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RESUMO

7

A Doenca de Parkinson € o segundo distarbio neurodegenerativo mais
comum no mundo, afetando em torno de 1% de pessoas com 60 anos ou mais na
populacdo mundial. Sua prevaléncia aumenta com a idade, acometendo ambos os
sexos, diferentes classes sociais e etnias. Seus sintomas cardinais séo a rigidez, a
bradicinesia, o tremor de repouso, instabilidade postural, congelamento da marcha e
postura fletida de tronco, membros e pescoco. O diagndéstico € clinico e leva em
consideracdo diversos fatores endodgenos e exogenos. Os sintomas podem ser
controlados através de intervencbes terapéuticas, ndo medicamentosas,
medicamentosas e cirlrgicas. Dentre essas intervencdes, o exercicio fisico aparece
como uma forma de intervencdo importante para a atenuagdo dos sintomas
provocados por essa doenca. O objetivo do estudo foi analisar os beneficios que a
pratica de exercicio fisico proporcionou ao paciente com Doenca de Parkinson. Para
isso foram utilizadas as escalas UPDRS, PDQ-39 (Mobilidade e AVD) e um
qguestionario estruturado. Foram entrevistados 111 pacientes, e através do
guestionario, os pacientes foram divididos em 2 grupos: Praticam Exercicio Fisico
(70 Pacientes) e ndo Praticam Exercicio Fisico (41 pacientes). A analise de
ressonancia magnética funcional observou a conectividade funcional em 50
pacientes, divididos em: Caminhada (13 pacientes), outros EF (18 pacientes) e nEF
(19 pacientes). ApGs a analise estatistica das escalas e do questionario, constatou-
se gque h& reducédo nos escores do PDQ-39 (Mobilidade e AVD), que a cada 1 hora
destinada a préatica esse escore tende a cair em média 0,55 pontos. Ndo houve
diferenca significativa nos escores do UPDRS, e observou que ha aumento de
conectividade funcional em pacientes que se exercitam. Isso possibilitou
compreender como € o perfil da amostra estudada e estabelecer estratégias para
incentivar a adesdo ao exercicio fisico. Dentre as destacadas séo a conscientizacao
por parte dos pacientes e seus cuidadores referentes ao beneficio do exercicio
fisico, oferecimento de exercicio fisico direcionado a esse publico na iniciativa
publica e o reforco da acdo interdisciplinar como a base que consolida todas as
acOes de intervencdo e que ela é a melhor forma de conscientizar o paciente da
importancia de todas as acdes de intervencdo para a melhora na qualidade de vida
do paciente com doenca de Parkinson.

Palavras Chaves: Doenca de Parkinson; Neuroreabilitagdo; Exercicio

Fisico;



ABSTRACT

Parkinson's disease is the second most common neurodegenerative
disorder in the world, affecting about 1% of the world's population with 60 years old
or more. Its prevalence increases according with age, affecting both sexes, different
social classes and ethnicities. Its cardinal symptoms are stiffness, bradykinesia,
resting tremor, postural instability, freezing and flexed posture of trunk, limbs and
neck. The diagnosis is clinical and it takes into account several factors. Symptoms
can be controlled through therapeutic, non-drug, drug and surgical interventions.
Among these interventions, physical activity appears to be an important factor in
attenuating the symptoms. The aim of this study was to analyze the impact that
physical exercise practice provided to the patient with PD. For this we use the
UPDRS scales, PDQ-39 (mobility and DLA) and also a structured questionnaire. 111
patients were interviewed, and through the structured questionnaire, the patients
were divided into 2 groups: Patients that practice Physical Exercises (70); not
Physical Exercises (41). A Magnetic Resonance Imaging scan analyses the function
connectivities into 3 groups: Walk (13 patients), Other EF(18 Patients) and non EF
(19 patients). After the statistical analysis of the questionnaires, we found that there
IS a reduction in the scores of the PDQ-39 (mobility and DLA), that every hour
destined to practice this score tends to fall on average 0.55 points. Although there
was no significant difference in the UPDRS scores, and noted that there is increased
functional connectivity in patient who exercise. This made it possible to understand
the profile of the sample studied and to establish strategies to encourage adherence
to Physical Exercises. Among the highlights are the awareness of patients and their
caregivers regarding the benefit of physical exercise, offering physical exercise
directed to this public in the public initiative and the reinforcement of interdisciplinary
action as the basis that consolidates all intervention actions and that it is the best
way to make the patient aware of the importance of all intervention actions to
improve the quality of life of patients with Parkinson's disease.

Key words: Parkinson disease; Neurorehabilitation; Physical Exercise; Quality of life
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1- INTRODUCAO

1.1- Doenca de Parkinson: Defini¢éo

A Doenca de Parkinson (DP) é a segunda doenc¢a neurodegenerativa mais
comum, afetando em torno de 10 milh6es de pessoas ao redor do mundo (de Lau &
Breteler, 2006; Shanahan et al, 2015). Sua incidéncia e a prevaléncia aumentam de
acordo com a idade, estando presente em 1% dos individuos com 60 anos ou mais e
em 4% dos idosos com mais de 80 anos de idade (Johnson, 2015; Prodoehl et al,
2015) e estima-se que 5 a 10% dos pacientes com DP possuam um caréater
hereditario monogenético (Barros et al, 2006; Johnson, 2015). Estudos apontam que
a incidéncia da DP é maior em pessoas do sexo masculino e que ha um aumento no
risco de desenvolver a doenca com a idade, em virtude fatores enddgenos e
exdgenos (Smith & Dahodwala 2014; Abdullah et al, 2015).

A doenca em questdo é um distarbio neurolégico descrito inicialmente em
1817 por James Parkinson, em seu trabalho denominado “An essay on the shaking
palsy”. E caracterizada patologicamente pela degeneracdo dos neurdnios
dopaminérgicos na substéncia negra do mesencéfalo (Gazewood et al, 2013;
Johnson, 2015). Isso gera um comprometimento das vias nervosas nos ganglios da
base por conta da deficiéncia de dopamina, um importante neurotransmissor que
tem funcdo no controle central dos movimentos, na acdo voluntéria, nas funcdes
cognitivas e nas emocdes (Barros et al, 2006; Surmeier et al, 2013; Cavanagh et al
2017).

Este comprometimento ocasionado pela deplecdo dopaminérgica agrava-se
com a progressao da DP (Gee et al, 2017), levando a uma desconfiguragcdo na
plasticidade cerebral devido a alteragcbes em sinapses cortico-estriatais e talamo-
estriatais e conexdes pré e pos-sinapticas, desfavorecendo as despolarizagdes
neuronais e alterando as configuracdes destas sinapses (Bentea et al, 2017). Outro
fenbmeno observado € a deposicdo de corpos de Lewy, que resulta em declinio
funcional de determinados neurotransmissores como a acetilcolina, a GABA (acido

gama-aminobutilico), o glutamato, entre outros, criando deste modo um complexo
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quadro clinico da doenca (Hashimoto et al, 2015), resultando em sintomas descritos

a sequir.

1.2- Sintomas Motores e Nao Motores da DP

Um individuo com DP manifesta sintomas que sdo nomeados sinais cardinais,
sendo estes: rigidez, bradicinesia, tremor de repouso, instabilidade postural,
congelamento (freezing) e postura fletida de tronco, membros e pescoco (Swick et
al, 2014). Com a progressao dos sintomas, ha também acometimento no controle da
marcha, postura e equilibrio, que provocam aumento nos indices de queda,
inatividade, perda da independéncia, além do aumento da incidéncia de osteoporose
e doencas cardiovasculares (Paula, 2011). No entanto, os sintomas ndo motores séo
importantes e significativos na doenca, pois segundo a literatura, sdo tidos como
cruciais no declinio da qualidade de vida (QV) e no aumento de niveis de morbidade
e mortalidade nestes pacientes (Jain et al, 2012; Todorova et al, 2014; Abdullah et al
2015).

A DP é progressiva e apresenta duas fases: pré-motora e motora. A fase preé-
motora € caracterizada por sintomas ndo motores tais como hiposmia, depressao,
disfuncdo cognitiva, transtorno comportamental do sono REM (Rapid Eye
Movement), disfuncdo autonémica e sonoléncia (Kalia & Lang, 2015). A fase motora
seria ainda dividida em pelo menos trés fases principais: precoce, avancada (quando
do inicio das complicagcdes motoras) e tardia.

Na precoce, os sintomas classicos da DP predominam e sdo bem controlados
com medicagcdo. No entanto, o uso crbnico destas medicagbes, em especial a
Levodopa, associado a progressdo da degeneracao, leva ao inicio das flutuacdes
motoras e ndo motoras bem como discinesias (Hely et al, 2005; Laloux et al 2017).
Na fase avancada, os sintomas motores e ndo motores resistentes ao tratamento
dopaminérgico se destacam e incluem sintomas axiais como a instabilidade postural,
congelamento da marcha, quedas, disfagia e alteracdo da fala. A depender de um
critério adequado de selecdo dos pacientes, nesta fase alguns se beneficiam da

terapia cirdrgica, seja neuromodulatoria ou lesional.



16

Nos estagios finais, € comum a presenca de sintomas autondmicos, como
incontinéncia urinaria, constipacdo e hipotensdo postural sintomatica e 83% dos
enfermos apresentam deméncia apos 18 anos em média de tempo da doenca (Hely
et al, 2005; Hely et al, 2008). Esses sintomas, nao responsivos a Levodopa,
contribuem de forma substancial para incapacidade funcional e sdo preditores de
institucionalizacdo e mortalidade (Coelho & Ferreira, 2012).

Estudos apontam que os sintomas ndo motores sdo: depressdo, deméncia,
ansiedade, psicose, disturbios do sono (como o distarbio comportamental do sono
REM, sonoléncia excessiva diurna, insbnia, entre outros), disfuncdo sexual,
incontinéncia urinaria e intestinal (Todorova et al, 2014; Johnson, 2015; Ali et al,
2015). A depressao é um sintoma ndo motor importante e ha relatos na literatura de
gue ela se manifesta cerca de 10 anos antes do diagndstico da DP e 15% dos
pacientes desenvolvem depressdo em estagios iniciais da doenca (Ali et al, 2015). A
deméncia leva a perdas funcionais significativas e tem alta morbimortalidade na DP
(Telenius et al, 2015; Gratwicke, 2015), pois apesar de ser uma alteracdo cognitiva,
afeta, como consequéncia, o equilibrio, a marcha e a mobilidade. Os sintomas
neuropsiquiatricos mais comuns da deméncia s&o: agitacdo, agressividade,
irritabilidade, apatia e alucinagcdes (Telenius et al, 2015; Gratwicke, 2015). Margis et
al (2015) afirmam que a doenca provoca alteragdes no ritmo circadiano, e que 0s
distarbios tendem a piorar com sua progressao, acarretando na piora da QV deste
paciente.

Um mecanismo ndo invasivo que permite uma visualizacdo in vivo de
alteracdes cerebrais na DP é a Ressonancia Magnética, que sera abordada no

préximo tépico.

1.3- Ressonéancia Magnética e suas aplicacdes

A Ressonancia Magnética (RM) é uma técnica néo invasiva, considerada
padrao ouro, utilizada para investigar a estrutura e a fungdo cerebral in vivo,
permitindo explorar atividades como memoria, linguagem e controle da motricidade
(Sakamoto, 2016; Freches et al, 2018). As propriedades de RM tém origem na

interac&o entre um atomo em um campo magnético externo. E um fenémeno em que
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particulas, contendo momento angular e momento magnético, exibem um
movimento de precessdo quando estdo sob a agdo de um campo magnético
(Mazzola, 2009). Esse tipo de técnica possui dois tipos: Ressonancia Magnética
Estrutural e Ressonancia Magnética Funcional (RMf), detalhada e utilizada neste
estudo.

A RMf é uma técnica utilizada para o mapeamento da fungcdo cerebral em
individuos higidos ou com alguma patologia cerebral (Mazzola, 2009; Campos,
2013; Nunes, 2014) e necessita ser aplicada corretamente em virtude do grau de
complexidade que possui, exigindo compreensdo dos mecanismos biofisicos para
obtencdo de um resultado mais concreto (Nunes, 2014; Lemos, 2016; Sakamoto,
2016). Esta técnica utiliza respostas metabdlicas e hemodinamicas do organismo
com estimulos pré-definidos ou em atividades espontaneas, para inferir mudancas
locais durante a atividade neural e também durante a atividade basal cerebral
(Campos, 2013; Sakamoto, 2016). Por permitir localizar regides que estao envolvi-
das com a realizacdo de determinadas tarefas e caracterizar as conectividades
desenvolvidas pelo cérebro, a RMf é um recurso utilizado para solucionar
indagacgfes de pesquisadores de diversas areas (Brown et al, 2016 apud Sakamoto,
2016).

Um mecanismo utilizado para medir a atividade cerebral na RMf é o sinal
dependente do nivel de oxigenag¢do do sangue, ou do inglés Blood Oxigenation
Level Dependent (BOLD) (Nunes, 2014). Este efeito consiste na alteracdo do
contraste em imagens funcionais devido a alteracdo da susceptibilidade magnética
do sangue, e mediante a execucdo de um paradigma, ocorre uma variagao entre as
concentracbes de desoxiemoglobina e oxiemoglobina (Gomes, 2013; Freches,
2018). Ogawa et al (1990), que foram os primeiros a estudar este sinal, concluiram
que era possivel utilizar este mecanismo de contraste para visualizar a funcéo
cerebral, pois quando ocorre uma ativacdo numa dada regido do tecido cerebral,
surgem pontos na imagem em virtude do aumento do nivel de dexoxiemoglobina
decorrente do consumo de oxigénio. Portanto, este tipo de efeito € um método Uutil
para mapear os locais espaciais da atividade cerebral e reflete algumas das suas
dindmicas. (Gomes, 2013; Sakamoto, 2016; Freches, 2018);

Segundo Pamplona (2014) a técnica de conectividade funcional (CF) baseia-

se na observacdo de regides cerebrais distintas, que apresentam correlacdes
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funcionais em uma série temporal em virtude de alguma tarefa executada. Um
método que permite avaliar a CF é o método de sementes, tido como eficaz na
verificacdo desta conectividade em determinada quantidade de redes cerebrais
(Freches, 2018). A definicdo da semente ou Regido de Interesse (ROI) é feita a
partir de regides pré-definidas, que podem ser obtidas por processamento de dados
obtidos na RMf orientados a alguma tarefa.

