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RESUMO

EFEITOS DE UM PROGRAMA DE TAI CHI CHUAN NO EQUILIBRIO ESTATICO E
DINAMICO DE PESSOAS COM DOENCA DE PARKINSON

Autor: JUNHITI NAGAZAWA
Orientadora: LIDIA MARA AGUIAR BEZERRA DE MELO

Pessoas com Doenca de Parkinson (DP) geralmente sdo acometidas por prejuizos
na mobilidade e equilibrio, pois quando submetidas as condi¢cdes desafiadoras, sua
coordenacao para ajustar o equilibrio torna-se mais complexa. A pratica regular de
Tai Chi Chuan (TCC) demanda movimentos em mudltiplas dire¢des, concentracéo e
mentalizacdo do controle da base de sustentacdo, bem como seu deslocamento
(lento) com controle respiratorio e manutengdo da postura, favorecendo o aumento
da forca muscular de membros inferiores e aumentando a atencédo a estabilidade
durante a mudanca de posicdo dos pés. Embora a pratica de TCC demonstre
melhora no equilibrio de pessoas com DP, esta melhora precisa ser demonstrada
através de avaliacBes sensiveis que analisem a resposta autondmica postural pela
margem de estabilidade, a qual é prejudicada pela postura curvada na DP. Desta
forma, com o intuito de verificar os beneficios do TCC para esta populagéo, foi
realizado um estudo quase experimental visando aferir o efeito de 12 semanas de
treinamento de Tai Chi Chuan estilo Yang no equilibrio dindmico e na estabilidade
postural de idosos com doenca de Parkinson. Participaram da pesquisa 39
individuos com diagndstico clinico de DP, sendo divididos em grupo experimental
(Grupo TCC) com n = 23 e média de idade de 67,17 + 10,299, e grupo controle (GC)
com n = 16 e média de idade de 68,94 + 10,421. Todos os participantes foram
submetidos a avaliacdo dos sintomas motores, do nivel de severidade da doenca,
equilibrio estatico e dindmico. Na analise estatistica foi verificada a normalidade da
amostra dos dois grupos pelo teste de Shapiro-Wilk e em seguida foi aplicada a
ANOVA fatorial 2 way (pré e p6s) X 2 grupos (controle e TCC) para verificar
possiveis diferencas entre grupos e intra grupos, adotando um nivel de significancia
de p < 0,05. O Grupo TCC realizou 12 semanas de treinamento e o0 GC manteve
suas atividades habituais; apds este periodo, todos foram avaliados novamente e
nao houve diferenca estatisticamente significativa entre o GC e o Grupo TCC, mas
houve diferenca no equilibrio estatico e dinamico no Grupo TCC apds o treinamento
(F= 6,110 e p = 0,02). Verificou-se que apds o treinamento com TCC houve uma
melhora nas amplitudes de deslocamento do centro de pressdao (COP) e na
velocidade do COP. Houve uma melhora das amplitudes AP (p = 0,006) quando o
equilibrio é testado sem estimulo visual e ML (p = 0,027) com base de apoio fechada
e estimulo visual. A melhora na velocidade do COP foi verificada em todas as
condicdes testadas. Conclui-se entdo, que o treinamento de TCC em 12 semanas é
capaz de alterar positivamente o equilibrio estatico e dindmico em individuos com
DP. Diante disso, podemos afirmar que a pratica do TCC néo foi significativamente
melhor quando comparada ao grupo controle; no entanto, mais ensaios clinicos com
mais tempo de seguimento sdo necessarios para confirmar os resultados atuais dos
beneficios da préatica do TCC para individuos com Doenca de Parkinson. Devido a
existéncia de poucos estudos abordando esta metodologia, sdo necessarias novas
pesquisas nessa area.

Palavras-chave: Doenca de Parkinson, Tai Chi Chuan, equilibrio estatico, equilibrio
dinamico.
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ABSTRACT

EFFECTS OF A TAI CHI CHUAN PROGRAM ON STATIC AND DYNAMIC
BALANCE OF PEOPLE WITH PARKINSON'S DISEASE

Author: JUNHITI NAGAZAWA
Advisor: LIDIA MARA AGUIAR BEZERRA DE MELO

Usually people with Parkinson's disease (PD) are affected by impairments in mobility
and balance, on this account when are subjected to challenging conditions, the more
complex coordination becomes to adjust the balance. The regular practice of Tai Chi
Chuan (TCC) demands movements in multiple directions, concentration and
mentalization of the control of the base of support as well as its (slow) displacement
with respiratory control and maintenance of the posture, favoring the increase of
muscular strength of lower limbs, And increasing attention to stability during changing
of foot position. Although the practice of TCC demonstrates an improvement in
balance of people with PD, this improvement needs to be demonstrated through
sensitive assessments through the analysis of postural autonomic response by the
margin of stability which is imparired by the curved posture in Dini order to verify the
benefits of TCC, a quasi-experimental study was carried out to verify the effect of 12
weeks of Yang Tai Chi Chuan training on the dynamic balance and postural stability
of elderly patients with Parkinson's disease. A total of 39 individuals with clinical
diagnosis of PD were divided into experimental group (TCC Group) with n = 23 and
mean age of 67.17 + 10.299, and control group (CG) with n = 16 and mean age of
68.94 + 10.421. All participants were submitted to evaluation of motor symptoms,
level of disease severity, static and dynamic balance. In the statistical analysis, the
normality of the sample of the two groups was verified by the Shapiro-Wilk test and
then the 2-way factorial ANOVA (pre and post) X 2 groups (control and TCC) was
applied to verify possible differences between groups and intra groups Adopting a
significance level of p < 0.05. The TCC Group performed 12 weeks of training and
the CG maintained it usual activities, after this period all were reassessed and there
was no statistically significant difference between the CG and the TCC Group, but
there was a difference in the static and dynamic balance in the TCC Group after
Training (F = 6.110 and p = 0.02). There was an improvement in the pressure center
displacement amplitudes (COP) and COP velocity after TCC training. There was an
improvement in AP amplitudes (p = 0.006) when the balance was tested without
visual stimulus and ML (p = 0.027) with closed support base and visual stimulus. The
improvement in COP speed was verified under all conditions tested. It is concluded
that the training of TCC in 12 weeks is able to positively alter the static and dynamic
balance in individuals with PD. Therefore, we can say that the practice of TCC was
not significantly better when compared to the control group, however, more clinical
trials with longer follow-up are necessary to confirm the current results of Tai Chi for
Parkinson's disease. Due to few studies addressing this methodology, further
research is needed in this area.

