desconecta-lo da tomada.

REFERENCIA

BIODEX MEDICAL SYSTEMS, INC. Balance System SD: Operation/Service Manual. 2008.
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ANEXO A - CARTILHA “VIVER COM PARKINSON”

Danielle Pessoa Lima
Janine de Carvalho Bonfadini
Pedro Braga Neto

Cartilha

viver com

arkinson

PROJETO DE EXTENSAO - UFC



DEMONSTRATIVO DA CARTILHA “VIVER COM PARKINSON”

Cartilha do Projeto de Extensao “Viver com
Parkinson” da Universidade Federal do Ceara - UFC

CAPITULO 1 - Doutor, o que eu tenho?.
CAPITULO2 - E agora, vou ficar bom, doutor? .. eereceseeesesseenressesroeens
CAPITULO 3 - Doutar, tenho que fazer eXercicios?............
CAPITULO 4 - Doutor, as vezes eu travo e nao consigo andar!
CAPITULO 5 - Estou t3o desanimado, sem esperanca de melhorar.
CAPITULO 6 - Eita, eu tenho prisao de ventre! ......wemsses
CAPITULO 7 - Doutor, dei um chute na minha esposa
enquanto dormia. 1SS0 & NOrMal ... e scasessnsnes
CAPITULO 8 - Doutora, tenho dificuldade em colocar
as ideias no lugar!
CAPITULO 9 - Doutora, hé coisas estranhas acontecendo comigo!
CAPITULD 10 - Cai na hora do banho. RAgora, tenho medo de cair!
CAPITULO 11 - Doutora, eu fico tonto quando levanto! ..
CAPITULO 12 - Entao, doutora, é possivel viver bem com Parkinson
PERSONAGENS REAIS.
AGRADECIMENTOS.

EM CONSULTA MEDICA

Entao, foi isso que
aconteceu, Dr. Pedro. 0 que
vocé acha que eu tenho?

Minha suspeita é que
0 senhor tem uma
doenca chamada
DOENCA DE PARKINSON!

PARKINSON?
Doutor, isso é muito
sério? Quais sao 05
sintomas?

Euma doenca
neurodegenerativa e
tem quatro sintomas

importantes. Veja.

Tremor de repouso

/ pY

Quando uma parte do Normalmente os tremores
corpo estd parada e comacam apenas de um
comega a tremer, mas lado do corpo e, s6 depois,

melhora ao se mexer. atingam os dois lados.

Capitulo 1=Doutor, o que eu tenho?

5

CAPITULD 1

Doutor,
0 que eu tenho?

4

Que tremeds
€ssa Nas suas maos?

Expedito, meu amor, deixa eu
te perguntar uma coisinha...

Pode ser algum problema
sério! Vocé deve ir a0

Nao sei, Lurdes! Ja 5
médica!

esta assim fazuns
dias...

Cartilha Yiver com Parkinson

Bradicinesia
(/ Pode haver um
Os i [

queéa
ficam mais devagar incapacidade rapida e
e mais curtos.

passageira de se movimentar.

Rigidez muscular

<)

0Os musculos travam, e
fica dificil de se mexer.

Instabilidade postural

\ Existe uma dificuldade no

equilibrio, fazendo o corpo
andar curvado para frente.

124

Pode causar prisao
de ventre, insdnia, falha
de memria, dentre
outras.

Entdo essa doenca vai afetar
56 meus movimentos?
Infelizmente,
ndo.

Cartitha Yiver com Parkinson
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e CURIOSIDADES Personagens reais

Veja algumas curiosidades
da doenca de Parkinson I reaomrasanets

Neurologista
‘ 2 f Hospital Universitario Walter Cantidio/UFC

Samuel Brito de Almeida

Profissional de Educacdo Fisica
Hospital Universitario Walter Cantidio/UFC

A doe

nsa de Parkinson Adoenca de
s e inson prejdi Eduardo de Azevedo Greominiano
Lt ‘movimentos do corpo.
de células do cérebro. comum.

Fisioterapeuta

1 }ﬂ Hospital Universitario Walter Cantidio/UFC

Danielle Pessoa Lima

Geriatra
Hospital Universitario Walter Cantidio/UFC

A doenca de Parkinson O tremor é muito A doenga de Parkinson
é mais frequente com o comum, mas pode ‘também causa outros.
aumento da idade. nao existir. sintomas no corpo.