Algumas redes estdo bem estabelecidas na literatura, como a rede padréo, do
inglés Default Mode Network (DMN), rede visual, rede sensério motora (RSM), rede

executiva, entre outras. A figura abaixo ilustra algumas dessas redes funcionais:

L
l

5 insula, temporal, ventral rolandic
2 default mode network
3 attention/execution: frontal parietal lateral 7 temporal, hippocampus, amygdala

4 visual

Figura 1: Redes Funcionais Cerebrais (Gottlich et al, 2013 pg.7)"

A literatura aponta que os pacientes com DP apresentam alteracdes em
relacdo a CF, algo que pode explicar alguns sintomas desta doenca. Jia et al (2017)
compararam a CF dos pacientes com Parkinson na execu¢cdo de um movimento
voluntario, e encontraram que, quando o0 paciente movimentava a mao, a regiao
contralateral do nucleo subtalamico, pertencentes a RSM, aumentava a CF com o
mesencéfalo, tAlamo e putamen, e que a CF entre nucleo subtalamico contralateral
com a acdo motora da mao e com O coOrtex motor primario e area motora
suplementar estao correlacionados com o sintoma de bradicinesia da DP.Roseberg-
Katz et al (2015) mostram que o paciente com DP tende a ter aumento dos indices

de quedas em virtude de baixo volume de massa cinzenta da cabeca do caudado e

! Gottlich, M; Miinte, T.F; Heldmann, M.; Kasten, M; Hagenah, J; Kramer, U.M; Altered Resting State Brain
Networks in Parkinson’s Disease PLOS ONE, Volume 8, 2013.
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pelo aumento de CF entre a regido posterior do putamen, confirmando que a
diminuicdo de massa cinzenta da cabec¢a do caudade e o indice de queda por parte
dos pacientes esta correlacionada com o aumento de CF na rede executiva central.
Disbrow et al (2016) afirmam que as disfuncfes executivas aparecem em estagios
anteriores a DP e que o paciente apresenta reducdo de conectividade em DMN ao
executar uma tarefa, indicando défict cognitivo deste paciente. Goéttlich et al (2013)
mostraram que pacientes com DP tiveram aumento de CF em RSM, entretanto eles
tiveram diminuicdo de CF entre a rede visual com outras redes funcionais. Este
aumento da CF em RSM foi explicado por mecanismo de compensagao em virtude
da baixa CF entre outras redes funcionais, como a visual. Ng et al (2017) fizeram um
comparativo entre os pacientes com DP em relacgdo ao uso de medicacéo
dopaminérgica, e ao comparar o0s pacientes ON (sob efeito da medicacéo
dopaminérgica) em relacdo aos pacientes OFF (sem o efeito da medicacdo
dopaminérgica), verificou-se que pacientes OFF possuem maior CF entre regides
motoras (cerebelo e putamen) e na regido cortical posterior e cortical posterior do
cingulo. Em contrapartida, os pacientes ON possuem maior CF em cortex pré-frontal
direito, medial e esquerdo. Esse estudo trouxe que essas alteracdes de CF estéo
atreladas aos sintomas de bradicinesia, rigidez articular e tremor.

A partir destes e outros estudos, podem-se ter evidéncias de que a alteracao
de CF pode indicar a manifestacdo sintomatica da DP e quais seriam 0s
biomarcadores que desencadeiam tais sintomas, fazendo com que novos protocolos
de intervencédo e tratamento possam emergir. No préximo toépico serdo abordados os
tipos de tratamento para a DP.

1.4- Terapias para tratamento sintomético da DP

O tratamento da DP €& predominantemente sintomatico. Atualmente ndo ha
uma terapia que impeca a progressdo dos seus sintomas. O tratamento inclui a
neuroreabilitacdo, que parte de uma abordagem interdisciplinar das é&reas de
Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Fonoaudiologia e Educacéo Fisica, além do uso
de medicamentos e, em alguns casos, tratamento cirdrgico (Holschneider et al, 2007

Bryant et al, 2014; Johnson, 2015). O tratamento ideal caracteriza-se por uma agao
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interdisciplinar, composta por equipe multiprofissional que atua de forma conjunta na
melhora da QV desses pacientes e no controle sintomatico (Todorova et al, 2014).

Com um melhor conhecimento acerca da doenca, pesquisadores
desenvolveram escalas clinicas e questionarios que permitem avaliar o paciente e
verificar o estagio de comprometimento dela em diversos campos, avaliando
sintomas motores e ndo motores. Isto permite elaborar o0 meio mais adequado de
intervencdo para a condicdo atual do enfermo, como alteracdo de dosagem
medicamentosa, incremento ou retirada de medicacdes e encaminhamentos para
outras terapias (Lemos et al, 2016).

Dentre as escalas utilizadas estd a escala unificada de avaliacdo da doenca
de Parkinson, do inglés Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS), que
surgiu em 1987 e é utilizada para avaliar pacientes com DP. Avalia sinais, sintomas
e determinadas atividades dos pacientes por meio de autorrelato e observagdes
clinicas. E composta por 39 itens divididos em 4 partes: atividade mental,
comportamento e humor; atividade de vida diaria (AVDs); exploracbes motoras;
complicacBes da terapia medicamentosas. Sua pontuacao para cada item vai de 0,
indicando nenhum comprometimento, a 4, indicando maior comprometimento, com
excecao de 4 itens na parte de complicacbes da terapia medicamentosa, onde a
pontuacdo é 0 e 1 para sim ou ndo respectivamente. A pontuacdo minima desta
escala clinica é 0 e a maxima pontuacao obtida € 144 (Fahn et al, 1987).

O questionario Parkinson’s Disease Questionnaire-39 (PDQ-39) avalia a QV
do paciente com DP e é composta por 39 questdes que avaliam o paciente no ponto
de vista motor, cognitivo e psicolégico. Cada item varia entre 0 a 4, em que 0 é
guando o paciente nunca teve dificuldade no item avaliado e 4 corresponde a
constante dificuldade e necessidade de auxilio, fazendo com que, no escore final, a
maior pontuacao indique menor QV enquanto que a menor pontuacao indica maior
QV (Jenkinson et al, 1997).

Em relacdo ao tratamento medicamentoso, sdo utilizadas drogas que visam
diminuir a deficiéncia de dopamina no cérebro (Michely et al, 2015). A Levodopa é
atualmente o medicamento mais utilizado no tratamento farmacoldgico da doenca,
entretanto, seu uso prolongado ocasiona efeitos colaterais (ABP, 2005 apud
Azevedo, 2006). Outros medicamentos sédo utilizados no tratamento do paciente,

porém o uso de alguns destes pode desencadear efeitos colaterais indesejaveis,
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como alteragbes comportamentais e psiquicas. Comportamentos como compulsdes
por jogos de azar, por compras, distarbio alimentar, aumento do desejo sexual,
busca por pornografia, acdes parandicas, entre outros, sdo observados e devem ser
comentados pelos familiares ou acompanhantes durante a rotina ambulatorial, para
que a equipe médica saiba a maneira adequada de intervir, reduzindo esse
comportamento compulsivo e melhorando a relagéo interpessoal entre o paciente,
seus familiares e amigos (Maloney et al, 2017).

Além do tratamento medicamentoso, existe o0 tratamento cirdrgico,
caracterizado por acao neuromodulatdria ou lesional. Entretanto, € reservado para
casos especificos e visa a diminuicdo dos sintomas e, consequentemente, a
diminuicdo da dosagem medicamentosa (Mridula et al, 2015; Johnson, 2015).

A neuroreabilitacdo, que inclui atuacdo de &reas como Fisioterapia,
Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional e Educacdo Fisica, melhora a QV dos
pacientes devido a acfes que interferem nos sinais cardinais da doenca, e também
beneficiam os sintomas ndo motores, favorecendo o ganho cognitivo e mental do
paciente com DP (Todorova et al, 2014; Abbruzzese et al 2016). Dentro desse
processo, 0 exercicio fisico, que sera abordada no proximo topico, tem se mostrado
uma importante ferramenta na atenuacgdo dos sintomas motores e ndo motores da
DP.

1.5- Exercicio Fisico como Ferramenta no controle da DP

A atividade fisica (AF) pode ser entendida como qualquer movimento
produzido pela musculatura esquelética que desencadeie gasto calérico acima dos
niveis registrados no repouso. Enquanto que o exercicio fisico (EF) é definido
quando a AF é executada regularmente, proporcionando uma adaptacdo organica,
fisiolégicas, bioquimicas e morfoldégicas no individuo praticante (Kraemer et al,
2016).

Essas adaptacdoes podem agudas, de curta duragédo, ou crbnicas, de longa
duracdo. Dependendo do tipo de adaptacdo, o EF pode interferir positivamente em
alguns indices corporais, como o Indice de Massa corporal (IMC), que segundo a

Organizagdo Mundial da Saude (OMS) (1990, apud Santos, 2014) € uma variavel



22

utilizada para averiguar como o0 peso e a altura do individuo se relacionam no que
diz respeito a obesidade, e para o célculo desta variavel divide-se o valor do peso
(kg) pela altura (m) elevada ao quadrado (Peso / Altura®), e a depender do escore do
indice, o individuo encontra-se com peso adequado, com sobrepeso ou em
obesidade (Santos, 2014).

O EF promove mudancas na organizacdo energética do funcionamento
muscular antes e ap0s o exercicio, promove adaptacdo neuromuscular, exercendo
melhora na excitabilidade e na conducdo de impulsos nervosos, desencadeando
funcionamento eficaz da juncdo neuromuscular. Também faz com que o encéfalo
apresente ganhos em seu funcionamento através de acdo neuroprotetora, algo que
pode explicar a importancia do EF na atenuacdo de doencas neurolégicas (Sommer
et al, 2015; Uhrbrand et al, 2015; Spielman et al, 2016). Além dessas, o EF melhora
a capacidade respiratoria, circulatoria, renal e favorece melhor interacao entre esses
sistemas (Kraemer et al, 2016).

Ha relatos na literatura de que o EF é capaz de amenizar alguns sintomas da
DP, proporcionando reducdo da degeneracdo de neurbnios dopaminérgicos
(Rubertet al, 2007; Reis, 2014), e estudos apontam a acao de neuroprotecado sobre
os efeitos provocados pela DP (Uhrbrand elt al, 2015). Scott et al (2017) apontam
que o EF provoca mudancas funcionais e morfolégicas em cérebros normais ou com
lesbes, além de alteracdes corticais, principalmente na area motora, ndcleos da
base, cerebelo, e ndcleo rubro. O exercicio prolongado é capaz de provocar
mudangcas nas estruturas dos circuitos cerebrais, favorecendo uma nova
organizacdo do sistema locomotor. Johnson (2015) afirma que o EF € benéfico para
individuos com DP, entretanto, com a interrup¢éo da rotina da atividade, os ganhos
também sé&o perdidos.

Alguns estudos, a partir da utilizacdo da técnica de RMf, foram feitos para
verificar os niveis de CF em pacientes que praticam algum tipo de EF. Veldsman et
al (2017) utilizou a RMf para observar a neuroplasticidade cerebral em idosos que se
submeteram a pratica de EF aerdbio, e confirmaram que esse tipo de EF faz com
que a neuroplasticidade permaneca por tempo prolongado, apesar do
envelhecimento. Wagner et al (2017) mostrou no seu estudo que o EF aerobio
exerce uma funcdo benéfica na cognicdo e na manutencdo das estruturas

neuronais. Além disso, verificou-se um aumento induzido pelo exercicio no volume
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da massa cinzenta nas regides cerebrais fronto-cinguladas e melhora no
desempenho da memodria episddica em individuos idosos saudaveis. Boraxbekk et al
(2016) indicaram em seu estudo que 1 ano de exercicio aerébio aumentou a CF no
cortex frontal e temporal, e que outros estilos de treinamento tiveram um efeito
semelhante na rede fronto-parietal

Alguns exercicios classificados como aerobios, de fortalecimento, que
apresentam um combinado destes estilos, e que envolvem mobilizacdo articular ou
trabalho de flexibilidade s&o opc¢des viaveis, seguras e benéficas como terapia de
reabilitacdo pelo fato de desencadear melhorias sintomaticas na DP (Sommer et al,
2015). Estudiosos procuram examinar algumas modalidades especificas para ver
quais ganhos o sujeito com DP obtém, caso as pratique. Gao et al (2014) mostram
gue o Tai Chi, uma modalidade de arte marcial, proporciona ganhos na manutencao
do equilibrio e na marcha destes pacientes, com a reducédo do indice de quedas.

Hashimoto et al (2015) mencionam que a danca trabalha tanto a parte fisica,
por envolver gasto energético e trabalho muscular, como a parte cognitiva
(sequéncia dos passos de danca e da conducdo do par) e propicia melhora
emocional e mental devido as intera¢des sociais. A danca irlandesa, segundo Volpe
et al (2013) proporciona melhora postural, no equilibrio e também na interacao
social. Romenets et al (2015) afirmam que a musica estabelece uma conexdo entre
o sistema dopaminérgico e areas limbicas corroborando com os achados dos
autores que defendem a pratica de danca em pacientes com Parkinson.

Tendo a EF como fio condutor para uma investigagdo de determinados
campos envolvendo a complexidade da DP, este presente trabalho apresenta uma
analise que visa comparar 0s pacientes com DP que se exercitam ou n&o. Isso se
faz importante em virtude de contrapor os achados desta pesquisa em relacdo aos
estabelecidos na literatura e verificar em quais dimensdes a pratica de EF pode
impactar os sintomas da DP e a vida do sujeito. Para tal, serdo utilizadas
ferramentas de andlise, como escala clinica e questionérios, e utilizagdo da RMf
para verificar a CF dos pacientes. Assim como a literatura relaciona o aumento de
CF em determinadas areas como os sintomas da DP, a ideia é conferir como ocorre
a relacéo entre a CF e os dados obtidos na escala e questionarios em relacdo aos

pacientes que se exercitam ou nao.



24

2- Objetivos

Objetivo Geral

e Avaliar as diferencas na escala clinica UPDRS, no questionario PDQ-

39, nos itens do questionério estruturado e na CF entre pacientes com
DP que praticam e ndo EF.