Keywords: Parkinson's disease, Tai Chi Chuan, static balance, dynamic balance.
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1 INTRODUCAO

A Doenca de Parkinson (DP) € uma doenca neurodegenerativa crénica
incuravel que causa a “morte” dos neurbnios dopaminérgicos do mesencéfalo
(OXTBOY, WILLIANS, 2000; REIS, 2004). A manifestacdo dos disturbios do
movimento como marcadores da patologia é facilmente reconhecivel pela tétrade
cldssica caracterizada pelo tremor em repouso, a instabilidade postural, a rigidez
muscular e a bradicinesia (LIMONGI 2000; KERANEN et al.,, 2003; JANKOVIC,
2008; PAHWA 2007; GOBBI et al., 2010, BARBIERI et al., 2011; DIBBLE et al.,
2015). Esta doenca afeta uma em cada 100 pessoas com idade superior a 60 anos e
quatro em cada 100 pessoas com idade superior a 80 anos. Existe a previsdo de
que ela atinja de oito a nove milhdes de pessoas em 2030 nos paises
industrializados (SCHENKMAN et al., 2012). Segundo Barbosa et al., (2006), no
Brasil a DP atinge 3,3% da populacdo com mais de 60 anos.

Estudos demonstram que os sintomas clinicos da DP s&o tratados via terapia
farmacoldgica feita a base de drogas neuroprotetoras como Levedopa ou L-Dopa,
gue visam evitar a diminuicdo progressiva de dopamina (HOEHN M. YAHR, 1967,
LANG et al., 1998; SCHAPIRA et al., 2010). Moro et al., (2010) relatam que 0 uso
prolongado de remédio provoca efeitos colaterais tais como: movimentos
involuntarios, dor no peito, constipacdo, perda de peso, falta de ar, depresséo,
ansiedade, confusdo mental e fadiga, dentre outros.

Nesse sentido, a pratica regular de exercicio fisico torna-se um tratamento
coadjuvante, cujo objetivo é proporcionar habilidade para a pessoa com DP no
autocuidado e na automanutencdo, além de manter ou retardar a diminuicdo da
capacidade funcional e melhorar ou manter a qualidade de vida (SILVA et al., 2011,
CUQUSI et al., 2014; CANNING et al., 2015). Segundo Hirsch & Farley (2009),
existem cinco principios-chave do exercicio fisico que aprimoram a plasticidade
neural em relacdo a DP, a saber: a) atividade intensa maximiza a plasticidade
singptica; b) atividades complexas promovem maior adaptacdo estrutural; c)
atividades gratificantes aumentam niveis de dopamina e promovem aprendizado e
memoria; d) neurdnios dopaminérgicos sado altamente responsivos ao exercicio e a
inatividade; e) se o exercicio é introduzido no inicio da doenca, a progressdo pode

ser retardada.
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Dentre os sintomas motores, a perturbacdo do controle postural dinamico e
estatico ainda ndo esta compreendida (STENO et al., 2015). A instabilidade postural
resulta em um alto risco de quedas, se tornando fator determinante para a qualidade
de vida, morbidade e mortalidade, principalmente em individuos com DP (PARK et
al., 2015).

Sendo a prética regular de exercicio fisico coadjuvante no tratamento da DP,
uma modalidade que estd se mostrando eficaz devido aos beneficios fisicos e
psiquicos que promove, € o Tai Chi Chuan (TCC). Trata-se de uma pratica milenar
Chinesa a qual envolve movimentos coreografados combinados com exercicios de
concentracdo e respiracdo, com énfase no equilibrio e flexibilidade, sendo de facil
adaptacao e aprendizado por parte das pessoas com DP (KLEIN, 2008; WAHBEH et
al., 2008; HACKNEY & EARHART, 2009; Li et al., 2012; CHOI et al., 2013; NI et al.
2014; YANG et al., 2014).

A prética regular de TCC demanda movimentos em multiplas direcdes,
concentracdo e mentalizacdo do controle da base de sustentacdo, bem como seu
deslocamento — de forma lenta, com controle respiratorio e manutencdo da postura,
favorecendo o aumento da forgca muscular de membros inferiores e a atencéo a
estabilidade durante a mudanca de posi¢cdo dos pés (MATTHEWS et al., 2008;
GYLLENSTEN et al., 2010).

Na tentativa de justificar os efeitos do TCC nos sintomas motores, Yang et. al
(2014) realizaram uma revisdo sistematica e metanalise para avaliar a evidéncia da
eficacia do TCC para as pessoas com DP; desta forma, foi possivel verificar que a
pratica proporciona melhora no escore da fungdo motora pelo UPDRS-III (Metanélise
de dados continuos (SMD), 20.57; 95% Intervalo de confianca (CI) 21.11 para 20.04;
p = 0.03). No entanto, ndo suportam ou refutam essas alteracbes quando
comparadas com outras terapias (SMD, 20.54; 95% CI 21.21 para 0.12; p = 0.11).
Quando analisada a velocidade da marcha, o TCC ndo demonstrou melhora na
performance (SMD, 20.02; 95% CI 20.58 para 0.54; p = 0.9). Por outro lado, quando
avaliadas variaveis relacionadas ao equilibrio, a metanalise realizada demonstrou
que o TCC aprimora apenas a Escala de equilibrio de Berg (EEB) quando
comparada com outras intervencdes (SMD, 0.74; 95% CI 0.38 para 1.10; p =
0.0001), pois variaveis como equilibrio unipodal, teste de alcance funcional e teste
de TANDEN nado demonstraram melhoras significativas. Por fim, para o equilibrio

dindmico avaliado pelo teste Timed Up and Go (TUG), a préatica de TCC foi eficaz na
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melhora da performance em individuos com DP quando comparada com outras
atividades (SMD, 1.06; 95% CI 0.68 para 1.44; p = 0.00001).

Embora a pratica de TCC demonstre melhora no equilibrio de pessoas com
DP, as avaliagcbes das variaveis de equilibrio podem ser mais sensiveis e melhor
compreendidas se analisarmos a resposta autonGmica postural pela margem de
estabilidade a qual é prejudicada pela postura curvada na DP (PARK et al., 2015).
Esta margem se da pela diferenca no deslocamento do centro de pressédo (COP).
Em vista disso, questiona-se se um programa de TCC seria eficaz, ndo somente nas
variaveis de equilibrio supracitadas, mas também na margem de estabilidade
postural.

Devido as divergéncias metodoldgicas, como tempo de diagndstico,
classificacdo da doenca, idade e variaveis coletadas (equilibrio estatico e dinamico),
0s estudos proporcionaram resultados conflitantes no que concerne aos reais efeitos
da préatica desta modalidade. Portanto, o presente estudo servird de inicio para uma
metodologia mais sistematizada e adaptada as pessoas com DP.

Desta maneira, o TCC, por ser uma modalidade de intensidade leve a
moderada, tem demonstrado melhora do equilibrio, da velocidade de caminhada, do
alcance funcional e promocdo de estabilidade postural, além do beneficio no
controle mental e flexibilidade, melhorando a forca e a poténcia muscular (COELHO
et al., 2013). Some-se a isto, o fato de ser uma pratica de facil execuc¢ao, baixo custo
e acessivel a todos, podendo ser adaptada para pessoas com doenca de Parkinson.

Este estudo poderd contribuir com dados relevantes na investigacdo das
possibilidades de estabilizar ou retardar o processo neurodegenerativo da DP,
melhorando a qualidade de vida destes individuos, ao obter novas informacfes
referentes ao comportamento de variaveis motoras relacionadas ao equilibrio de
portadores da DP. Portanto, as avaliacdes e analises que compdem este estudo
poderdo auxiliar no desenvolvimento de intervencdes terapéuticas para o controle e
estabilizacdo dos distarbios motores da DP.