Thatyara Almeida de Macedo Costa

Nutricionista
Hospital Universitario Walter Cantidio/UFC

Capitulo 1-Doutor, 0 que eu tenho? 7

Agradecimentos

Projeto de Extensao Viver com Parkinson

Integrantes

Janine de Carvalho Bonfadini o
Alexandre Henrique Silva Carneiro (Geriatria)

Neuropsicéloga André Luis de Castro Gadelha (Psicologia)

Hospital Universitario Walter Cantidio/UFC Carla Marla Fontenele dos Santos Felé

(Farmdcia)

Cintia Fernandes Rodrigues Maia (Medicina)

Danlelle Pessoa Lima (Geriatria)

Eduardo de Azevedo Greominiano (Fisioterapia)

Emmanuelle Silva Tavares Sobreira

(Neuropsicologia)

Erica Carneiro Barbosa Chaves (Educacdo Fisica)

Enfermeira Glauber Moreira Feij6 (Farmicia)
Hospital Universitario Walter Cantidio/UFC

Maria José Gomes da silva

Isabelle de Sousa Pereira (Medicina)

Janine de Carvalho Bonfadini (Neuropsicologia)
Joana Kelly Barbosa Amorim Leitao (Psicologia)
Jodo Rafael Gomes de Luna (Geriatria)

Leticia Galvao Marinho Elcias (Psicologia)
Uiliane Maria de Oliveira (Educacdo Fisica)
Livia Moreira Lima Vieira (Enfermagem)

Luiz Rodrigo da Silva Rodrigues (Fisioterapia)
Aposentado Madeleine Sales de Alencar (Geriatria)

Paclente portador da doenca de Parkinson Manoel Alves Sobreira Neto (Naurologia)
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Maria José Gomes da Silva (Enfermagem)
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Pedro Braga Neto (Neurologia)
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ANEXO B — ESCALA DE EFICACIA DE QUEDAS — INTERNACIONAL (FES-I)

Qual é sua preocupacio a respeito da possibilidade de cair?

Por favor, responda imaginando como vocé normalmente faz a atividade.

Se vocé atualmente nio faz a atividade, responda de maneira a mostrar como vocé se sentiria em relacio
a quedas se vocé tivesse que fazer essa atividade.

familia ou encontro no clube)

Nem um pouco | Um pouco Muito Extremamente
preocupado | preocupado | preocupado | preocupado
Limpando a casa (ex.: passar pano,
1 . . . 1 2 3 4
aspirar ou tirar a poeira)
2 |Vestindo ou tirando a roupa 1 2 3 4
3 | Preparando refeigdes simples 1 2 3 4
4 | Tomando banho 1 2 3 4
5 |Indo as compras 1 2 3 4
6 |Sentando ou levantando de uma cadeira 1 2 3 4
7 | Subindo ou descendo escadas 1 2 3 4
8 |Caminhando pela vizinhanga 1 2 3 4
9 PegandoNalgo acima de sua cabeca 1 ) 3 4
ou do chao
10 Ir atender ao telefone antes que pare 1 ) 3 4
de tocar
Andando sobre superficie escorregadia
11 ~ 1 2 3 4
(ex.: chdo molhado)
12 | Visitando um amigo ou parente 1 2 3 4
13 | Andando em lugares cheios de gente 1 2 3 4
Caminhando sobre superficie irregular
14 1 2 3 4
(com pedras, esburacada)
15 |Subindo ou descendo uma ladeira 1 2 3 4
Indo a uma atividade social
16 |(ex.: ato religioso, reunido de 1 2 3 4

Escore Total FES-I:



ANEXO C - PDQ-39

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

MOBILIDADE

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

NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE
U L L L

2) Teve dificuldade para cuidar da casa?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE
L] L] [ U
3) Teve dificuldade para carregar sacolas?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE
[ ] ] U
4) Teve problemas para andar aproximadamente 1 km?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE
L L] L U
5) Teve problemas para andar aproximadamente 100 m?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE
[ L] U] U
6) Teve problemas para andar pela casa com a facilidade que gostaria?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE
L] ] ] ]
7) Teve dificuldade para andar em lugares ptblicos?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE
L L] L U
8) Precisou de alguma pessoa para acompanha-lo ao sair de casa?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE
[ L] L] L
9) Teve medo ou preocupacgao de cair em publico?

NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE
0 [ U U

SEMPRE
0

SEMPRE
0

SEMPRE
0

SEMPRE
0

SEMPRE
0

SEMPRE
O

SEMPRE
0

SEMPRE
0

SEMPRE
O
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10) Ficou em casa mais tempo que gostaria?

NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
0 0 [

ATIVIDADE DE VIDA DIARIA

11) Teve dificuldade para tomar banho?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
] ] ]
12) Teve dificuldade para vestir-se?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
0 0 [
13) Teve dificuldade com botdes ou cadargos?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
L] L] L]
14) Teve dificuldade para escrever claramente?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
(] (] ]
15) Teve dificuldade para cortar a comida?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O O [
16) Teve dificuldade para beber sem derramar?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
L] L] L]

BEM-ESTAR EMOCIONAL

17) Sentiu-se depressivo?

NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
0 0 [

18) Sentiu-se isolado e sozinho?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
0 0 [

19) Sentiu-se triste ou chorou?

NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
0 0 [

FREQUENTEMENTE
[

FREQUENTEMENTE
[

FREQUENTEMENTE
[

FREQUENTEMENTE
[

FREQUENTEMENTE
[

FREQUENTEMENTE
[J

FREQUENTEMENTE
[

FREQUENTEMENTE
[

FREQUENTEMENTE
[

FREQUENTEMENTE
[

SEMPRE
0

SEMPRE
[

SEMPRE
0

SEMPRE
0

SEMPRE
[

SEMPRE
0

SEMPRE
0

SEMPRE
0

SEMPRE
0

SEMPRE
0
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20) Sentiu-se magoado?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE
0 0 [ [
21) Sentiu-se ansioso?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE
L] L] L] []
22) Sentiu-se preocupado com o futuro?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE
] ] ] ]

ESTIGMA

23) Sentiu que tinha que esconder a doenga para outras pessoas?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE
L] L] L] L]
24) Evitou situacdes que envolviam comer ou beber em publico?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE
(] (] ] []
25) Sentiu-se envergonhado em publico?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE
O O [ [
26) Sentiu-se preocupado com a reacdo de outras pessoas em relagdo a vocé?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE
L] L] L] L]

SUPORTE SOCIAL

27) Teve problemas no relacionamento com pessoas proximas?

NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE
0 0 [ [

28) Recebeu apoio que precisava do seu conjugue ou parceiro?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE
0 0 [ [

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

NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE
0 0 [ [

SEMPRE
0

SEMPRE
0

SEMPRE
[

SEMPRE
0

SEMPRE
[

SEMPRE
0

SEMPRE
0

SEMPRE
0

SEMPRE
0

SEMPRE
0
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COGNICAO

30) Adormeceu inesperadamente durante o dia?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
L] L] L]
31) Teve problemas de concentragdo?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
] ] ]
32) Teve falta de memoria?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
0 0 [

33) Teve pesadelos ou alucinagdes?

NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
O O O
COMUNICACAO

34) Teve dificuldade para falar?

NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
0 0 [

35) Sentiu que ndo podia comunicar-se efetivamente?

NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
0 0 [

36) Sentiu-se ignorado pelas pessoas?

NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
0 0 [

DESCONFORTO CORPORAL

37) Teve caibras musculares doloridas ou espasmos?

NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
0 0 [

38) Teve dores nas articulagdes ou no corpo?

NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
0 0 [

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

NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES
0 0 [

FREQUENTEMENTE
[

FREQUENTEMENTE
[

FREQUENTEMENTE
[J

FREQUENTEMENTE
[

FREQUENTEMENTE
[

FREQUENTEMENTE
[

FREQUENTEMENTE
[

FREQUENTEMENTE
[

FREQUENTEMENTE
[

FREQUENTEMENTE
[

SEMPRE
0

SEMPRE
[

SEMPRE
0

SEMPRE
0

SEMPRE
[

SEMPRE
O

SEMPRE
0

SEMPRE
[

SEMPRE
0

SEMPRE
0
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