Objetivos Especificos

e Analisar se a pratica de EF pode proporcionar beneficios aos
pacientes com DP da amostra,

e Observar, através da RMf, a CF dos pacientes que praticam ou nao
EF.
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3- Materiais e Métodos

Esta pesquisa € um estudo transversal que visou descrever a préatica de EF
dos pacientes com DP que frequentam o ambulatério de distlrbios do movimento da
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), verificando o impacto que ela
exerce nos escores da escala clinica e dos questionarios utilizadas e na CF destes
individuos. A aplicacéo da escala UPDRS, do questionario PDQ-39 e o questionario
estruturado foi efetuada apds o paciente passar pela consulta ambulatorial. O exame
de RM foi efetuado nos finais de semana, em dias disponibilizados para a utilizacéo

do aparelho de RM para fins institucionais e de pesquisa.

3.1- Selecédo dos voluntéarios

No total foram recrutados 111 pacientes atendidos no Ambulatério de
Distarbios do Movimento no Hospital das Clinicas (HC) da Faculdade de Ciéncias
Médicas (FCM) da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP). A selecéo
destes pacientes foi feita no periodo de abril de 2016 até abril de 2017.

Os critérios de inclusdo foram: histéria clinica e exame neuroldgico
compativeis com o diagnostico clinico de DP segundo os critérios do banco de
cérebro de Londres (Hughes et al, 1992), e concordancia com o termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE).

Os critérios de exclusao foram: pacientes com parkinsonismo secundario, que
apresentassem contraindica¢des clinicas para a realizacdo da entrevista (sintomas
avancados que impossibilitem o paciente de falar) ou do exame de RM, e néo
aceitacado dos termos previstos no TCLE.

Atraveés da aplicacdo do questionario estruturado (Apéndice 1), os pacientes
foram divididos em grupos:

e Praticantes de EF: 70 pacientes;

e Na&o praticantes de EF: 41 pacientes.

Dos 111 pacientes recrutados para a pesquisa, apenas 61 deles fizeram o

exame de RM. A aquisicdo das imagens foi feita pelo aparelho de RM Achieva de
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3Tesla da marca Philips. As imagens eram obtidas pela sequéncia de Echo-Planar
Image (EPI) de 6 minutos e 13 segundos com 180 dinamicos, e a imagem 3D
volumétrica era ponderada em T1. A duracdo do exame era de 50 minutos, em
virtude da execucao de alguns protocolos de exame.

Dos 61 exames feitos, 11 foram descartados por conta de indefinicdo da
neuroimagem, e, portanto, foram avaliados 50 RMf. Para a analise de neuroimagem
os pacientes foram divididos em 3 grupos:

e Caminhada: 13 pacientes;
e Outros EF: 18 pacientes;

e nEF: 19 pacientes;

Neste caso, optou-se por dividir os pacientes que se exercitam em caminhada
e outros EF, pois a literatura aponta que os sujeitos com DP que praticam exercicio
aerdbio apresentam maior alteracdo de CF (Wagner et al, 2017) e além disso, como
houve maior adesédo dos pacientes da amostra a atividade de caminhada, houve a
intencdo de separar este tipo de EF das outras modalidades. Desta maneira, havera
a possibilidade de confrontar os achados deste estudo com a literatura e verificar o
perfil de CF da amostra em relagéo aos tipos de EF.

3.2 - Questionario Estruturado

A tematica desta sec¢do consiste na descricdo do questionario estruturado
utilizado como ferramenta de suporte desta pesquisa.

Durante o tempo de vivéncia no ambulatério de distirbio de Movimento do
HC-UNICAMP, foram observadas as consultas de rotina e quais eram as orientagdes
e recomendacdes dadas ao paciente com DP. Dentre elas, a pratica de EF, em
virtude dos beneficios que proporciona no controle sintomatico da DP. Durante as
consultas, foram questionadas aos pacientes quais eram as praticas de EF mais
adotadas por eles, e caso esta néo fosse adotada, quais as possiveis razdes para a
nao adesao.

A partir disso foi elaborado um modelo de questionario estruturado (Apéndice

1) abordando os seguintes topicos:
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e Se 0 paciente praticava ou ndo EF, e caso afirmativo, perguntou-se qual o
tipo de EF, a frequéncia semanal e quantas horas ele destinava por dia para a
pratica;

e Historico de EF antes do diagndéstico da DP;

e Atividade e esforco laboral no trabalho;

e Adeséao a fisioterapia;

¢ Adeséo a fonoaudiologia;

e Adeséo da prética de alongamento em ambiente domiciliar;

e Impressdes do paciente acerca de ganhos ou ndo em AVD, motivacdo e
reducao sintomatica da DP decorrente do EF,;

¢ Necessidade de companhia para aderir ao EF,;

e Preconceito em relagdo a DP;

e Percepcdo do paciente em relacdo a capacitacdo por parte dos professores

de Educacéo Fisica.

A aplicacdo e andlise deste questionario verificou a adesdo do paciente a
neuroreabilitacdo (EF, fisioterapia, fonoaudiologia) e checou qual a percepcdo do
paciente sobre o efeito do EF e possiveis melhorias em alguns campos da QV, e
levantou hip6teses sobre quais seriam as razdes para a ndo adesao do EF pelos
individuos com DP. O questionario é composto por 27 questdes de multipla escolha,
incluindo algumas de carater subjetivo, com respostas SIM ou NAO, e numeros,
para expressar a quantidade de sessdes, horas, entre outros. Este questionario
fundamentou o estudo transversal e permitiu subdividir os pacientes em grupos para
efetuar as analises estatisticas, contrastando suas informa¢des com a escala clinica
UPDRS, UPDRS-parte 3 e o questionario PDQ-39 (mobilidade e AVD), com o intuito
de verificar quais os possiveis ganhos que a pratica de EF proporcionaria a esses
pacientes. A escala clinica e o questionario utilizado serdo abordados no topico

seguinte.
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3.3- Escalas Clinicas para Avaliagdo na DP

Uma das ferramentas utilizadas para avaliar as condicdes clinicas do paciente
com DP, foi a Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS) (Anexo 1) e
UPDRS-parte 3, sendo esta a se¢do que avalia especificamente o aspecto motora.

Como dito anteriormente, a UPDRS € uma escala que avalia os sintomas da
doenca através de um autorrelato do paciente e também pela observacao clinica na
rotina ambulatorial. E dividida em 4 secBes, e cada uma avalia um aspecto da

doenca:

e Estado Mental, Comportamento e Humor: 4 questdes respondidas pelo
autorrelato do paciente;

e Atividades de Vida diaria: 13 questbes respondidas pelo autorrelato do
paciente;

e Avaliacdo Motora: 14 questdes, preenchidas pelo avaliador;

e Complicacdes do tratamento: 8 questdes referentes a presenca de discinesias
e flutuagbes motoras como efeito colateral da medicacéo.

Esta escala permite avaliar a resposta do paciente ao tratamento, além de ser
uma medida para a progressao da doencga. A pontuacdo para cada item varia de 0 a
4, em gque 0 indica nenhum comprometimento enquanto que 4 denota incapacidade
de realizar tal tarefa. A pontuacdo minima geral desta escala € 0 e a pontuacéo
maxima obtida é de 144. Quanto maior a pontuacdo, maior o grau de
comprometimento sintomatico que o sujeito apresenta em relagéo a DP.

Outro questionéario utilizado foi o Parkinson’s Disease Questionnaire -39
(PDQ-39) (Anexo 2). Ele avalia a QV dos individuos com Parkinson e possui 8

secOes divididas em aspectos motores e cognitivos:

e Mobilidade (10 questdes);
e Atividade de Vida diaria (6 questdes);
e Bem estar emocional (6 questdes);

e Estigma (4 questdes);
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e Suporte social (3 questdes);
e Cognigéo (4 questoes);
e Comunicacao (3 questdes);

e Desconforto corporal (3 questdes).

A pontuacao de cada secéo varia de 0 a 4, sendo 0 nunca, 1 raramente, 2 as
vezes, 3 frequentemente e 4 sempre. A pontuagdo para cada dominio € o resultado
da soma dos escores para cada questao dividida pelo resultado da multiplicagao
por 4 (que € o0 escore maximo para cada questdo) pelo numero total de questdes
em cada dominio. Este resultado, por sua vez, € multiplicado por 100. O valor
para cada dominio varia entdo em uma escala linear que vai de 0 a 100 , em que
0 indica melhor QV e 100 uma pior QV.

Para esta pesquisa optou-se por utilizar apenas 2 secbes deste
qguestionério, dentre elas a Mobilidade e Atividade de Vida Diaria (AVD),
totalizando 16 questdes. O escore obtido foi uma soma simples da pontuacao
atribuida a essas duas secdes, e neste caso, a pontuagcdo minima que o paciente
poderia obter seria 0 e a maxima seria 64. A escolha das secdes citadas deve-se
ao fato destas apresentarem maior interagdo com a reabilitacdo e a pratica de
EF. Além disso, a amostra utilizada por este estudo é relativamente pequena e a
escolha dessas sec¢des aumentou o poder estatistico da analise utilizada, que
sera detalhadamente abordada no topico a seguir.

3.4 - Andlise Estatistica

As informacfes obtidas no questionario estruturado foram utilizadas para
dividir os pacientes em grupos para analisar os escores obtidos com as escalas
clinicas UPDRS, UPDRS-parte 3 e PDQ-39 (Mobilidade e AVD). Nesta etapa da
analise foram utilizados os grupos Praticantes de EF (70 pacientes) e N&o
praticantes de EF (41 pacientes). O software utilizado foi o Stata 3.1 e o0s testes
estatisticos utilizados foram o Teste T — ndo pareado e o teste Chi-Quadrado, sendo
utilizado o p<0,05, corrigido para multiplas comparacoes.

Através do chi-quadrado, foram verificadas as comparacdes entre:
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e Exercicio Fisico atual e Trabalho atual;
e Exercicio Fisico antes do Diagndstico da DP e Trabalho atual;

e Exercicio Fisico atual e Exercicio Fisico antes do diagndstico da DP;

Através de teste-t ndo pareado foram avaliadas as diferencgas entre:

e |dade, tempo de DP, UPDRS, UPDRS-parte 3 e PDQ-39 (Mobilidade e AVD)
entre 0s pacientes que praticantes e nao praticantes de EF;

e |dade, tempo de DP, UPDRS, UPDRS-parte 3 e PDQ-39 (Mobilidade e AVD)
entre os pacientes que praticavam EF antes do diagndstico da DP e os que
nao praticavam;

e indice de Massa Corporal (IMC) entre os pacientes que fizeram EF antes do

diagnostico de DP ou fazem EF atualmente e os ndo praticantes de EF;

Finalmente, realizou-se um modelo linear geral (GLM) para o escore do PDQ-
39, no qual idade, tempo de doenca e UPDRS foram as variaveis depententes e a
variavel independente foi: EF atual e EF antes do diagnadstico.

Para analisar as imagens de RMf foi utilizado o software desenvolvido pelo
Laboratério de Neuroimagem (LNI) do HC-UNICAMP denominado UF2C?. O pré-

processamento das imagens consistiu em:

e Realinhamento das imagens (utilizando a média como referéncia),

e Corregistro de imagens estruturais e funcionais;

e Normalizacao espacial (MNI 152);

e Suavizacao (kernel 6x6x6 mm3 em FWHM)

e Segmentacdo estrutural das imagens ponderadas em T1 para determinar a

substancia branca, substancia cinzenta e o liquor;

ApoOs o pré-processamento, foram definidos os ROIs e a medida de CF
através da correlacdo de Pearson. Foram selecionados 32 ROIs que pertencem a 4
redes cerebrais: a Default Mode Network (DMN), a rede executiva Direita (RED), a

rede executiva Esquerda (REE) e a rede sensorio-motora (RSM). Essas redes foram

? (https://www.Iniunicamp.com/uf2c)
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escolhidas em virtude delas estarem segundo a literatura, correlacionadas aos
sintomas da DP, através de aumento ou diminuicdo de CF intraredes ou interredes
(Rosenberg-Katz et al, 2015; Jia et al, 2017) Apds isso, 0os ROIs foram
correlacionados com a série temporal, gerando um z escore utilizado para fazer uma
andlise de segundo nivel, utilizando o p<0,01 nado corrigido, na qual foram

contrastados os grupos na seguinte disposigao:

e Caminhada e nEF;
e Outros EF e nEF;
e (Caminhada e Outros EF) e nEF;

e Caminhada e Outros EF.



4- Resultados

A caracterizacdo da amostra estudada e as médias dos escores da escala

clinica e do questionario PDQ-39 (mobilidade e AVD) estdo descritos na tabela

abaixo:
Tabela 1 — Caracterizacdo dos pacientes do HC-UNICAMP
Masculino Feminino Total
(média+£ DP) (média £ DP) (média £ DP)
N 75 36 111
Idade 64,53 £ 9,53 62,61 + 10,35 63,90 = 9,69
Altura 1,71 + 0,07 1,59 + 0,06 1,67 £ 0,09
Peso 77,48 £12,94 65,27 + 13,50 73,65+ 14.24
IMC 26,61 + 4,20 25,96 £ 5,54 26,40 £ 4,65
Tempo Doenca de Parkinson 11,27 £ 8,75 9,67 + 6,27 10,75 = 8,04
UPDRS 35,03+15,79 34,33 +16,03 34,80 + 15,80
UPDRS-Parte 3 17,20 £ 7,52 16,58 + 7,88 17,00 £ 7,61
PDQ 39 (mobilidade e AVD) 19,59+12,18 21,25+13,43 20,13+ 12,56

32

N (ndimero de participantes da amostra), IMC (indice de Massa Corporal), UPDRS (Unifeld Parkinson Disease

Rating Scale), UPDRS-Parte 3 (se¢do avaliagdo motora) e PDQ-39 (Parkinson Disease Questionnaire-39), AVD

(Atividade de vida diaria), HC-UNICAMP (Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de Campinas)
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A tabela 2 mostra os dados referentes a prética de EF atual e antes do

diagnéstico:

Tabela 2 — Pratica de Exercicio Fisico nos pacientes atualmente e antes do diagnéstico da Doenca de

Parkinson
Exercicio Fisico Masc (75) Fem (36) TOTAL (111)
Pacientes que fazem EF atualmente 47 23 70 (63%)
Pacientes que faziam EF antes diagndstico 28 8 36 (32%)
Pacientes que fazem EF atualmente e faziam
] ] 13 6 19 (17%)
EF antes do diagndstico
Pacientes que fazem EF atualmente e néo
] ] o 34 17 51 (46%)
faziam EF antes do diagndstico
Pacientes que ndo fazem EF atualmente e
) ) o 15 2 17 (15%)
faziam EF antes do diagnoéstico
Pacientes que ndo fazem EF atualmente e néo
13 11 24 (22%)

faziam EF antes do diagndstico

Masc 75 (75 pacientes do sexo masculino), Fem 36 (36 pacientes do sexo feminino), EF (Exercicio Fisico), DP

(Doenga de Parkinson)

O gréfico a seguir mostra os tipos de EF citados pelos sujeitos entrevistados,

sendo que alguns praticam 2 ou mais tipos de EF:
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Tipo de Exercicio Fisico
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Grafico 1- Tipos de Exercicios Fisicos realizados atualmente pelos pacientes.