Este estudo visa verificar com rigor metodolégico se os movimentos do estilo
proposto de TCC garantem uma pratica segura e eficaz, adequada para pessoas

com DP, excluindo assim, o efeito placebo.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Verificar os efeitos de 12 semanas de um programa de treinamento de TCC
do estilo Yang no equilibrio estatico e dindmico em individuos com DP.

2.2 ESPECIFICOS

- Analisar o efeito do treinamento de TCC no equilibrio pela Escala de
Equilibrio de Berg e comparar com o grupo controle;

- Analisar o efeito do treinamento de TCC no equilibrio dindmico e comparar
com o grupo controle por meio da Escala de Equilibrio de Berg;

- Analisar o efeito do treinamento de TCC no equilibrio estatico e comparar

com o grupo controle da plataforma de forca AMTI.



3 HIPOTESES

Ho - A prética de TCC néo altera o equilibrio em individuos com DP.

H, - A pratica de TCC altera o equilibrio em individuos com DP.
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4 REVISAO DA LITERATURA

4.1 HISTORICO DA DOENCA DE PARKINSON E ASPECTOS CLINICOS

Em 1817, o médico James Parkinson, membro do Colégio Real de Cirurgides,
observou seis pessoas (homens com idade entre 50 a 72 anos) na rua e na clinica.
Todos possuiam sintomas de tremor nas méos e nos bracos quando estavam
parados sem realizar movimento, lentiddo na caminhada, dificuldades na locomocao
e aparente diminuicdo da forca muscular. Além de uma tendéncia a inclinagdo do
corpo a frente ao andar, possuindo também passos curtos, chegando a arrastar 0s
pés (ANDRADE et al., 2010).

Apés analisar os sintomas, verificou que se tratava de uma nova doenca
ainda nao descrita na literatura medica até aquela época. Apds pesquisa criteriosa,
chegou a conclusdo que era necessario um estudo mais profundo, resultando em
sua publicagdo “Um ensaio sobre a paralisia tremula” (An essay on the Shaking
Palsy), na qual descreveu a doenca, sintomas, diagndstico e tratamento.

Em 1860 o neurologista francés Jean Martin Charcot, em seu estudo, a
descreveu como Doenga de Parkinson (La maladie de Parkinson) em homenagem
ao seu descobridor - James Parkinson, com quatro sinais da doenca, sendo estes:
tremor, rigidez, dificuldades de equilibrio e lentiddo dos movimentos (PANDEY S,
2012).

James Parkinson foi pioneiro em diagnosticar a doenca, mas coube a Charcot
adicionar conhecimentos mais profundos e esclarecedores acerca da DP. Charcot
identificou que a DP estava associada com a substancia negra dos nucleos da base
e recomendou a utilizacao de substancias anticolinérgicas no tratamento da DP.

O médico e farmacologista Arvid Carlsson, pesquisador de
neurotransmissores (unidades quimicas responsaveis pela transmissdo de
mensagens entre neurdnios), em seus estudos no final da década de 50, notou que
a falta de neurotransmissores dopaminérgicos poderia ser a causa da DP. Na
década seguinte, Ehringer e Hornkievicz descreveram a reducdo de dopamina nos
ganglios da base em pessoas de DP, o que possibilitou o tratamento da DP pela

reposicao deste neurotransmissor (ANDRADE et al., 2010).
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4.2 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Recentes estudos da Organizacdo Mundial da Saude (2006) relatam que a
DP atinge uma proporcao de 150 a 180 casos a cada 100.000 habitantes, relatando
gue em todo o mundo existe em torno de quatro milhdes de pessoa que sofram com
DP. No Brasil, a propor¢do de acometidos estd em torno de 150 casos por 100.000
habitantes, estimando-se que exista cerca de 300.000 pessoas com DP, uma vez
que a incidéncia de tal enfermidade vem aumentando progressivamente com o
envelhecimento da populacdo. A prevaléncia da DP estd em torno de 2% da
populacdo com idade acima de 65 anos, sendo que o inicio da manifestacéo
acontece por volta dos 55 anos de idade, atingindo o individuo em plena atividade
laborativa e aproveitamento da vida (REIS, 2004).

O sexo masculino & mais afetado que o sexo feminino em proporgéo de 3:2,
ou seja, trés homens para duas mulheres, segundo estudo de JANKOVIC (1997) e
FAHN & PRZEBORSKI (2010).

4.3 ETIOLOGIA

A DP é uma doenca neuroldgica cronica de progressao lenta, nao sendo fatal
nem contagiosa, cuja causa ainda é desconhecida (OXTOBOY, WILLIANS 2000;
REIS, 2004), ndo existindo uma cura definitiva, apesar dos avancos da tecnologia,
medicina e pesquisas, permanecendo com uma etiologia obscura. Estudos clinicos
reforcam que o surgimento da doenca esta associado a fatores ambientais, estresse
oxidativo, anormalidades mitocondriais, envelhecimento, genética e outros fatores. O
processo de envelhecimento € considerado uma de suas principais causas, uma vez
gue causa a aceleracao da perda de neurbnios dopaminérgicos (REBELLATTO et
al., 2006).

Dados epidemiologicos apontam para possiveis associagdes com exposi¢cdes
em ambientes rurais que utilizam agua de poco, uso de pesticidas e em regides
industriais, onde ha vestigios de metais pesados (TANNER et al., 2009).

Segundo o estudo de LEES et al. (2009), a genética molecular tem sido
importante na exploragdo de proteinas, vias metabdlicas e processos celulares.

Estudos de genomas demostram o risco moderado para DP, que inclui
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polimorfismos dos genes da alfa-sinucléia, repeticées ricas em leucina quinase 2
(LRRK?2) e acido gama aminobutirico (LEES, HARDY, REVESZ, 2009).

Genes hereditarias da DP sdo denominadas “PARK” e s&o numeradas
sequencialmente, sendo PARK 1,3,4 e 5 de transmissdo autoss6mica dominante
(AD), PARK 6 e 7 de transmissao autossOmica recessiva (AR) e PARK 2 de
transmissao essencialmente recessiva (SCHAPIRA, TOLOSA, 2010).

4.4 DIAGNOSTICO DA DP

O diagnostico clinico normalmente € feito pelo neurologista adotando critérios
do banco de cérebro de Londres (HUGHES et al, 1992). Estes critérios foram
acatados e republicados pelo Ministério da Saude, uniformizando a avaliacéo clinica
brasileira para diagnostico da DP (Brasil Mds, 2010). O diagnéstico pode também
ser complementado por exames de Ressonancia Magnética Funcional e imagens de
transportadores de dopamina, utilizando 3-CIT SPECT ou fluordopa PET (Positron
Emission Tomography), que tem demonstrado acuracia superior a 70% de eficacia
(SCHRAG, BEN-SHLOMO e QUINN, 2002).

A DP pode ser classificada em estagios de 1 a 5, conforme a Escala
Modificada de Hoehn & Yahr, sendo o estagio 1 caracterizado por nenhuma
incapacidade funcional, apesar de existir um acometimento funcional, e o estagio 5

caracterizado pelo total acometimento do desempenho funcional (Figura 1).
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Estagio Escala Hoehn & Yahr Escala modificada Hoehn & Yahr
Envolvimento unilateral,
normalmente com minima ou
nenhuma incapacidade
funcional.

1,5 Envolvimento unilateral e axial
Envolvimento bilateral ou
2 médio sem comprometimento
do equilibrio

Somente envolvimento unilateral

Envolvimento bilateral sem
comprometimento do equilibrio

Doenca bilateral leve com recuperacéo
em teste do empurrdo (empurra-se
bruscamente o paciente para tras a
partir dos ombros, o paciente d4 mais
que trés passos, mas recupera O
equilibrio sem ajuda).

2,5

Doenca bilateral:
incapacidade leve a | Doenca bilateral leve a moderada,
3 moderada com  reflexos | alguma instabilidade postural;
posturais comprometidos; fisicamente independente.

fisicamente independente.
Doenca severamente | Incapacidade grave;

incapacitante; ainda é capaz | Ainda é capaz de andar ou ficar sem
de andar ou ficar sem ajuda. | ajuda.

Confinado na cama ou na
5 cadeira de rodas, a ndo ser
gue receba ajuda.

Confinado na cama ou na cadeira de
rodas, a ndo ser que receba ajuda.

Figura 2 - Niveis da doenca de Parkinson de acordo com a escala modificada de
Hoehn e Yahr (SHENKMAN et al, 2001).

4.5 SINTOMAS MOTORES (SM)

Segundo LUNDY-EKMAN (2002) o sintoma inicial da DP normalmente se
manifesta de forma unilateral, evoluindo para o lado contralateral com o avanco da

doenca.

4.5.1 Tremores em Repouso

O tremor de repouso € um dos principais sinais de manifestacdo que ocorre
em pessoas acometidas pela DP. E definido como movimentos ritmicos, oscilatorios,
com surtos involuntarios de 4 a 6 ciclos por segundo, que se manifestam na parte

distal dos membros superiores e inferiores. O tremor da DP geralmente é descrito



23

como tremor de repouso, estatico ou ndo intencional, agravando-se com estresse
emocional, que diminui com movimento voluntario e durante o sono (JANKOVIC,
2008; LEES; HARDY; REVESZ, 2009; O'SULLIVAN & SCHMITZ 1993).

4.5.2 Rigidez Muscular

E uma anormalidade motora da DP, com aumento persistente do ténus
muscular, da contratilidade muscular basal e do tobnus axial (DOHERTY et al., 2011),
que ocorre devido a diminuicdo de a¢do muscular, caracterizado pela resisténcia a
movimentagao passiva, que pode ser continua ou intermitente, dando a impressao
de que os bracos e pernas estdo presos, dificultando e retardando os movimentos.
Tal alteracdo é conhecida como "Sinal da Roda Dentada”, sendo que a
concentracdo mental ou tensdo emocional podem aumentar a intensidade da rigidez
(HONG et al., 2007).

A rigidez pode ser percebida junto com dor, como por exemplo, a
manifestacdo de ombro doloroso, que é uma das manifestacdes mais frequentes de
DP, mas normalmente € diagnosticada como artrite, bursite ou dano no manguito
rotador (STAMEY et al., 2007). Normalmente a rigidez ocorre na musculatura
flexora, provocando alteracées na postura, com antero-flexdo do tronco e semiflexédo
dos membros (HONG et al., 2007).

Devido as limitagdes e lentiddo dos movimentos, a rigidez muscular diminui o
desempenho funcional nas AVDs, como nas atividades de higiene, alimentacdo e

vestimenta.

4.5.3 Bradicinesia, Hipocinesia e Acinesia

Conhecida como um dos principais sintomas clinicos da DP, a bradicinesia
caracteriza-se por aspectos como lentiddo e pobreza de movimentos, pela
dificuldade na iniciagdo e desenvolvimento dos movimentos voluntarios, reducdo na
amplitude, lentiddo, a qual é determinada pela impossibilidade de comandar a acao
muscular, ou seja, a vontade de realizar movimento ndo é obedecida, o que pode

comprometer movimentos mais finos e delicados, como manejo de pequenos
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objetos, abotoar e desabotoar roupas, escrever (caligrafia torna micrografica) e
escovar dentes (JANKOVIC, 2008).

Algumas das caracteristicas da bradicinesia sdo: expressdo facial que
demostra imobilidade ou rigidez, pobreza na expressdo de emoc¢des (hiponimia ou
face em mascara/congelada), fala lenta e quieta (hipofonese) com perdas do ritmo e
melodia e presencga de disartria (LEES; HARDY; REVESZ, 2009).

Alguns estudos apontam que a bradicinesia pode levar as pessoas com DP a
um quadro crénico de fraqueza muscular, porque € um dos fatores principais para
reducdo na préatica de atividades fisicas, desde o inicio da doenga. A inatividade
fisica pode resultar na diminuicdo das fibras do tipo Il que geram forca em maior
magnitude (SPEELMAN et al., 2011).

A hipocinesia é a reducéo ou limitacdo dos movimentos automaticos e pode
ser considerada como a maior dificuldade encontrada na troca de movimentos, ou
seja, iniciar um movimento e para-lo a fim de comecar um novo movimento
(JANKOVIC, 2008). Também compromete a qualidade do movimento de balancar
dos bracos durante a deambulacdo e dificulta a manutencdo de um movimento
repetitivo, como abrir e fechar as maos (GOBBI et al., 2006)

Acinesia ou freezing (congelamento) é uma hesitacdo no inicio da marcha que
evolui para a perda rapida de movimentos dos membros inferiores, o que é
considerado um dos sintomas mais incapacitantes da DP, sendo uma das principais
causas de queda (MACHT et al., 2007).

4.5.4 Instabilidade Postural

A instabilidade postural € definida como uma deficiéncia das acdes reflexas
posturais tanto no equilibrio como também no ajuste de postura em carater
antecipatorio e compensatorio (JANKOVIC, 2008).

Com a instabilidade postural, a pessoa geralmente fica em uma posicao
curvada e os reflexos posturais (reacdes de endireitamento, equilibrio e extensao
protetora) estdo todos diminuidos. Quando ndo h& equilibrio, a pessoa, na maioria
dos casos, chega a cair, 0 que pode acarretar lesbes graves (SAMII, NUTT e

RANSOM, 2004). A manifestacdo da instabilidade postural aparece geralmente nas
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fases mais avancadas na DP, quando as outras caracteristicas clinicas ja estdo
evidentes (PAIVA, 2011).

4.6 SINTOMAS NAO MOTORES

Apesar de sintomas motores serem as caracteristcas cardinais da DP,
estudos tém demonstrado que o0s sintomas ndo motores (SNM) tém maior
importancia quando avaliados nas medidas relacionadas a qualidade de vida, as
taxas de institucionalizacdo e nos fatores econémicos das politicas de saude, até
porque é possivel correlacionar os SNM com o avancar da idade e a gravidade da
doenca (FINDLEY, et al, 2002).