Em relacdo a frequéncia semanal de prética de EF, os homens dedicam mais
tempo (4 dias) a pratica de EF em relacdo as mulheres (3 dias), porém ndo houve
relevancia estatistica deste fator. A média de horas diarias destinadas ao exercicio
foi de 1 hora. Os dados também apontam que alguns pacientes praticam dois ou
mais tipos de EF durante a semana, mesmo assim a média dos tipos de EF aderidos
pelos pacientes € de 1 tipo.

Ao questionar sobre trabalhar atualmente, somente 30 pacientes ainda
trabalham (23 homens e 7 mulheres), e destes, somente 3 realizam atividade de
ginastica laboral atualmente. Por essa razdo, ndo houve a inclusdo deste item na

analise em virtude da amostra reduzida. O grafico abaixo ilustra esta variavel:
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Grafico 2 — Pacientes que trabalham atualmente. Rosa (mulheres), Vermelho (Homens), Marron (Total de

pacientes)
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A tabela 3 mostra a adesdo dos pacientes a reabilitacdo (fisioterapia e

fonoaudiologia) e também quantos destes reproduzem em casa 0S exercicios

propostos por esses profissionais:

Tabela 3 — Pratica de fisioterapia e fonoaudiologia no consultério e em casa

Masculino Feminino TOTAL

Fisioterapia 26 (67%) 13 (33%) 39 (35%)
Sessfes semanais (média) 2 2 2

Fisioterapia em casa 15 (71%) 6 (29%) 21 (54%)

Média das sessfes
semanais de fisioterapia 3 4 4
em casa

Fonoaudiologia 16 (84%) 3 (16%) 19 (17%)
Sessdes (média) 2 1 2

Fonoaudiologia em casa 9 (82%) 2 (18%) 11 (58%)
Média sesséo 5 5 5

fonoaudiologia em casa
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Na tabela 4, detalhou-se os dados referentes as perguntas de caréater
subjetivo, correspondendo as questfes 23 até a 27 (apéndice 1) do questionario
estruturado. Dentre os 111 pacientes entrevistados, 1 ndo soube responder se
praticar EF melhora a AVD e 2 ndo souberam responder se EF promove atenuacao
dos sintomas da DP. Isso se deve ao fato da DP ser recém diagnosticada nestes 3

individuos.

Tabela 4 — Caracterizacdo das perguntas subjetiva da ficha informativa em relacdo ao impacto do

Exercicio Fisico nas vida dos pacientes do HC-UNICAMP

Faz EF Nao faz EF

atualmente atualmente TOTAL

EF promove melhora nas AVDs 63 32 95

EF é capaz de deixar o paciente
mais motivado 60 29 89

EF é capaz de atenuar os sintomas
da DP 62 28 90

O Paciente necessita de companhia
(sentido motivacional) para praticar
EF 17 15 32

O Paciente sofreu algum tipo de
preconceito ao praticar EF 14 12 26

Os Professores de Educacao Fisica
necessitam de capacitacéo para
auxiliar um paciente com DP 58 30 88

AVD (Atividade de Vida Diaria), EF (Exercicio Fisico), DP (Doenca de Parkinson), HC-UNICAMP (Hospital das

Clinicas da Universidade Estadual de Campinas)

Ap0s a andlise descritiva dos dados, foram realizados testes estatisticos para
verificar se houve diferencas entre os grupos. Os testes escolhidos foram o teste t
nao pareado e o teste de Chi-Quadrado, e um p<0,05, corrigido para mdultiplas
comparacdes.

N&o houve relagéo entre pratica de EF atual e trabalho atual (p=0,901), EF
atual e EF antes do diagndstico (p=0,120), entretanto, observou-se uma provavel

relacdo entre a préatica de EF antes do diagnostico da DP e trabalho atual (p=0,051).
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Ao avaliar os escores das escalas, notou-se que 0s pacientes que praticam
EF atualmente sdo em média 5 anos mais velhos que os que ndo se exercitam
(p=0,011), e através de analise monocaudal, o escore do PDQ-39 (Mobilidade e
AVD) foi, em média, 4,9 pontos mais alto em pacientes que nao se exercitam
(p=0,042).

N&o houve diferencas nos escores das escalas entre pacientes que se
exercitavam antes do diagndstico e 0s que nao se exercitam atualmente (p=0,3564),
tampouco no IMC (p=0,064). Além disso, ndo houve direnca no IMC entre os
pacientes que se exercitam ou ndo atualmente (p=0,063).

A andlise do escore do PDQ-39 (Mobilidade e AVD) em modelo linear geral,
controlado para idade, tempo de DP e UPDRS, constatou que para cada hora de EF
semanal, a pontuacdo do PDQ-39 (Mobilidade e AVD) diminui em 0,55 (p<0,05). A
analise também mostrou que a pontuacdo do PDQ-39 (Mobilidade e AVD) é em
média 2,89 pontos mais baixa em relacdo aos pacientes que ndo se exercitam
atualmente (p<0,05).

Para a analise de RMf, os pacientes foram divididos em trés grupos:
caminhada, outros EF e nEF. A tabela abaixo mostra os valores de alguns itens do
questionario estruturado em relacéo a essa divisdo dos grupos para analise de RMf.
Vale ressaltar que ndo houve diferenca estatistica ao comparar os dados em relagéo

a essa divisao de grupos:

Tabela 5 — Caracterizacdo dos pacientes do HC-UNICAMP em relacdo aos grupos de RMf

CAMINHADA  OUTRAS AF  NAO AF TOTAL
N 29(26,13%)  41(36,94%)  41(36,94%) 111
IMC 2565£320  25893,64 27,40£6,04 26,40 +4,65
Tempo de DP 969+592  1093:6,82 11,32£10,26 10,75 8,04
UPDRS 3359+14,72 34,22:14,93 3624+17,56 34,80+ 15,80
UPDRS Parte 3 17,52+7,48  1573%6,23 1790887 17,00+7,61

PDQ 39 (mobilidade e AVD) 17,83 +11,58 18,98 +12,24 22,90+13,31 20,13+12,56
N (numero de participantes da amostra), IMC (indice de Massa Corporal), UPDRS (Unifeld Parkinson Disease
Rating Scale), UPDRS-Parte 3 (se¢do avaliacdo motora) e PDQ-39 (Parkinson Disease Questionnaire-39), AVD
(atividade de vida didria) RMf (Ressonancia Magnética Funcional), HC-UNICAMP (Hospital das Clinicas da
Universidade Estadual de Campinas)
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Comparagéo dos grupos Caminhada X nEF

Foi encontrado alteracéo de CF apenas na DMN, com aumento da CF entre o
giro medial occipital direito e giro angular esquerdo, e diminuicdo da CF entre o giro
cingular médio direito e os giros frontal medial direito e frontal superior esquerdo
(Figura 2) (Tabela 6).

Tabela 6 — Identificacdo da regido de interesse, regido e rede na comparacdo Caminhada X nEF

ROI Regiao Rede
r5nl Giro cingular médio direito DMN
rénl Giro frontal médio direito DMN
rilnl Giro frontal superior esquerdo DMN
ri3nl Giro medial occipital direito DMN

ROI (Regido de Interesse), DMN (Default Mode Network)

Uncorrected (alpha 0.01) 2D Connectome Uncorrected (alpha 0.01) 3D Connectome

CAMI> tAF
NAF > CAMI

1= Rol number and n = netwe reber = Fok e andn = network nunber

Figura 2 — Alteracéo de conectividade em pacientes que praticam caminhada comparados a
pacientes nédo praticantes de Exercicio Fisico (EF). A linha azul indica pares de ROIs (Regides de
Interesse) com aumento de CF (Conectividade Funcional). A linha vermelha indica pares de ROIs

com diminuicdo da CF. O tamanho das esferas se d4 em fungéo da alteracéo de CF, e as cores

indicam as redes. As esferas vermelhas séo os ROIs pertencentes a DMN (Default Mode Network).

Comparacgéo dos grupos Outros EF X nEF
Foram encontradas alteracbes de CF entre 7 ROIls (tabela 7), pertencentes a

2 redes, DMN (vermelho) e RSM (roxo). Houve diminuicdo da CF entre o tronco
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encefalico e giro medial occipital direito, e aumento entre o precuneo direito e
esquerdo com o giro frontal superior esquerdo (Figura 4). Nesta andlise foram

observadas alteracdes de CF intra e inter-redes:

Tabela 7 - Identificacdo da Regido de interesse, regido e rede na comparagédo Outros EF X nEF

ROI Regiao Rede
r3nl Giro frontal superior direito DMN
ranl Precuneo direito DMN
rionl Preclineo esquerdo DMN
rldnl Precuneo direito DMN
ri8nl Giro medial occipital direito DMN
ran4 Tronco encefalico RSM

ROI (Regido de Interesse), DMN (Default Mode Network), RSM (Rede Sensério Motora)

Uncorrected (alpha 0.01) 2D Connectome Uncorrected (alpha 0.01) 3D Connectome
I AF > AP
i) . AF
NAF > AF —
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= ok number andn = network number = Rol rumber and n = nework nunber

Figura 3 - Alteracdo de conectividade em pacientes que praticam Outros Exercicios Fisicos (EF)
comparados a pacientes nao praticantes de EF. A linha azul indica pares de ROIs (Regides de
Interesse) com aumento de CF (Conectividade Funcional). A linha vermelha indica o par de ROIs com
diminuicdo da CF. O tamanho das esferas se d4 em fun¢do da alteracédo de CF, e as cores indicam
as redes. As esferas vermelhas sédo os ROIs pertencentes a DMN (Default Mode Network). A esfera
azul é o ROI pertencente a RED (Rede Executiva Direita). A esfera roxa € o ROI pertencente a RSM

(Rede Sensorio Motora).
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Comparacgéo entre os pacientes que se exercitam (Caminhada + Outros EF) X
nEF

Corroborando com a hipdtese deste estudo, ao unir 0s grupos que praticam
EF em relagdo aos que nédo praticam EF, houve maior alteragdo de CF nas trés
redes avaliadas (Tabela 8). Houve diminuicdo de CF entre o giro frontal medial
direito e giro angular esquerdo, e entre o cortex motor suplementar direito e
hipocampo esquerdo com o tronco encefalico. Houve também aumento de CF entre
giro frontal superior direito com o precuneo direito e esquerdo, aumento entre
precuneo esquerdo com a regido cerebral direita e giro frontal medial direito, e
aumento entre hipocampo direito com o giro frontal superior esquerdo e caudal
direito. Nesta analise foram observadas alteracfes de CF intra e inter-redes (Figura
4);

Tabela 8 - Identificacdo da regido de interesse, regido e rede na comparacgdo dos pacientes que se
exercitam (Caminhada + Outros EF) X nEF

ROI Regido Rede
r2nl Giro angular esquerdo DMN
r3nl Giro frontal superio direito DMN
rdnl Precuneo esquerdo DMN
r8nl Hipocampo esquerdo DMN
ronl Hipocampo direito DMN
rionl Precuneo esquerdo DMN
riinl Giro frontal superio direito DMN
rldni Precuneo direito DMN
riénl Giro frontal medial direito DMN
rin3 Giro frontal medial direito RED

r4n3 Regido cerebral direita RED

r5n3 Caudado direito RED

r3nd Cértex motor suplementar direito  RSM
rdnd Tronco encefélico RSM

ROI (Regido de Interesse), DMN (Default Mode Network), RED (Rede Executiva Direita), RSM (Rede Sensério

Motora)
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Figura 4 - Alteracdo de conectividade em pacientes que praticam EF (Exercicio Fisico) (Caminhada e
Outros EF) comparados a pacientes nao praticantes de EF. A linha azul indica pares de ROIs
(Regides de Interesse) com aumento de CF (Conectividade Funcional). A linha vermelha indica pares
de ROIs com diminuicdo da CF. O tamanho das esferas se da em funcdo da alteragdo de CF, e as
cores indicam as redes. As esferas vermelhas sao os ROIs pertencentes a DMN (Default Mode
Network). As esferas azuis sdo ROIs pertencentes a RED (Rede Executiva Direita). As esferas roxas

sdo ROIs pertencentes a RSM (Rede Sensério Motora).

Comparacéo entre os grupos Caminhada x Outros EF

Ao comparar os praticantes de EF, Caminhada e Outros EF, houve alteracao
de CF em 11 ROIs em 4 redes, a DMN, RED, REE e RSM (Tabela 9). Houve
diminuicdo de CF entre giro medial frontal esquerdo e tronco encefélico, entre o giro
angular esquerdo e angular direito, e entre giro medial occipital esquerdo com o giro
angular esquerdo e a regido extracerebral. Observamos também aumento de CF

entre giro frontal medial direito e lobo caudal direito (Figura 5):
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Tabela 9 - Identificacdo das Regides de interesse, regido e rede na comparacdo Caminhada X Outros

EF

ROI Regiao Rede
rlnl Regido extra cerebral DMN
r2nl  Giro medial frontal esquerdo DMN
rénl  Giro angular esquerdo DMN
r13nl Giro medial occipital esquerdo DMN
r18nl Giro medial occipital direito DMN
rin2  Giro medial occipital esquerdo REE
r2n3  Giro frontal medial direito RED
r3n3  Giro angular direito RED
r5n3  Lobo caudal Direito RED
rdn4  Tronco encefdlico RSM

ROI (Regides de Interesse), DMN (Default Mode Network), REE (Rede Executiva Esquerda), RED (Rede Executiva

Direita), RSM (Rede Sensdrio Motora)

Uncorrected (alpha 0.01) 2D Connectome Uncorrected (alpha 0.01) 3D Connectome
I AR > CAMI
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Figura 5 - Alteracdo de conectividade entre os pacientes que praticam EF (Exercicio Fisico)
(Caminhada x Outros EF). A linha azul indica pares de ROIs (Regifes de Interesse) com aumento de
CF (Conectividade Funcional). A linha vermelha indica pares de ROIs com diminui¢do da CF. O
tamanho das esferas se d4 em fungéo da alteracao de CF, e as cores indicam as redes. As esferas
vermelhas séo os ROIs pertencentes a DMN (Default Mode Network). As esferas azuis séo os ROIs
pertencentes a RED (Rede Executiva Direita). As esferas roxas sdo os ROIs pertencentes a RSM

(Rede Sensorio Motora). A esfera verde é o ROI pertencente a REE (Rede Executiva Esquerda).
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5- Discussédo dos Resultados

Durante a coleta e andlise dos dados, foi possivel verificar como é a
percepcdo dos pacientes atendidos no HC-UNICAMP em relacdo a diversos
campos, e com isso, notar como o EF impacta a rotina do individuo com DP. Os
resultados das analises estatisticas com o uso das escalas clinicas, do questionario
estruturado e também da RMf mostraram que alguns foram contra algumas
hipéteses levantadas neste estudo, outros corresponderam a elas, e desta forma foi
possivel ver como os pacientes do HC-UNICAMP se encontravam funcionalmente
em relacdo aos sintomas da DP.