Com o passar do tempo, os efeitos colaterais dos medicamentos que tratam
0s sintomas motores podem induzir ou agravar os SNM como hipotenséo ortostatica,
alucinacdes, sonoléncia excessiva ou insbnia e, assim, interferir de forma
significativa na qualidade de vida destes individuos (YORITAKA et al, 2014).

Os principais sintomas ndo motores da DP estao relacionados aos seguintes
aspectos:

a) neuropsiquiatricos e mentais (apatia, ansiedade, depresséo, alucinacoes,
ataques de panico, delirium, altera¢des cognitivas);

b) desordens do sono (desordens do sono REM, sindrome das pernas
inquietas, insbnia);

c) fadiga de origem central ou periférica;

d) sensoriais (dores, disturbios olfatérios, hiposmia, distarbios visuais);

e) disfungcdes autondmicas (incontinéncia urinaria, disfuncdo sexual,
hipotenséo ortostatica, sudorese);

f) gastrointestinais (salivacdo, disfagia, constipacdo, nausea, vomitos,
refluxos);

g) sintomas ndo motores comportamentais e ndo comportamentais induzidos
por medicacdes dopaminérgicas;

h) flutuacbes ndo motoras (que podem estar relacionadas a disfuncdes
autonémicas, cognitivas (psiquiatricas), sensoriais (dor), entre outros (HALLIDAY;
LEES; STERN, 2011; LEES; HARDY; REVESZ, 2009).
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4.7 FISIOPATOLOGIAS DA DP

A fisiopatologia da doenca de Parkinson pode ser considerada como uma
afeccdo neurodegenerativa progressiva, caracterizada pela presenca de disfuncbes
monoaminérgicas multiplas, incluindo déficits dos sistemas dopaminérgicos,
colinérgicos, serotoninérgicos e noradrenérgicos (TEIVE, 2005). Os sistemas
dopaminérgicos junto com os neurénios de melanina sofrem despigmentacédo, sendo
gue quanto mais clara a substancia negra, maior € a perda de dopamina. Esta
despigmentacao provoca a deplegcdo do neurotransmissor dopamina, resultando na
degeneracdo de neurdnios dopaminérgicos da substancia negra que se projetam
para o estriado, onde esta o controle do processamento da informacdo pelos
ganglios da base, com a reducéo da atividade das areas motoras do cortex cerebral,
desencadeando diminuicdo dos movimentos voluntarios (PIERUCCINI-FARIA et al.
2006).

Mecanismos fisiopatologicos da DP demonstram que o estriado, além de
receber projecdes glutamatérgicas excitatérias corticais, também recebe projecbes
dopaminérgicas de neurdnios localizados na SN pars compacta (SNc), que exercem
efeito excitatério, através da ativacdo de receptores da dopamina. A perda de
neurénios dopaminérgicos na SNc, as inclusées intraneuronais de corpos de Lewy
(CL) e a severa deficiéncia de receptores da dopamina no caudado, putamen, globo
pélido e nucleo subtalamico séo caracteristicos da DP (BEZARD et al., 2003).

Com o avanco da DP, os neurbnios se degeneram e desenvolvem corpos
citoplasmaticos inclusos, que sédo os chamados corpos de Lewy, sendo estes corpos
de inclusédo citoplasméatica dos eosindfilos, existentes na substéncia negra do
mesencéfalo, os quais se aglomeram em grande quantidade (REBELATTO et al.
2006).

De uma maneira geral, define-se com clareza a existéncia de uma perda
neuronal progressiva no grupo de células ventro-laterais, da parte compacta da
substancia negra do mesencéfalo (PALERMO et al. 2009).

Hoje em dia, com o0 avanco tecnolégico na anatomia e na neuro-imagem,
sabe-se que esta degeneracdo no SN ocorre bem depois que a doenca ja esta
instalada, apresentando inicio insidioso e de lenta progresséao pelo SN, sendo que,
normalmente, quando se conclui o diagnodstico a doenca ja esta em franca ascensao
(HALLIDAY; LEES; STERN, 2011). Alteracdo nigral classica da DP esta sempre
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acompanhada de wuma fisiopatologia dita extranigral, caracterizada por
acometimentos nos nucleos dorsal motor dos nervos glossofaringeo e vago,
formacao reticular, regido da rafe, complexos coeruleous-subcoeruleous, nudcleo
magnocelular do bulbo, e muitos subnucleos da amigdala e talamo (HALLIDAY;
LEES; STERN, 2011; RASCOL et al., 2011; BRAAK et al., 2003).

Atualmente, a fisiopatologia da DP é caracterizada por seis estagios, (BRAAK,
et al, 2003), descritos de acordo com a localizacdo e o aparecimento de neurites
(inflamacdo dos nervos) e corpos de Lewy (HALLIDAY; LEES; STERN, 2011,
BRAAK et al., 2003, 2005, 2006), os quais serdo descritos a sequir.

Estdgios 1 e 2: a lesdo é virtualmente confinada ao bulbo, com um
acometimento de neurdnios de projecdo dos nucleos motores dos nervos cranianos
IX e X, formacao reticular, regido da rafe, complexos coeruleous-subcoeruleous e
regides olfatorias anteriores.

Estagios 3 e 4: A degeneracdo € exteriorizada para regides do tronco
encefalico sem presenca de lesdes corticais (estagio 3) ou com afeccdo inicial da
porcdo antero-medial temporal do mesocortex (estagio 4). A principal caracteristica
do estagio 3 é a afeccdo dos neurbnios da SNc, embora ainda ndo detectavel
macroscopicamente pela sua despigmentacdo, pois 0 acometimento é restrito a
neurdnios de projecdo mielinizados dos subnucleos posterolateral e posteromedial.
Esta degradacdo, quando aumentada de intensidade a ponto de ser observada
macroscopicamente, caracteriza o estadgio 4. Também ja hd acometimento dos
neurénios de projecdo do nucleo pedunculopontino, por¢cado basal do telencéfalo,
ndcleos tuberomamilar hipotalamicos, amigdala e tadlamo. A degradacao dos nucleos
olfatérios € mais intensa neste estagio, sendo que a grande caracteristica deste € a
degradacdo do mesocortex anteromedial temporal. Neste momento, de acordo com
inlmeros autores, a fase pré-sintomatica se torna uma fase clinicamente
reconhecivel da doenca, por meio da manifestacao dos sinais e sintomas motores.

Estagios 5 e 6: S&o estdgios mais avancados, caracteristicos de um
acometimento severo cerebral, incluindo areas corticais. H4 um aumento da
intensidade da lesdo em todas as areas supracitadas e as afec¢cdes dos neurdnios
dopaminérgicos da SNc e das areas olfatérias sdo bem detectaveis. A partir do
mesocortex temporal, as lesGes atingem &reas do neocértex, insula, cortex
cingulado anterior e areas pré-frontais. A principal caracteristica do estagio 6 é o

acometimento de quase todo o neocortex, areas pré-motoras, cortex motor primario,
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areas sensoriais primaria e de associacdo, com participacdo de &reas auditivas
primarias como o giro de Heschl's. Estas lesbes em é&reas limbicas importantes
(amigdala, formacdo hipocampal, mesocortex anteromedial temporal) juntamente
com lesbGes em éareas extensas do neocértex, parecem justificar o declinio das

faculdades intelectuais observadas principalmente em fases mais adiantadas da DP.

4.8 TRATAMENTO DA DOENCA DE PARKINSON

Até agora nao existe um tratamento eficaz para curar, prevenir ou impedir a
progressdo da DP. Atualmente sao utilizados tratamentos medicamentosos,
cirdrgicos e reabilitacdo, sendo que o mais utilizado ainda € o tratamento
farmacoldgico com utilizacdo da levedopa, um precursor da dopamina; porém, esta
documentado na literatura que a dosagem maior e uso prolongado da terapéutica
dopaminérgica, embora melhore a fungcdo motora, provoca efeitos adversos como
discinesias  (movimentos involuntarios), flutuacbes motoras, disfuncéo
neuropsiquiatricos como deméncia e depressado, contribuindo para a perda da
qualidade de vida (CLARK et; al., 2005,DORSEY, 2007).

O tratamento cirdrgico para DP teve inicio em 1994 e é destinado as pessoas
gue estdo sofrendo muito com incapacidades fisicas (tremores severos e refratarios
a terapia) e com o uso prolongado de medicamentos com aumento progressivo de
dosagem, o que vem provocando efeitos colaterais diversos e perda crescente na
eficacia. O procedimento cirargico indicado é a Estimulacdo Cerebral Profunda
(Deep Brain Stimulation - DBS) que consiste na implantagdo de um dispositivo
medico conhecido como marca-passo cerebral que envia impulsos elétricos para
areas especificas do cérebro, diminuindo sintomas motores como tremor, rigidez e
bradicinesia (KRINGELBACH, 2007; GEORGE 2010).

O tratamento medicamentoso e neurocirdrgico ndo impede a progressédo dos
sintomas que prejudicam o equilibrio, a fala e a locomocdo, com a consequente
diminuicdo das condi¢cdes de realizagdo das AVDs; sendo assim, & importante
explorar outras opcbes de tratamento que podem ser adjuntas ao tratamento
medicamentoso e cirdrgico em individuos com DP. O exercicio fisico parece ter
pouco impacto na progressao da doenca; entretanto, possui um efeito significativo

na melhora da funcionalidade, qualidade de vida e prevencdo de doencas como
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hipertensao, diabetes, artrose em doenca de Parkinson, Alzheimer entre outras
(PAHWA & LYONS, 2007).

O Colégio Americano de Medicina Esportiva (2010) recomenda que uma
pessoa idosa deva praticar exercicios fiscos para prevenir e combater as doencas
cronicas, deméncia, depressao e sedentarismo. Dentre os tipos de atividades
recomendadas, estdo aquelas que envolvam atividades aerdbicas, treinamento de
forca, flexibilidade e equilibrio em intensidade leve/ moderada.

Os exercicios fisicos para idosos, além de trabalharem a aptidéo fisica e, por
consequéncia, melhorarem a saude e a qualidade de vida, devem constituir-se em
atividades agradaveis, prazerosas e integrativas, visando o bom desempenho das
AVDs (SAFONS, PEREIRA e COSTA, 2011).

A Sociedade Brasileira de Medicina do Esporte fornece alguns exemplos
praticos de Atividades Fisicas e as quantifica hum gasto basal de 2.000 Kcal
semanais, como podemos ver a seguir:

1-Atividades leves: arrumar a casa, jogar bocha, caminhar vagarosamente;

2-Atividades moderadas: caminhar rapidamente (5 Km/h), jardinagem,
ciclismo (09km/h), dancar, jogar basquete, volei adaptado, danca de salédo, e TAI
CHI CHUAN;

3-Atividades intensas: correr (08 km/h), jogar futebol, nadar;

4-Muito intensas: correr (09 km/h), jogar frescobol.

Em concordancia com tais recomendagbes, o Tai Chi Chuan tem sido
recomendado por seus beneficios relacionados a estabilidade postural, equilibrio
dindmico e mobilidade funcional (HACKNEY, 2007, LI et al., 2012)).

A simplicidade dos movimentos do TCC auxilia na reabilitacdo para pessoas
idosas devido a facilidade de aprendizado, além de trabalhar a maioria das
articulagbes do corpo, sendo uma atividade de baixo risco e impacto, promovendo
melhora na alta eficacia, qualidade de vida e mobilidade funcional (HARTMAN et al.,
2000).

O estudo de LI et al. (2012) da evidéncias de que a pratica de TCC como um
tratamento complementar para pessoas com DP pode lhes permitir participar mais
plenamente nas suas atividades de vida diaria. Os exercicios fisicos como
alongamento/flexibilidade, treinamento de for¢ca (musculacéo), Tai Chi Chan (TCC) e
danca, sdo considerados tratamentos complementares da DP, porque tém

demonstrado que retardam a deterioragdo do equilibrio e fungbes motores,
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melhoram a fungéo cognitiva e prolongam a independéncia funcional na medida em
gue melhoram as AVDs. (LIMA, et al., 2013).

4.9 ESTABILIDADE POSTURAL

A estabilidade postural parece ser um processo estatico, porém, a gravidade
provoca oscilagdes continuas no alinhamento do corpo, requerendo a atuacdo do
sistema de controle postural para manter a postura ereta e estavel (LUNDY-EKMAN,
2008), objetivando a orientacao postural e o equilibrio.

A orientacao postural envolve o alinhamento ativo do tronco e da cabega com
relacdo a gravidade, superficies de suporte, campo visual e referéncias internas.

Ja o equilibrio € denominado como estabilidade postural, o que envolve a
coordenacao de estratégias de movimento para manter o centro de massa corporal
sobre a pequena base de apoio fornecida pelos pés durante desestabilizacdes auto
iniciadas ou provocadas (HORAK, 2006). Na figura 2 acima, sdo demonstrados
importantes recursos para o0 controle da postura: controle dinamico, processo
cognitivo, movimentos estratégicos, estratégias sensoriais e orientagdo no espaco.
No centro da figura, o grafico demonstra o avanco da idade e a incidéncia
(PAULISTA, 2013).
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Figura 2 - Grafico da orientacdo postural.
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O controle postural é a capacidade que o ser humano tem de exercer suas
atividades e manter o corpo em equilibrio em situacdes de repouso (equilibrio
estatico) e movimento, quando submetido a diversos estimulos (equilibrio dinamico),
proporcionando estabilidade e orientacdo (LOPEZ & FERNANDEZ, 2004)

O processamento do controle postural inicia-se com a orientagcdo, quando as
informacdes sobre a sua trajetdria e posicdo do corpo no espaco sao fornecidas por
meio de diferentes sistemas sensoriais (visual, vestibular e somato
sensorial/proprioceptivo). Assim, o SNC recebe e integra essas informacdes
aferentes, gerando respostas efetivas e reguladas no tempo para a acéo
estabilizadora. A execucdo das respostas programadas pelo SNC é feita pelo
sistema efetor, composto pelo sistema musculoesquelético (CHANDLER e
GUCCIONE, 2002).