Um dos campos explorados no trabalho foi o IMC. Segundo a OMS (1990),
caso o valor do IMC seja menor que 25 kg/m?, o individuo esta fora do risco de
obesidade. No entanto, se o individuo estiver entre 25 e 30 kg/m?, enquadra-se na
faixa de sobrepeso, e se o valor da variavel estiver acima de 30 kg/m? o individuo
esta na faixa de obesidade (Santos, 2014). Vale lembrar que esses indices auxiliam
na averiguacdo da obesidade, entretanto ndo devem ser considerados em sua
totalidade para esta pesquisa.

A média do IMC dos pacientes do HC-UNICAMP avaliados neste estudo foi
de 26,61 para os homens e 25,96 para as mulheres, que segundo este indice,
encontram-se na faixa de sobrepeso (25-30 kg/m?) (Santos, 2014). Os estudos
sugerem que o paciente com DP tende a perder peso mesmo antes do diagnostico,
e quando acontece apos o diagnéstico, a causa € devido a complicacdes
sintomaticas, como o caso das discinesias, e também por conta da ma nutricdo, em
virtude da diminuicdo dos sentidos paladar e olfato e pela constipacao intestinal
(Vikdahl et al, 2014; Barichella et al, 2017). Entretanto, o resultado encontrado foi na
direcdo oposta do que sugere Vikdahl et al (2014) e Barichella et al (2017). Isso
pode indicar aspectos referentes ao estilo de vida dos pacientes, talvez que a
intensidade do EF adotado néo esta adequada ao equilibrio do IMC, pode indicar o
nivel do efeito colateral causado pelo tratamento medicamentoso, em especial os de
auxilio contra sintomas psiquiatricos, que induzem o aumento de peso, e alguns
estudos apontam que o paciente com Deep Brains Stimulation (DBS) podem obter
ganho de peso (Bernhardt et al, 2016; Mazon et al, 2017). Durante a analise

estatistica, ndo houve diferenca entre o IMC dos pacientes estudados, e, portanto,
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este indice ndo foi considerado um fator relevante na diferenciacdo entre os
pacientes que se exercitam ou nao.

Estudos apontam que a obesidade pode ser um fator de risco para 0s
pacientes com doencas neurodegenerativas, devido ao estresse oxidativo, disfuncao
mitocondrial e presenca de inflamacao, fazendo com que estes pacientes possam
ter distarbios cognitivos e deméncia (Miller & Spencer, 2014; Procaccini et al, 2016).
Deste modo, cabe uma acao conjunta entre o médico e o paciente, para verificar até
que ponto o IMC tem interferéncia na vida do paciente com DP e a partir disso
encaminhar para a terapia mais adequada (Casares et al, 2017; Mazon et al, 2017).
Alguns estilos de EF contribuem para que o IMC possa diminuir devido ao tipo de
metabolismo energético utilizado, duracao, intensidade e complexidade (Uhrbrand et
al, 2015; Kraemer et al, 2016). Dentre eles se destaca o EF aerdbio, que contribui
com ganhos tanto nas adaptac6es do débito cardiaco, quanto na neuroplasticidade
cerebral e prevencao das fungdes cognitivas (Boraxbekk et al, 2016; Scott et al,
2017; Wagner et al, 2017). O EF anaerobio e o treinamento combinado, que mescla
EF aerdbios e anaerobios, acarreta na atenuacao dos sintomas DP, na diminui¢do
dos niveis de gordura corporal e também exerce uma mudanga organizacional no
corpo deste paciente (Sommer et al, 2015; Uhrbrand et al, 2015; Wang et al, 2016).
Desta maneira, 0 paciente possui boas opc¢des para escolher o tipo de EF que mais
se adequa a sua condicao funcional e usufruir dos ganhos que este trara a sua QV.
Na amostra dos pacientes do HC-UNICAMP, a caminhada foi o tipo de EF mais
adotado, seguido pelo alongamento e pela hidroginastica.

Pesquisadores apontam que o EF feito em longo prazo faz com que as
mudancas fisiolégicas, tanto estruturais quanto funcionais, permanecam por mais
tempo, inclusive atenuando efeitos fisiologicos decorrentes do envelhecimento
(Boraxbekk et al, 2017; Scott et al, 2017). Essas alteragbes funcionais foram
observados em exames de RMf ao mostrar um aumento de CF e melhora das
funcdes cognitivas e motoras do paciente com DP (Halloway et al, 2017; Veldsman,
2017) Esses beneficios sdo mais eficazes quando o sujeito aumenta a frequéncia da
pratica de EF durante a semana e quando destina um nimero maior de horas diarias
para se exercitar (Casares et al, 2017).

Ao analisar a amostra deste estudo, verificou-se que os pacientes que se

exercitam atualmente tem em média 5 pontos a menos no escore do PDQ-39
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(Mobilidade e AVD) em relacdo aos que ndo praticam EF. Além disso, para cada
hora semanal de EF, o escore do PDQ-39 (AVD e Mobilidade) tende a diminuir 0,55
pontos. No quesito escore maximo do PDQ-39 (Mobilidade e AVD), o paciente da
amostra que tem maior comprometimento apresenta pontuacao de 56, enquanto que
3 pacientes apresentam pontuacdo nula. Neste sentido, os individuos que se
exercitam e que destinam mais horas semanais para a pratica sdo mais funcionais
em relacdo aos que nao se exercitam. A analise da RMf corrobora com os achados
citados e indica que os pacientes que se exercitam atualmente apresentam melhor
CF entre as redes cerebrais relacionadas aos sintomas da DP, comparado aos que
nao praticam EF. Esse resultado vai de encontro com os achados da Halloway et al
(2017), de que h& uma alteracdo de plasticidade cerebral e que estes pacientes do
HC-UNICAMP podem apresentar melhor funcdo cognitiva e motora em virtude da
melhora de estruturas anatomicas cerebrais. Muitos fatores podem estar atrelados
para este achado, entre eles: o fato destes pacientes que praticam EF estarem mais
equilibrados fisiologicamente e o nivel de comprometimento da DP (Kleemeyer et al,
2017)

Na populacdo estudada nesta pesquisa, apesar de nao ter tido confirmacao
estatistica, foi possivel ter um indicativo de que, caso o0 paciente se exercitasse ao
longo da vida antes do diagnéstico da DP, ele poderia continuar com as func¢des do
trabalho mesmo apds a confirmacdo da DP, visto os ganhos que a prética
prolongada exerce no equilibrio fisiolégico do paciente com DP (Telenius et al,
2015). Durante a aplicacdo da escala clinica e questionarios estruturado e PDQ-39
(mobilidade e AVD), notou-se que os 30 pacientes que trabalham atualmente
exercem profissdes que apresentam tipos de esforco fisico distintos, desde baixa até
alta intensidade, e essa possibilidade de manterem as atividades do trabalho pode
estar ligada com o fator de neuroprotecdo que o EF promove, bem como a
atenuacao dos problemas motores e cognitivos desencadeados pela DP (Sommer et
al, 2015).

Outro resultado importante do estudo foi que ndo houve diferenca estatistica
nos escores da UPDRS e UPDRS-parte 3 entre 0s pacientes que se exercitam ou
nao atualmente. Uma hipotese deste ocorrido € a variabilidade dos pacientes da
amostra, por apresentar pontuagdes distintas nas escalas clinicas citadas e também

pela variacdo do tempo de diagnoético da DP. Segundo os dados obtidos pela escala
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UPDRS e UPDRS-parte 3, 0 paciente da amostra que tem maior comprometimento
sintomético da doenca obteve pontuacdo de 85 e 40 respectivamente e 0 que tem
menor pontuacao nestas escalas obteve pontuacdo de 5 e 2 respectivamente. Além
disso, de acordo com o estagio de comprometimento de Hoehn e Yahr, os pacientes
oscilavam de estagio 1, indicando doenca unilateral, até estagio 4, indicando
incapacidade grave. Essa grande variabilidade de niveis de comprometimento, bem
como tempo de diagndstico da DP pode ter influenciado o achado estatistico.
Entretanto, o EF em longo prazo tem a capacidade de promover atenuacao
sintomética da DP (Sommer et al, 2015) e, desse modo, pode-se hipotetizar que
caso 0 paciente que se exercita atualmente mantenha esta atividade e for
entrevistado em alguns meses ou ap0s um ano, pode ser que ele apresente reducédo
da pontuacdo do UPDRS e UPDRS-parte 3, e desse modo, se a pesquisa fosse
repetida ap6s um ano, haveria a possibilidade da diferenca das pontuacdes ser
estatisticamente relevante.

A analise estatistica na RMf mostrou que os pacientes que praticam EF
apresentam diferenca de CF em relacdo aos que nao praticam. Estes resultados
corroboram com os argumentos de Scott (2017) e de Wagner (2017), que ao
analisar as imagens funcionais da RM em pacientes que fizeram EF aerdbio,
mostrou que estes tinham melhora da CF, indicando melhora na plasticidade
cerebral. No entanto, quando foi comparado o grupo que fazia Caminhada em
relacdo a nEF, foram encontradas alteracdes apenas na rede DMN, ao passo que
quando foi comparado o grupo que fazia outros EF em relacdo a nEF, houve
alteracdo de CF nas 3 redes avaliadas, no caso a DMN, a RED e RSM. Uma
possivel razado para esse achado é o fato da complexidade de movimentos que 0s
outros EF contém. Essa hipotese pdde ser verificada quando foi comparado o grupo
Caminhada em relacédo a Outros EF, mostrando alteracbes de CF em DMN, RED,
REE e RSM. Outra explicacdo para esses achados foi por conta de um n menor em
cada grupo estudado na RM e por nao utilizar uma analise corrigida com p<0,05.

Caso houvesse controle da amostra, as alteracbes de CF poderiam ter outra
dimensdo e os resultados poderiam ser diferentes. Segundo Ng et al (2017) os
pacientes com Parkinson apresentam diferencas na CF quando estdo ou nao sob
efeitos de medicamentos dopaminérgicos, e também o0s autores sugerem que cada

tipo de EF apresenta interacao diferente em relagcao aos sintomas da DP (Scott et al,
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2017). Desse modo, caso houvesse um controle do paciente quando ao periodo
medicamentoso (ON ou OFF) e se fosse controlado o tipo, carga e intensidade do
EF, os resultados na CF seriam diferenciados. Outro fator importante € o controle
sintomatico da DP a partir da utilizacdo de RMf, ou seja, como a literatura sugere
gue os sintomas da DP estédo entrelacados com alteracbes de CF em determinadas
redes cerebrais, aumentadas ou diminuidas, esse exame serviria para validar os
resultados que a pratica regular de EF propicia no organismo de um sujeito com DP.
Os achados deste estudo possibilitam entender a intensidade da CF estabelecida e
qgue, quanto maior o grau de complexidade que o EF possui, as alteracbes de CF
tendem a ser maiores. Desse modo, entender e aprofundar as CF estabelecidas
intra e interredes permite estabelecer um programa de EF mais eficaz e adequado a
realidade de um sujeito com DP, fazendo com que ele tenha melhor resposta
organica em relacdo ao EF, contribuindo para a diminui¢do sintomatica da DP.

Um fato apontado neste estudo foi que 0s pacientes que se exercitam
regularmente sdo em média 5 anos mais velhos em relacdo aos pacientes que nao
praticam EF. A amostra traz que o paciente mais velho tem 84 anos enquanto que o
mais novo tem 38 anos. Uma razéo para esse achado é a variabilidade de idades
dos pacientes da amostra e também pelo maior esclarecimento dos pacientes mais
velhos em relacao aos beneficios da EF na DP. Outro motivo pode ser o tempo com
o qual o paciente convive com a DP. Durante as consultas no ambulatério do HC-
UNICAMP, os pacientes séo conscientizados pelos médicos sobre os beneficios que
a prética regular de EF exerce nos sintomas da doenca, e com isso foi possivel
perceber que os mais velhos buscavam adequar suas rotinas de vida para se
exercitarem, enquanto que alguns pacientes que sédo recém diagnosticados com DP
ou gue ainda possuem maior mobilidade relataram que ndo havia tempo habil para
praticar EF. Além disso, alguns pacientes atribuem a condicdo clinica 0 motivo para
nao praticar AF, pelo fato da medicacdo nao suprir a necessidade motora para a
pratica segura. A literatura mostra que o EF auxilia tanto na atenuacdo dos efeitos
provocados pelo envelhecimento quanto os efeitos sintoméaticos provocados pela DP
(Boraxbekk et al, 2017; Scott et al, 2017; Wagner et al, 2017). Desse modo, tanto os
pacientes com menor tempo de diagnoéstico de DP quanto os que apresentam maior
tempo de diagnéstico de DP podem usufruir dos ganhos da pratica regular de EF.

Cabe ao paciente conversar com o médico e procurar orientacdo de um profissional,
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tanto de Educacao Fisica, quanto de fisioterapia, para fazer o EF direcionado a sua
condicao clinica.