Respostas efetivas e reguladoras tém como fungdo a manutencdo da
estabilidade corporal por meio dos movimentos corretivos e antecipatérios,
escolhidos conforme o tipo e amplitude das perturbacdes impostas ao corpo, a
experiéncia prévia do individuo e as demandas determinadas pela tarefa e pelo
ambiente (HORAK, 2006).

Os sistemas sensoriais disponibilizam ao SNC informacgdes especificas sobre
0 movimento e a posi¢ao do corpo, sendo que cada sistema fornece uma estrutura
de referéncia especifica para o controle postural.

O sistema visual baseia-se nas caracteristicas externas do ambiente e
informa a posi¢cdo e o movimento de partes do corpo em relacdo as outras partes e
aos objetos circunjacentes do ambiente fisico, ajudando a orientar o corpo no
espaco, ao referenciar os eixos verticais e horizontais dos objetos ao seu redor
(RICCI et. al., 2012).

Ja o sistema vestibular €, a0 mesmo tempo, um sistema sensorial e motor
gue envia informacfes sobre 0 movimento da cabeca e a direcdo da gravidade e
sobre movimentos Oculo-cefélicos (LUNDY-EKMAN, 2008); é sensivel a aceleracdes
lineares e angulares, podendo ser divido em trés componentes:

- Sistema sensorial periférico que consiste nos 0rgaos receptores, 0s quais
sdo divididos em trés canais semicirculares que tém a funcdo de deteccdo de
movimentos de rotacdo da cabeca provenientes da aceleragdo angular e dois 6rgaos
otoliticos que registram o movimento da aceleracao linear e fornecem informacdes

sobre a posicdo da cabeca em relacédo a gravidade. As informacdes de dois 6rgaos
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otoliticos e trés canais semicirculares sdo aferéncias sensoriais periféricas
transmitidas pelo nervo vestibular, que é um nervo vestibulo-coclear - VIII nervo
craniano - até o processador central composto pelo sistema vestibular central
(LUNDY-EKMAN, 2008).

- Processador central, que é formado por quatro nucleos vestibulares
localizados bilateralmente na juncdo da ponte com o bulbo, e por seis vias vestibulo-
cerebelo e cortex vestibular, que recebem informacdes proprioceptivas, auditivas,
visuais e tateis, além de informacdes vestibulares (LUNDY-EKMAN, 2008). A partir
desses nucleos, as informacfGes sédo direcionadas para varias regides: do cortex
vestibular passando antes pelo tdlamo, por meio de vias vestibulo-tAlamo-corticais,
qgue influenciam na conscientizacdo da posicdo da cabeca e de seu movimento em
conjunto com estimulos visuais e proprioceptivos; vestibulo-cerebelo, por meio das
vias vestibulo-cerebelares, que recebem informacg8es vestibulares, processando e
devolvendo aos nucleos vestibulares para influenciar nos movimentos oculares e
nos mausculos posturais; nucleos do Ill, IV, VI e Xl nervos cranianos e coliculo
superior, através do fasciculo longitudinal medial, influenciando no movimento
coordenado dos olhos e da cabeca; medula espinhal, pelo tratos vestibulo-espinhais
medial e lateral, e ira influenciar na postura; formacéo reticular, pelas vias vestibulo-
autdbnomas, controlando nduseas e vomitos.

ApOs o0 processamento central, 0 mecanismo de resposta motora entra em
acdo e repassa as informacfes aos musculos extraoculares e aos musculos
posturais da cabeca e do corpo (LUNDY-EKMAN, 2008).

O sistema vestibular cumpre muitas funcdes diferentes no controle postural e,
ao detectar a posicdo e o0 movimento da cabeca, utiliza essas informacdes para a
orientacdo postural da cabeca e do corpo. A resposta eferente do sistema vestibular
estabiliza o olhar através de um movimento gerado pelo reflexo vestibulo-ocular,
enguanto que o controle da posicéo do centro de massa corporal, tanto nas posicoes
estaticas quanto dindmicas, bem como a estabilizacdo da cabeca durante
movimentos posturais, sao obtidos por conexdes reciprocas entre 0s nucleos
vestibulares e a medula espinhal, formacao reticular, coliculo superior e cerebelo
(LUNDY-EKMAN, 2008).

Pessoas com deficiéncias na funcdo vestibular apresentam percepcdes
anormais do movimento. Normalmente relatam que sentem como se estivessem

girando ou balancando ou que a sala parece girar ao redor deles. Também podem
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adotar uma postura inclinada, enquanto insistem estar alinhado verticalmente
(HERDMAN, 2002).

A deficiéncia do sistema vestibular pode provocar a labirintite (tontura), que,
em virtude do processo natural de envelhecimento, pode provocar quedas
(MORETTIN et al., 2007).

O sistema somato sensorial/proprioceptivo é o conjunto de Vvarios receptores
que percebem a posicdo e a velocidade de todos os segmentos corporais, seu
contato com objetos externos, inclusive com o solo, além da orientacdo da gravidade
(DUARTE, 2000), que informa os movimentos do corpo e se refere a superficie de
sustentacao e ao movimento dos segmentos corporais entre si, através de sensores
gque estdo na pele, masculos, tenddes, ligamentos, tecidos conectivos das
articulacdes e orgaos internos (WIECZOREK, 2003).

O SNC tem como fungédo selecionar, em diferentes condi¢des, os dados
sensoriais mais apropriados para organizar oS movimentos corporais, sendo que, de
forma geral, os sistemas mais requisitados sdo o sistema visual e somato sensorial,
ja que o vestibular atua quando é necessério resolver o conflito de informacdes
sensoriais equivocadas (RICCI et. al., 2012). A deficiéncia em um destes sistemas
podera causar uma instabilidade postural (UMPHRED, 2009), que pode
comprometer as AVDs, devido a dificuldade de realizar trocas posturais.

As pessoas mais afetadas pela instabilidade postural e dificuldades de
mobilidade sdo pessoas com doencas neurodegenerativas como portadores de DP
(GRIMBERGEN et. al., 2009; BRONTE-STEWART et. al., 2002).

A manutencdo da estabilidade postural em pessoas com DP é analisada por
estar relacionada com a mobilidade, como dificuldade de marcha, aumento nas
incidéncias de quedas, disfuncées motoras, dificuldades nas AVDs e perda da
QVRS (RODRIGUEZ, 2013). Geralmente, a estabilidade postural & verificada na
posicdo estatica, sobre diferentes bases de sustentacdo, com e sem restricdo da
visdo. As variaveis mais analisadas sdo aquelas relacionadas a velocidade de
oscilagdo do centro de pressdo (COP), a amplitude de deslocamentos
anteroposteriores (AP) e a amplitude de deslocamento mediolateral (ML).Os valores
altos destes testes séo indicativos de comprometimento no controle postural, o que
pode ocasionar quedas (PIRRTOLA & ERA 2006).
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4.10 NUCLEOS DA BASE E CONTROLE DE EQUILIBRIO

Os ndcleos da base (NB) sdo agrupamentos de estruturas cerebrais
compostos pela substancia negra (porcdo compacta e porcdo reticulada), nucleo
caudado, putamen, globo palido e nucleo subtaldmico - localizado na base do
cérebro, que controlam a atividade motora por meio da regulacdo de impulsos
neuromotores que facilitam sua atividade ténica, auxiliando o planejamento e a
execucdo de movimentos sequenciados, como a marcha (GOOBI et al., 2006). Os
NB recebem e enviam sinais excitatorios do cortex sensoério-motor, cerebelo e do
talamo.