Com relacdo a adesdo a outros recursos para neuroreabilitacdo, como a
fisioterapia e a fonoaudiologia, foi constatado que esses tipos de terapias ndo sao
aderidos por parte dos pacientes do HC-UNICAMP. Do total da amostra,
aproximadamente 35% e 17% dos pacientes fazem fisioterapia e fonoaudiologia
respectivamente. Dentre esses, porcentagem menor leva a recomendagdo de
reproduzir os exercicios aprendidos nos atendimentos para praticar no ambiente
domiciliar. Durante as entrevistas foram citadas razfes para a ndo adesédo destes
tipos de terapias, dentre elas a falta de vagas em hospitais publicos, a ma
experiéncia com profissionais da area e a relutancia de alguns pacientes em
entender os beneficios que essas terapias exercem ou por acharem que a terapia
medicamentosa ou a cirlrgica sao a Unica solucdo para a melhora da DP. Este
ponto de vista precisa ser revisto pelos pacientes, pois como foi mencionado nesta
pesquisa, a neuroreabilitacdo tem grande relevancia na atenuacao do quadro clinico
da DP e auxilia a terapia medicamentosa, fazendo com que o paciente tenha
melhora importante no curso da sua doenca e na sua QV (Cholewa et al, 2013;
Todorova et al, 2014). Entretanto, para mudar esse quadro € necessaria a
qualificacdo adequada dos profissionais da area e a conscientizacdo dos pacientes
guanto aos beneficios e importancia da neuroreabilitacao.

Avaliou-se também, através do questiondrio estruturado, questdes subjetivas,
desta forma esclarecendo qual é a percepcao do paciente do HC-UNICAMP em
relacdo as mudancas que o EF pode promover em alguns campos da sua vida e
qguais seriam as possiveis razbes para sua ndo adesao, tanto por conta de ma
experiéncia com o profissional de Educacéao Fisica quanto por formas de preconceito
sofridas pelo paciente com DP.

A pergunta 22 da ficha informativa (ver apéndice 1) era se o paciente achava
gue a pratica regular de EF auxiliava na melhora de sua AVD:

e 66,32% dos adeptos do EF acreditam que ha melhora do seu rendimento nas

AVDs;

e 33,68 dos ndo adeptos EF acreditam que, se praticassem, eles poderiam ter

melhora nas suas AVDs.
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A pergunta 23 guestionava se a pratica de EF deixava o paciente com maior
motivacao:
e 67,42% dos que se exercitam afirmaram que ficam mais motivados ao praticar
EF;
e 32,58% dos que ndo se exercitam afirmaram que ficariam mais motivados
com a prética de EF.
A pergunta 24 indagava se os pacientes do HC-UNICAMP achavam que a
pratica de EF ajuda a atenuar os sintomas da DP:
e 68,89% dos que fazem EF responderam que o EF ajuda a atenuar os
sintomas da DP;
e 31,11% dos que ndo fazem EF responderam afirmativo, que acreditam na
melhora dos sintomas da DP com a pratica de EF;

A partir das questbes 22, 23 e 24, foi possivel perceber que, de forma geral,
os pacientes do HC-UNICAMP acreditam que ha melhoras significativas em alguns
aspectos com o EF regular, por exemplo: melhoras nas AVD, o paciente se sente
mais motivado e melhoras nos sintomas da DP. Essa porcentagem pode ter sofrido
interferéncia, pois como 0s pacientes vinham apds suas consultas ambulatoriais
para participar da pesquisa, eles tinham em mente o que foi dito e reforcado pelos
médicos nas consultas, que o EF ajuda na melhora dos sintomas da DP. Ao
perceber que estas respostas poderiam sofrer interferéncias, foram feitas outras 3
perguntas no questionario estruturado que buscavam entender possiveis razfes
para a ndo adesao ao EF por parte dos pacientes do HC-UNICAMP.

A questéo 25 perguntava se os pacientes com DP necessitam/necessitariam
de companhia (no sentido motivacional) para poderem praticar EF;

e 53,13% dos adeptos do EF responderam SIM a esta questéo, ou seja, eles so
se exercitam caso tenham alguém para praticar junto com eles. Caso
contréario, eles ndo se exercitam;

e 46,88% dos nédo adeptos do EF responderam afirmativo, ou seja, que a

condicao para se exercitarem € de que haja alguma companhia motivacional;

Com isso pode-se inferir que ter companhia para praticar EF é um fator que

pode determinar se o paciente adere ou ndo a pratica de EF, e que talvez, atividades
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em grupo sejam uma boa solucdo para esse publico se exercitar (Shanahan et al,
2015; Hashimoto et al, 2015).
A questdo 26 indagava se eles haviam sofrido ou sofrem algum tipo de

preconceito ao se exercitar:

e 53,85% dos que praticam EF relataram que sofreram/sofrem preconceito por
ter DP e se exercitar em publico;

e 46,15% dos que nao praticam EF responderam que sofreram/sofrem
preconceito por ter DP e por tentar praticar em publico. Alguns pacientes
relataram que por conta disso, se sentiram constrangidos e desistiam de se

exercitar em publico.

Segundo Silva et al (2017) o preconceito € compreendido pela psicologia
social como sendo uma atitude negativa em relacdo a uma pessoa baseado na
crenca que esta pessoa tem caracteristicas negativas em relagdo ao grupo em que
ela se insere, o que pode provocar um distanciamento e exclusdo deste publico. Um
fator importante para que os pacientes com DP sofram algum tipo de preconceito é a
falta de informacédo de grande parte da sociedade com relacdo a doenca. Isso faz
com que as pessoas achem incomuns os sintomas cardinais da DP. Dessa maneira,
se as pessoas tivessem maiores esclarecimentos sobre o contexto geral da DP, os
pacientes poderiam se considerar inseridos no contexto social e assim haveria
melhor condicdo para que eles pudessem se exercitar em espacos publicos sem
qualquer incémodo.

A Ultima pergunta foi elaborada durante a aculturacdo no ambulatério de
disturbios de movimento do HC-UNICAMP e foi uma questédo enfatizada, tanto pelos
pacientes quanto pelos médicos e residentes. A pergunta aborda se 0s pacientes
acreditam que os profissionais de Educacéo Fisica deveriam ser mais capacitados
para entender a DP e auxiliar os pacientes atraves de um exercicio mais

direcionado:

e 65,91% dos pacientes que se exercitam atualmente responderam que a
capacitacdo é necessaria aos profissionais para melhor orientacdo dos

exercicios as pessoas com DP;
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e 34,09% dos que nao se exercitam também concordaram com esse
pressuposto de que a capacitacdo do profissional de Educacdo Fisica é

fundamental para a melhor orientacéo dos exercicios as pessoas com DP;

Esse percentual obtido com a questdo 27 é relevante e mostra a importancia
do oferecimento de atividades mais compativeis com a realidade das pessoas com
DP. Essa questéo traz a tona um tema arido e pouco discutido na literatura, que é a
formacao do profissional de Educacao Fisica. Atualmente, estudos apontam que o
EF € um mecanismo benéfico em varios aspectos da QV. Entretanto, ainda néo se
nota uma formacdo adequada do profissional no ambiente académico para que
sejam capazes de guiar, por exemplo, as pessoas com doencas neuroldgicas. Além
disso, um maior conhecimento sobre as doencas neuroldgicas, no ponto de vista
histérico e sintomatico, proporcionaria ao profissional de Educacao Fisica uma gama
de recursos para elaborar um planejamento de atividades direcionadas a esse
publico, fazendo com que eles possam render o esperado e obterem os ganhos que
a o EF regular oferece.

Essa falta de conhecimento acerca das doencas neurologicas em geral faz
com gue os pacientes, tanto com DP quanto com qualquer outra doenca neurolégica
ou neurodegenerativa, possam ser negligenciados por alguns profissionais. Essa
negligéncia pode vir através de exercicios inadequados propostos para o0 paciente.
Alguns pacientes do HC-UNICAMP relataram que o professor de Educacédo Fisica
solicitava que eles fizessem agachamentos, mesmo quando o paciente era apto.
Relataram também que o professor de Educacao Fisica pedia para fazer exercicios
de natureza motora muito complexa e 0s pacientes ndo conseguiam executa-los.
Comentaram também que o professor ficava “chateado” com o paciente e isso 0
desestimulava a prosseguir com o EF nas sessdes seguinte. Essa € uma situacéo
muito preocupante e faz com que esse assunto precise vir mais a tona e que
solugcbes para isso sejam pensadas e testadas, para que esses equivocos nhao
acontecam.

Com os dados colhidos nesta pesquisa através das escalas clinicas, do
guestionario estruturado e da RMf, foi possivel entender como o paciente do HC-
UNICAMP enxerga o EF enquanto possibilidade na neuroreabilitacdo da DP, além
da fisioterapia, terapia ocupacional e fonoaudiologia. Entretanto, como a ades&o
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destes pacientes a essas terapias ja estabelecidas na literatura foram baixas,
existem algumas estratégias que podem fazer com que os pacientes do HC-
UNICAMP possam aderir ao EF e as outras formas de terapias.

Uma medida a ser tomada: promover a conscientizacdo acerca da DP,
oferecer palestras sobre esse tema a populacdo. Muitas vezes os pacientes ndo
aderem as terapias por falta de conhecimento sobre essas terapias e sobre o EF, e
também por acharem que sado atividades que nao condizem com sua realidade
sintomatica. Isso € um ponto de vista que pode ser mudado caso hajam politicas
publicas voltadas para o oferecimento de palestras, workshops, entre outras
atividades por parte dos profissionais de saude, levando o conhecimento necessario
a populacéo para fornecer o contato necessario para o entendimento da importancia
das terapias de neuroreabilitacdo e do EF regular, orientando tanto os pacientes
com DP quanto seus cuidadores.

Outra medida possivel € melhorar a acessibilidade de EF com profissionais de
Educacao Fisica de modo gratuito com intervencdes de politicas publicas na area.
De acordo com os pacientes do HC-UNICAMP, o nimero de atividades oferecidas
atualmente em espacos publicos € baixo e isso faz com que esses pacientes tenham
que pagar para poder se exercitar direcionadamente. Esse oferecimento com
iniciativa publica poderia atrair pacientes, que teriam mais accessibilidade para
praticar EF e consequentemente poderiam escolher o EF com a qual mais se
adaptam. Existem espacos publicos destinados a pratica de EF, como academias ao
ar livre, porém nao ha orientacéo direcionada por professores de Educacéo Fisica, o
que pode gerar lesdes e desconfortos nestes pacientes causados pelo exercicio ndo
orientado.

Outra proposta é criar disciplinas no curso de graduacdo de Educacéao Fisica,
que abordam estratégias para elaborar treinos, terapias e atendimentos mais
adequados aos pacientescom doencas neurologicas, visando a melhora sintomatica
destes, para que eles possam obter os beneficios na salde que o EF oferece. Esta
€ a constatacdo que este trabalho traz, de que o EF é importante para todo o tipo de
publico, inclusive os com DP. Eles ndo podem ser negligenciados por falta de
conhecimento do profissional da area em relagcdo as doencas neurologicas. Ha a
necessidade do entendimento por parte do profissional sobre sua importancia na

educagéo do corpo,, na promocdo da saude e do bem estardos pacientes. A partir
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desse conhecimento, os recursos disponiveis aos profissionais da salde serdo mais
aproveitados e desta forma os pacientes terdo acesso a um tipo de atividade mais
direcionada e adaptada, favorecendo o impacto significativo em sua condic¢ao clinica
e social.

Por fim, a medida de intervencdo mais importante é o reforco da importancia
de uma equipe multidisciplinar para a melhora de QV de um sujeito com DP. Tan et
al (2014) apontam que com 6 semanas de trabalho interdisciplinar com pacientes
com DP, eles obtiveram melhora significativa em varias esferas da sua vida. Ou seja,
com o trabalho em conjunto do médico, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional,
fonoaudiologia e educador fisico, houve melhora sintomatica dos pacientes com DP
e eles relataram que se sentiram contemplados em sua totalidade. Cohen et al
(2016) trouxeram que o paciente é beneficiado quando € assistido por uma equipe
interdisciplinar, ou seja, em seu estudo eles trouxeram que quando o paciente passa
por tratamento integrado envolvendo diversos profissionais, ele se beneficia tanto
clinicamente, por reduzir os sintomas da DP, quanto psicologicamente e
socialmente, pois o programa esclarecia diversas davidas tanto dos sujeitos com DP
quanto de seus cuidadores e familiares, e com isso, houve maior integracdo e
socializacdo do paciente com seus familiares e sua reintegracédo a sociedade. Esse
e outros autores reforcam o papel fundamental da acéo interdisciplinar na melhora
da QV do paciente com DP.

Todas as medidas de intervencgdo propostas por este estudo seriam validadas
caso houvesse uma acgéo conjunta dos profissionais que atendam o paciente. Com
maior esclarecimento da DP, no ponto de vista clinico, e das terapias alternativas,
como fisioterapia, psicologia, fonoaudiologia, terapia ocupacional, musicoterapia,
educacao fisica, entre outros, o paciente acabaria cedendo a esses beneficios e
obtendo um suporte muito importante para poder conviver com a DP. Com isso, este
estudo traz uma mensagem social importante na conscientizagédo do paciente com
DP em relacdo aos beneficios do EF e faz um alerta de como é crucial uma acgéo

interdisciplinar no auxilio do paciente em sua totalidade.
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6- Concluséo

O estudo mostrou que existem diferencas entre 0s pacientes que se exercitam
dos que ndo na pontuacdo no PDQ-39 (mobilidade e AVD), se mostrando maior em
pacientes que nao se exercitam. Desta forma, foi possivel ver que os pacientes que
se exercitam sao mais funcionais em relagcdo aos pacientes que nao se exercitam.
Ndo houve diferenca estatistica nos escores do UPDRS e UPDRS-parte 3 nos
pacientes da amostra A pesquisa mostrou que houve alteracdo de CF em
determinadas redes por parte dos pacientes que se exercitavam no que diz respeito
a RMf, indo de acordo com os achados na literatura. Entretanto, ndo houve neste
estudo uma andlise aprofundada das CF estabelecidadas em relacdo aos grupos
comparados, algo que pode ser feito em estudos futuros. O questionério estruturado
trouxe que os pacientes da amostra sdo concientes em relacdo aos beneficios que o
EF proporciona, entretanto, a adesdo a adesdo a terapias de suporte, como
fisioterapia e fonodaudiologia, € baixa. Com isso, o trabalho propbés algumas
solucdes para os apontamentos feitos pelos pacientes do HC-UNICAMP através da
elaboracdo de estratégias para intervencao, principalmente na acéo interdisciplinas

gue sejam adequadas a realidade sintomatica do paciente.
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APENDICE

1- QUESTIONARIO ESTRUTURADO DP

Nome:
Data de Nascimento:

Telefone:

Endereco:

Altura (m):

Peso (kg):

1-Pratica alguma atividade fisica? Sim ( ) Nao ( )

Corrida () Caminhada ()
Bicicleta () Pilates ()
Natagdo () Hidroginastica ()
Danca () Musculagdo ()
Lian Gong () Alongamento ()
Tai chi () Outra ( ) Qual (is)?

2-Quantas vezes por semana vocé pratica Exercicio Fisico?
Ix () 2x( ) 3x() 4x() 5x() 6x() 7x()

3-Quantas horas por dia vocé pratica Exercicio Fisico?
1hora () 2 horas( ) 3 horas( ) 4 horas ou mais( )

4-Vocé praticava Exercicio Fisico antes do diagndstico da Doenga de Parkinson?
Sim () Nao ()

5-Por quantos anos vocé praticou Exercicio Fisico pré-diagndstico?
R:

6-Quantas vezes por semana vocé praticava Exercicio Fisico antes do diagndstico da Doenga de
Parkinson?

Ix() 2x() 3x() 4x() 5Sx() ex() 7x()

7-Quantas horas por dia vocé praticava Exercicio Fisico antes do diagnostico da Doenca de
Parkinson?

1 hora () 2 horas () 3 horas( ) 4 horas ou mais( )

8-No seu trabalho, vocé realiza algum esforgo fisico? Sim ( ) Ndo ( )

9-Que tipo de esforgo fisico?
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10-Durante o trabalho, vocé realiza atividades de ginastica laboral (mobilizagdo articular e
alongamento)?
Sim( ) Nao ()

11-Caso a resposta tenha sido afirmativa, quantos minutos vocé realiza atividades de laboral?

12-Quantas horas por dia de trabalho?
1até4horas () 4 até8horas () 8 ou mais horas ( )

13-Antes do diagndstico da Doenca de Parkinson, no trabalho, vocé realizava algum esforgo fisico?
Sim () Nao ( )

14-Durante o trabalho, antes do diagndstico da Doenca de Parkinson, vocé realizava atividades de
ginastica laboral (mobilizacdo articular e alongamento)?
Sim ( ) Nao ()

15-Vocé faz fisioterapia apds o diagndstico da Doencga de Parkinson? Sim () Ndo ( )
Quantas vezes por semana?
Ix () 2x() 3x() 4x() 5x() 6x() 7x()

16-Vocé percebeu melhoras apds iniciar as sesses de fisioterapia? Sim () Nao ( )

17-Vocé executa exercicios da fisioterapia em casa? Sim ( ) Nao ( )

Quantas vezes na semana vocé executa exercicios de fisioterapia em casa?
Ix () 2x() 3x() 4x() 5x() 6x() 7x()

18-Vocé faz sessGes de fonoaudiologia apds o diagndstico da Doenga de Parkinson? Sim ( ) Ndo ( )
Quantas vezes por semana?
Ix () 2x() 3x() 4x() 5x() 6x() 7x()

19-Vocé percebeu melhoras apds iniciar as sessdes de fonoaudiologia? Sim ( ) Ndo ( )

20-Vocé executa exercicios de fonoaudiologia em casa? Sim ( ) Ndo ( )
Quantas vezes na semana vocé executa exercicios de fonoaudiologia em casa?
Ix () 2x() 3x() 4x() 5x() 6x() 7x()

21-Atualmente, vocé pratica alongamento em casa? Sim () Nado ( )
Quantas vezes na semana vocé pratica alongamento em casa?
Ix () 2x() 3x() 4x() 5x() 6x() 7x()

22-Vocé acredita que praticar Exercicio Fisico ajuda na execucdo das atividades de vida didria?
Sim () Nao ()
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23-Vocé acredita que praticar Exercicio Fisico te deixa mais motivado?
Sim ( ) Ndo ()

24-Vocé acredita que praticar Exercicio Fisico ajuda a diminuir os sintomas da Doenca de Parkinson?
Sim ( ) Ndo ()

25-Vocé acha que necessita de companhia para praticar Exercicio Fisico (no sentido motivacional)?
Sim ( ) Ndo ()

26-Vocé ja sofreu algum tipo de preconceito ao praticar Exercicio Fisico?
Sim ( ) Ndo ()

27-Vocé acha que os profissionais de Educacado Fisica deveriam ser mais capacitados para auxiliar o
paciente com Doenca de Parkinson?
Sim ( ) Nao ()
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ANEXOS

1- UPDRS - UNIFIED PARKINSON’S DISEASE RATING SCALE

SUBESCALA | Estado Mental, Comportamento . Humor

1.Comprometimento Intelectual

0 =Nenhum

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

2=Perda moderada da memaria, com desorientagédo e dificuldade moderada para resolver problemas
complexos. Leve dificuldade para realizar funcdes domésticas, com necessidade de auxilio ocasional.
3 = Perda acentuada da memoaria, com desorientagdo temporo-espacial. Comprometimento sério para
resolver problemas

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

2 Distarbios do pensamento

0 =Nenhum

1 =Sonhos vividos

2 =Alucinac6es “benignas”, estando a critica preservada

3= Alucinag¢8es ou delirios raros a freqlientes, sem critica, podendo interferir com as atividades
diarias

4 =Alucinag®es, delirios ou psicose persistente, Ndo tem capacidade de cuidar de si proprio.

3 - Depresséo

0 =Ausente

1 =Periodos de tristeza ou culpa maiores que o normal, nunca se estendendo por dias ou semanas
2 = Depresséo prolongada (1 semana ou mais)

3=Depressao prolongada com sintomas neurovegetativos (insénia, anorexia, perda de peso,)

4 =Depressao prolongada com sintomas neurovegetativos e idéias suicidas

4 Motivagdo e iniciativa

0 =Normal

1 =Menos assertivo que 0 hormal; mais passivo

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

4 = Perda total da motivacao

SUBESCALA |l — Atividades da Vida Diéaria (“ON” e “OFF”)

5- Fala

0 = Normal

1=Levemente comprometida, ainda sem dificuldades de ser entendido
2=Moderadamente afetada; algumas vezes € solicitado a repetir frases
3=Intensamente afetada; freqientemente precisa repetir o que falou
4=Fala ininteligivel na maior parte do tempo

6 - Salivacéo
0 = Normal
1 = Leve excesso de saliva, as vezes escorre da boca a noite ao deitar
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2 = Excesso moderado de saliva; pode escorrer um pouco durante o dia
3 = Excesso de saliva evidente, escorre da boca
4 = Escorrimento constante; usa lenco com freqiiéncia

7 - Degluticédo

0 = Normal

1 = Raros engasgos

2 = Engasgos ocasionais

3 = Ha necessidade de comida pastosa

4 = Necessitam sonda nasogastrica ou alimentacdo por gastrostomia

8- Escrita a méo

0 = Normal

1 = Discretamente pequena ou lenta

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

4 = A maioria das palavras ndo séo legiveis

9- Cortando Alimentos e Segurando Utensilios

0 = Normal

1 = Algo lento e desajeitado; ajuda ndo é necessaria

2 =Pode cortar a maioria dos alimentos, apesar e lento e desajeitado; alguma ajuda é necessaria
3 = Os alimentos devem ser cortados por alguém; entretanto pode se alimentar sozinho

4 = Necessita ser alimentado

10- Vestir

0 = Normal

1 = Algo lento, mas néo precisa de ajuda

2 = Necessita de ajuda ocasionalmente para abotoar e colocar 0s bragcos nas mangas
3 = Necessita de ajuda consideravel, mas pode fazer coisas sozinho

4 = Precisa de ajuda

11- Higiene

0 = Normal

1 = Algo lento, mas néo precisa de ajuda

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

4 = Precisa de cateter de Foley ou outras ajudas mecéanicas

12- Deitar e Ajustar as Roupas de Cama

0= Normal

1= Algo lento e desajeitado; ajuda ndo € necessario

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

13- Queda

0= Normal

1= Quedas raras

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

14- Paradas ao andar

0= Nenhuma

1= Raras paradas ao andar; pode iniciar hesitacBes

2= Paradas ocasionais ao andar

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

15- Andar

0= Nenhuma

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

3= Intenso distdrbio ao andar; necessita de ajuda

4= N&o consegue andar, mesmo com ajuda

16- Tremor

0 = Ausente

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

3 = Intenso; interfere com muitas atividades

4 = Marcante; interfere com maioria das atividades

17- Queixas Sensoriais Relacionadas ao Parkinson

0 = Ausentes

1 = Ocasionalmente apresenta torpor formigamento e dor leve

2 = Freqiientemente tem torpor, formigamento e dor; sem incomodar
3 = Sensacdes freqientes de dor

4 = Dores atormentantes

BESCALA i
18- Fala
0 = Normal

1 = Discreta perda de expresséao, dic¢éo e/ou volume

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

4 = Sem possibilidade de ser entendido

19- Expresséo Facial

0 = Normal

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

2 = Leve mas definitivamente ha diminuicdo da expresséo facial

3 = Hipomimia moderada; labios separados algum tempo

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

20= Tremor em Repouso

0 = Ausente

1 = Leve ou infreqliente

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

4 = Marcante amplitude e presente na maior parte do tempo
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21- Tremor das mé&os de Acéo ou Postura

0 = Ausente

1 = Leve; presente em acao

2 = Amplitude moderada, presente na agéo

3 = Amplitude moderada; presente na postura fixa ,bem como na agéo
4 = Grande amplitude; interfere com a alimentagéo

22- Rigidez (avaliada nos movimentos passivos,nas grandes articulacdes com paciente sentado e
relaxado )

0 = Ausente

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

2 = Leve ou moderada

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

4 = Intensa; maioria dos movimentos é dificil

23- Toque de dedos

0 = Normal

1 = Ligeiramente devagar e/ou reducéo de amplitude

2-Moderadamente afetada; limitado e cansativo, pode interromper 0 movimento

3 = Intensamente alterado; hesita freqiientemente em iniciar os movimentos ou pode deter os
movimentos em andamento

4 = Dificilmente pode fazer o requerido

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

0 = Normal

1 = Ligeiramente devagar e/ou reducédo da amplitude

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

3 = Intensamente afetado; hesitacéo freqliente ao iniciar o movimento ou descansa aos movimentos
seguidos

4 = Dificilmente pode fazer o requerido

25= Movimentos rapidos alternando as maos (movimentos de supinacdo e prona¢cdo com as
maos, verticalmente ou horizontalmente; com a maxima amplitude possivel, com as duas maos
simultaneamente.)

0 = Normal

1 = Levemente devagar e/ou reducao da amplitude

2 = Moderadamente afetada; limitado e cansativo pode interromper 0 movimento
3=Intensamente afetado; hesita freqiientemente em iniciar os movimentos ou pode deter os
movimentos em andamento

4 = Dificilmente pode fazer o requerido

26- Agilidade com as pernas (o paciente levanta a perna do chdo em sucessfes rapidas,
levantando totalmente a perna; amplitude deve ser de 3 polegadas )

0 = Normal

1 = Levemente devagar e/ou reducao da amplitude

2=Moderadamente afetada; limitado e cansativo pode interromper durante 0 movimento
3=Intensamente afetado; hesita freqiientemente ao iniciar 0 movimento ou descansa aos movimentos
seguidos

4 = Dificilmente podem fazer o requerido
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27- Levantando da cadeira (paciente levantara da cadeira de madeira ou ago com os bragos
cruzados no térax).

0 = Normal

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

2 = Puxa a si proprio pelos bracos da cadeira

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

4= Incapacitado de conseguir sem ajuda

28- Postura

0 = Ereta normal

1 N&o totalmente ereta, ligeiramente inclinada; pode ser normal para pessoa idosa

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

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

29- Passo

0 = Normal

1 Anda devagar; pode arrastar os pés, com pequenos passos, mas sem propulsdo e sem pressa
2 Anda com dificuldade, mas necessita pouca ou nenhuma ajuda; pode ter alguma pressa, passos
curtos ou propulséo

3 = Alterages intensas no passo, necessita de ajuda

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

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

0 = Normal

1 = Retropulsédo, mas recupera sem ajuda

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

3 = Muito instavel; tende a perder o equilibrio espontaneamente

4 = Impossibilitado se manter de pé sem ajuda

31= Bradicinesia corporal e hipocinesia (combinacéo lenta, hesitante, reducéo do balanco
diminuido dos bracos, pequena amplitude e pobreza dos movimentos em geral).

0 = Nenhuma

1=Minima lentidao, dando aos movimentos a lentidao caracteristica; pode ser normal para algumas
pessoas; amplitude pode estar reduzidas

2=Leve grau de lentiddo e pobreza dos movimentos que sdo definidos como anormais;
alternativamente alguma reducdo de amplitude

3 = Moderadamente lento; pobreza ou pequena amplitude dos movimentos

4 = Lentiddo marcante; pobreza ou pequena amplitude dos movimentos

SUBESCALA IV Complicagbes do tratamento

A - Discinesias

32- Duracdao: Qual a proporcao do dia acordado no qual as discinesias estdo presentes?
0= Nenhuma

1= 1-25% do dia

2= 26-50% do dia

3=51-75% do dia
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4= 76-100% do dia

33- Quaéo disabilitantes sao as discinesias? (histérico: pode ser alterada no exame do consultdrio).
0 = N&o disabilitantes

1 = Levemente disabilitantes

2 = Moderadamente disabilitantes

3 = Intensamente disabilitantes

4 = Completamente disabilitantes

34- Discinesias dolorosa: Quéao dolorosas sao as discinesias?
0 = Sem dor

1 = Levemente

2 = Moderadamente

3 = Intensamente

4 = Marcante

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

B - Flutuac@8es clinicas
36- Ha algum periodo “off” previsivel no prazo apds a dose do medicamento? 0=Nao 1 =Sim

37- Ha algum periodo “off” ndo previsivel no prazo apds a dose do medicamento? 0=Nao 1=
Sim

38- Algum periodo “off” aparece subitamente (ex. Dentro de poucos segundos )? 0=Naol=
Sim

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

1=1-25% do dia

2 = 26-50% do dia

3 =51-75% do dia

4 = 56-100% do dia



2- PDQ-39 (Mobilidade e AVD)

Devido a doenca de Parkinson, quantas vezes, durante o més passado voceé...

MOBILIDADE

Teve dificuldade para realizar atividades de lazer as quais gosta?
NUNCA RARAMENTE ALGUMASVEZES FREQUENTEMENTE

(| (| (| (|

Teve dificuldade para cuidar da casa?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE

(| (| (| (|

Teve dificuldade para carregar sacolas?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE

(| (| (| (|

Teve problemas para andar aproximadamente 1 km?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE

(| (| (| (|

Teve problemas para andar aproximadamente 100 m?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE

(| (| (| (|

Teve problemas para andar pela casa com a facilidade que gostaria?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE

(| (| (| (|

Teve dificuldade para andar em lugares publicos?
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES FREQUENTEMENTE

(| (| (| (|

Precisou de alguma pessoa para acompanha-lo ao sair de casa?
NUNCA RARAMENTE ALGUMASVEZES FREQUENTEMENTE

SEMPRE

O

SEMPRE

O

SEMPRE

O

SEMPRE

O

SEMPRE

O

SEMPRE

O

SEMPRE

O

SEMPRE
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9- Teve medo ou preocupacao de cair em publico?

NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES

(| (| (|

10- Ficou em casa mais tempo que gostaria?

NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES

(| (| (|

ATIVIDADE DE VIDA DIARIA

11- Teve dificuldade para tomar banho?

NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES

(| (| (|

12- Teve dificuldade para vestir-se?

NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES

(| (| (|

13- Teve dificuldade com botdes ou cadargos?

NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES

(| (| (|

14- Teve dificuldade para escrever claramente?

NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES

(| (| (|

15- Teve dificuldade para cortar a comida?

NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES

(| (| (|

16- Teve dificuldade para beber sem derramar?

NUNCA RARAMENTE ALGUMAS VEZES

(| (| (|
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FREQUENTEMENTE SEMPRE

(| (|

FREQUENTEMENTE SEMPRE

(| (|

FREQUENTEMENTE SEMPRE

(| (|

FREQUENTEMENTE SEMPRE

(| (|

FREQUENTEMENTE SEMPRE

(| (|

FREQUENTEMENTE SEMPRE

(| (|

FREQUENTEMENTE SEMPRE

(| (|

FREQUENTEMENTE SEMPRE

(| (|
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3- PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Pesquisador: André Souza Leite Vieira

Titulo da Pesquisa: Impacto de um programa de atividade fisica em sintomas ndo-motores em
pacientes com Doenca de Parkinson

Area Temética:

Versédo: 3

CAAE: 53041516.9.0000.5404

Instituicdo Proponente: Hospital de Clinicas da UNICAMP

Patrocinador Principal: Universidade Estadual de Campinas - UNICAMP

DADOS DO PARECER
NUmero do Parecer: 1.531.929

Apresentacéo do Projeto:

A Doenca de Parkinson € o segundo disturbio neurodegenerativo mais comum no mundo, afetando
em torno de 1% da populacdo mundial. Sua prevaléncia aumenta com a idade, acometendo ambos
0s sexos, diferentes classes sociais e etnias. Seus sintomas cardinais sao a rigidez, a bradicinesia, 0
tremor de repouso, instabilidade postural, freezing e postura fletida de tronco, membros e pescoco. O
diagndstico é em geral clinico e leva em consideracao diversos fatores, como a assimetria no inicio
dos sintomas, a presenca de tremores de repouso e a resposta a terapia dopaminérgica. Os sintomas
podem ser controlados através de intervencdes terapéuticas, ndo-medicamentosas, medicamentosas
e cirargicas. Dentre essas intervencgfes, a atividade fisica aparece como um fator importante na
atenuacdo dos sintomas provocados por essa doencga. Existem relatos na literatura acerca dos
beneficios de um treinamento aerdbio, de forgca e o concorrente, que é a mescla das duas, e também
relatos de atividades envolvendo a flexibilidade, ritmos e expressdes, entre outros. Contudo, ainda
nao foi avaliado qual impacto haveria em pacientes que fossem submetidos a um programa de
treinamento que envolvesse varias capacidades fisicas ao mesmo tempo, como trabalho de forca,
flexibilidade e equilibrio. Além disso, o impacto na funcdo motora e qualidade de vida ja foram
avaliados em diversos estudos, mas ndo o impacto em sintomas ndo-motores.O objetivo desse
estudo consiste em avaliar os efeitos de um periodo de intervencdo de programa de atividade fisica
com foco nas capacidades fisicas for¢a, flexibilidade e equilibrio para individuos com Doenca de
Parkinson, averiguando os possiveis beneficios destas praticas em sintomas motores e nao-motores.
Metodologia Proposta: Esse estudo € prospectivo e correlacionard dados obtidos antes e apos o

programa de AF a ser aplicada e de controle randomizado, ou seja, incluindo o grupo de pacientes
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voluntérios que participardo do protocolo de AF e um grupo controle, que manterdo as atividades
diarias normais durante o periodo de aplicacdo do protocolo. A pesquisa sera realizada no
Ambulatério de Distlrbios do Movimento do Hospital das Clinicas (HC) da Faculdade de Ciéncias
Médicas (FCM) da UNICAMP (Universidade Estadual de Campinas) e o protocolo de AF sera
realizado nas dependéncias da Faculdade de Educacdo Fisica(FEF)da UNICAMP. Este programa
terd a duracao de 3 meses, equivalente a 12 semanas, contendo 3 sessdes por semana, que dard um
total de 36 sessdes, com duracdo de 1 hora para cada sessado. Esta parte do estudo sera realizada
nas dependéncias da Faculdade de Educagdo Fisica (FEF-UNICAMP). O programa abordara
atividades que serdo separadas por 3 mddulos, sendo eles: Forcga, Flexibilidade e Equilibrio/Marcha.
Cada sessédo abordard um moddulo diferente, entretanto, algumas atividades poderao interligar as
capacidades fisicas abordadas nesses mdédulos. Desse modo, as atividades propostas durante esse
programa envolverdo um trabalho muscular e articular, e também um trabalho cognitivo, para resolver
problemas e aplicar estratégias para favorecer a aprendizagem mental. A estrutura da sesséo sera
pautada em tdpicos.1-Conversa inicial sobre o conteddo do dia: Essa conversa inicial é importante
para informar os pacientes com DP sobre as atividades que irdo acontecer durante a sesséo, sendo
que elas podem ser feitas no ginasio da FEF ou dependendo das condi¢des climéticas e da tematica
do dia, ao ar livre;2-Alongamento:Essa parte serd feita através de exercicios que preparam as
articulacdes, tenddes e musculos do corpo para a pratica da AF e desse modo, evitar o risco de lesédo
durante a execucdo do programa. Assim, serdo feitos movimentos que estimulardo a mobilidade
articular, muscular e tendinea do pescog¢o, ombro, cotovelo, punhos, méaos, tronco, pelve,
quadril,joelho e tornozelo;3-Contetido do dia: Nessa etapa abordaremos as habilidades motoras
destinadas a sesséo do dia. A partir dos 3 mddulos que norteardo nosso estudo (forca, flexibilidade,

equilibrio/marcha)elaboraremos atividades que contemplem essas capacidades. Ou seja, cada
sessdo abordarda um médulo distinto, e os exercicios serdo planejados de acordo com o nivel dos
pacientes com DP. Vale ressaltar que alguns exercicios interligam os médulos norteadores do estudo.
Os exercicios envolverao forgca muscular das articulagdes do ombro, cotovelo, punho, tronco, pelve,

guadril, joelho e tornozelo,através de acdes motoras grossas e finas. Além disso, abordaremos em
um dos modulos a flexibilidade, que envolve um trabalho articular com maior intensidade em relagao
ao alongamento. Outros exercicios também serdo abordados para trabalhar a cognicao dos pacientes
voluntarios. Além disso, os exercicios serdo aplicados de modo individual e coletivo, que estimulara
uma interacdo dos participantes do projeto;4-Alongamento final e conversa final:Nesta parte da
sessdo realizaremos novamente o alongamento, a fim de relaxar os musculos trabalhados durante a
aula e preparar os pacientes para o final da sessdo. Também iremos propor uma conversa na qual
serdo averiguadas as opinides, criticas, sugestdes dos pacientes com DP e também serdo explicados
os contetdos motores a serem trabalhados na sesséo seguinte. De acordo com a tematica abordada
em cada sessao, utilizaremos materiais fornecidos pela propria FEF, dentre eles arcos, bolas,
colchonetes, bastdes, cordas, colchBes, os aparelhos de ginastica artistica, os trampolins, os
trapézios e tecidos, bem como o uso do aparelho de som para atividades que envolvam a musica.

Outros materiais que forem julgados adequados pelos pesquisadores para trabalhar a temética do dia
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da sessdo também poderdo ser utilizados. Critério de Inclusdo: Os critérios de inclusdo serao
baseados na histéria clinica e exame neurolégico compativeis com o diagnéstico clinico de DP
segundo os critérios do banco de cérebro de Londres, idade superior a 30 anos e assinatura do
TCLE. Critério de Exclusdo: Os critérios de exclusdo serdo: historia de alcoolismo, doenca
cerebrovascular prévia ou doenca neuroldgica ou neurodegenerativa associada, coexisténcia de outra
doenga que afete o sistema nervoso central (SNC), contra-indica¢des clinicas para a realizagdo do
exame de RM (marcapasso cardiaco, claustrofobia, implantes metalicos) e para a pratica de AF, e

ndo aceitacdo dos termos previstos no TCLE.

Objetivo da Pesquisa:

Obijetivo Primario: Avaliar o impacto de um programa especifico de exercicios fisicos em sintomas
ndo motores da Doenca de Parkinson

Objetivo Secundério: Avaliar o impacto do programa de exercicios fisicos em sintomas n&do-motores
da Doencga de Parkinson, controlando para os beneficios observados nos sintomas motores e na
qualidade de vida dos pacientes; Avaliar através de escalas clinicas especificas possiveis beneficios
do programa de atividade fisica em sintomas ndo-motores da doenca de Parkinson;Avaliar o impacto

do programa na qualidade de vida dos pacientes;

Avaliagéo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: N&o estdo previstos riscos na participacdo do programa de exercicios fisicos, visto que as
atividades serdo oferecidas com seguranca e de modo adaptado as condi¢cdes dos voluntérios
participantes. Beneficios: A hipétese inicial deste estudo é de que a aplicacdo do protocolo
proporcionard ao paciente com DP um ganho nas habilidades motoras, uma melhora nos aspectos
cognitivos e mentais, e consequentemente um salto qualitativo no que diz respeito a qualidade de
vida deles, com a reducéo dos efeitos sintomaticos provocados pela doenca e com o ganho de outras

capacidades.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de uma pesquisa de mestrado que envolverd 20 individuos com doenca de parkinson
maiores de 30 anos.

O cronograma do projeto de pesquisa foi refeito com a coleta de dados prevista para 06/06/2016.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacédo obrigatéria:
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O pesquisador apresentou: Folha de Rosto assinada pelo mesmo e pelo Coordenador de Assisténcia
do HC/UNICAMP; Projeto da PB; Projeto detalhado, TCLE, Carta de autorizacdo assinada pelo
Coordenador do LABFEF e duas Cartas de resposta ao CEP.

Recomendacdes:

1-Lembramos que o TCLE deve ser elaborado em duas vias, sendo uma retida pelo sujeito da
pesquisa ou por seu representante legal e uma arquivada pelo pesquisador (resolugcéo 466/2012).
2-Se o TCLE tiver mais de uma pagina, 0 sujeito de pesquisa ou seu representante, quando for o
caso, e o pesquisador responsavel deverdo rubricar todas as folhas desse documento, apondo suas
assinaturas na ultima pagina do referido termo ( Carta Circular n® 003/2011/CONEP/CNS).

3-No cronograma, observar que o inicio do estudo somente podera ser realizado apds aprovacao
pelo CEP, conforme compromisso do pesquisador com a resolucdo 466/2012

4. Ao pesquisador cabe desenvolver o projeto conforme delineado, elaborar e apresentar os relatérios
parciais e final, bem como encaminhar os resultados para publicagdo, com os devidos créditos aos
pesquisadores associados e ao pessoal técnico participante do projeto (resolucdo 466/2012).

5. Em estudos retrospectivos, caso 0 pesquisador encontre dados que possam modificar o
prognéstico ou tratamento dos sujeitos de pesquisa, recomenda-se que tais informagdes sejam

transmitidas aos participantes e/ou anexadas ao prontudrio para conhecimento da equipe clinica.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

N&o ha pendéncias.

Consideracdes Finais a critério do CEP:

-O sujeito de pesquisa deve receber uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na
integra,por ele assinado (quando aplicavel).

- O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (quando
aplicavel).

- O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado. Se o
pesquisador considerar a descontinuacdo do estudo, esta deve ser justificada e somente ser
realizada apos andlise das razfes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou. O pesquisador deve
aguardar o parecer do CEP quanto a descontinuagdo, exceto quando perceber risco ou dano nao
previsto ao sujeito participante ou quando constatar a superioridade de uma estratégia diagndstica ou
terapéutica oferecida a um dos grupos da pesquisa, isto €, somente em caso de necessidade de acao

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

- Eventuais modificac6es ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas e aguardando a
aprovacdo do CEP para continuidade da pesquisa. Em caso de projetos do Grupo | ou Il
apresentados anteriormente a ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também a
mesma, junto com o parecer aprovatério do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial.

- Relatorios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente seis meses apés a data
deste parecer de aprovacao e ao término do estudo.

-Lembramos que segundo a Resolugdo 466/2012 , item XI.2 letra e, “cabe ao pesquisador apresentar

dados solicitados pelo CEP ou pela CONEP a qualquer momento”.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 25/04/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 531067.pdf 12:03:20
Outros CARTARESPOSTA pdf 25/04/2016 |André Souza Leite Aceito

12:02:52 |Vieira
TCLE/ Termos de | TCLE.pdf 25/04/2016 |André Souza Leite Aceito
Assentimento / 12:02:14 | Vieira
Justificativa de
Auséncia
Declaracao de autorizacao.pdf 25/03/2016 JAndré Souza Leite Aceito
Instituicéo e 23:49:04 |Vieira
Infraestrutura
Folha de Rosto Doc1.pdf 05/02/2016 |André Souza Leite Aceito
16:10:05 | Vieira
Projeto Detalhado / | projeto.pdf 03/02/2016 JAndré Souza Leite Aceito
Brochura 12:22:03 |Vieira
Investigador

Situacéo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

CAMPINAS, 04 de Maio de 2016

Assinado por:
Renata Maria dos Santos Celeghini

(Coordenador)