As funcBes dos NB no controle postural ainda sdo pouco conhecidas e muito
complexas, sendo que algumas das mais importantes sdo: o armazenamento e a
execucdo automatica de planos autbnomos, a flexibilidade motora (comportamento
de adaptacdo as mudancas ambientais), a integracdo somato sensorial, a regulacédo
do tébnus muscular, o controle de respostas posturais automaticas e cognitivas, a
motivacdo e alguns dos aspectos emocionais do comportamento (VISSER e BLOEM
2008), além de agirem como controladores do sistema de distribuicdo de erro (BAEV
et al., 2002).

Os NB auxiliam o cortex motor no controle de movimentos por meio de duas
vias: a indireta e a direta. A via indireta esta envolvida com a iniciacdo e/ou com a
finalizacdo de movimentos; ja a via direta, além da iniciagdo, é responséavel pela
manutengao do programa motor durante a acdo (GRILLNER et al., 2005).

Como a DP é decorrente da degeneracdo dos neurénios dopaminérgicos da
substancia negra - parte compacta que provoca um desequilibrio da atividade
inibitéria e/ou excitatéria do cértex motor, a DP provoca varios comprometimentos
motores. Os NB tém uma funcéo principal na formulacdo e geracdo de padrdes
locomotores que garantam a estabilidade din&mica, liberando graus de liberdade do

movimento de acordo com as demandas ambientais (TAKAKUSAKI et al., 2004).

4.11 INSTABILIDADE POSTURAL NA DP

A instabilidade postural € umas das principais queixas dos individuos com DP
(BASSETO et. al., 2008; LAMONICA et. al., 2003) e a perda do controle postural

nesses pacientes esta relacionada com as respostas motoras posturais anormais
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(BRONTE-STEWART, 2002); porém, o mecanismo dessa alteracdo ainda néo esti
totalmente esclarecido. Estudos buscam compreender se o sistema de controle
postural desses pacientes estd comprometido em nivel de sistemas sensoriais e de
integracao das informacdes pelo SNC, ou em nivel do sistema efetor.

Segundo LUNDY-EKMAN (2008), a instabilidade postural na DP esta
relacionada com déficit decorrente da hipocinesia e rigidez do sistema efetor. J&
MELNICK (2009) acredita na alteracdo no processamento dos estimulos sensoriais
e, SOARES (2010), defende que alteracdes no controle postural envolvem disturbios
do processamento motor, informagdes sensoriais e de coordenagdo motora.

Os individuos com DP na fase inicial apresentam instabilidade postural
reduzida ou quase nula, sendo que, com o0 avanc¢o da doenca, 0 comprometimento
da marcha (festinacdo) é agravado, apesar dos tratamentos farmacolégicos. Este
comprometimento da marcha caracteriza-se pela alteracdo do centro de presséo e
centro de massa, encurtamento da passada e diminuicdo da velocidade e por uma
tendéncia a inclinar-se para frente (HELY et. al., 2008; BOONSTRA et.al., 2008).

A posturografia € um método para mensuracao da instabilidade postural que
auxilia na andlise do aspecto funcional do desequilibrio corporal (VISSER et al.,
2008; NEPOMUCENO et al., 2010), o qual utiliza a plataforma de forca para
mensurar a medida e registro continuo da oscilacdo do corpo, descrevendo as
posicdes do centro de pressdo (CP) em funcédo do seu deslocamento na superficie,
cujos resultados sdo obtidos a partir da amplitude antero-posterior (AP) e médio-
lateral (ML), (DUARTE, 2000).

A posturografia € uma forma de avaliar e quantificar as variac6es produzidos
pelo corpo na tentativa de manter a postura estatica. Os testes sdo aplicados em
varios protocolos para a base de suporte (base fechada, base aberta), com
manipulacdo da visdo (olhos abertos e olhos fechados), sendo que o tempo de
aguisicdo de dados varia muito com o protocolo e o objetivo do estudo; porém, de
maneira geral, o tempo de permanéncia na plataforma varia de 20 a 60 segundos
(DAVID & MOTA, 2009).

Normalmente a plataforma é colocada no chao, com sua superficie superior
nivelada com o solo, para que seja possivel posicionar-se normalmente sobre ela.
As plataformas de forca retangulares medem geralmente as trés componentes da

FRS (forca de reacao do solo).
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Plataforma de forca (Figura 3) € composta por duas superficies rigidas, uma
superior e outra inferior, interligadas pela placa sobre sensores de for¢a do tipo
célula de carga, com cada um dos quatros sensores distribuidos simetricamente
para medir trés componentes de forca, que sdo: Fx (amplitude médio-lateral), Fy
(amplitude antero-posteior) e Fz (vertical) (BARELA; DUARTE, 2011).

O centro de pressao (COP) é obtido a partir das componentes da FRS e das
componentes do momento de forca, ponto de aplicacdo da resultante das forcas
verticais que age sobre a superficie de suporte. O dado do CP refere-se a uma
medida de posicdo definida por duas coordenadas na superficie da plataforma, que
sdo identificadas em relacdo a orientacdo do individuo que se encontra sobre a

plataforma: direcdo antero-posterior (AP) e direcdo médio-lateral (ML).

Figura 3 - Plataforma de forca retangular mostrando as superficies superior e inferior
e a representacao das forcas obtidas por meio dos sensores em cada um dos cantos
da plataforma (BARELA E DUARTE, 2011).

Existem vérios fabricantes de plataformas de for¢ca, como AMTI, Bertec e
Kistler, EMG System e Cefise, que fabricam um dos dois tipos de plataforma de
forca: a de cristal artificial e a de células de carga (strain gauges). A plataforma de
forca de cristal artificial utiliza transdutores de forca de quartzo, os quais tém a
propriedade de gerar um sinal elétrico, quando submetidos a uma carga mecanica
(Nigg & Herzog, 2007). Ja a plataforma de forca de células de carga utiliza
transdutores do tipo strain gauge, que € um dispositivo elétrico que tem sua
resisténcia elétrica variada em funcdo da deformacdo mecanica. Porém, apesar de
algumas diferencas entre os componentes destas plataformas de forca, tais

diferencas nédo interferem na analise dos resultados.
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Tabela 1 - Principais plataformas de forca comercialmente disponiveis.

Fabricante Tipo Dimensdes Amplificadores
(mm) Internos
AMTI Células de carga 464 x 508 a 610 x 1220 N&o
Bertec Células de carga 464 x 508 a 900 x 900 Sim
Kistler Cristal piezoelétrico 500 x 500 & 600 x 900 Sim
EMG System Células de carga 500 x 500 Sim (1 modelo)
Cefise Células de carga 600 x 600 N&o

Para obtencdo de dados fidedignos a instalacdo correta da plataforma é
essencial, devendo esta ser fixada em superficie rigida e plana, sem qualquer tipo
de vibracéo, devendo a superficie superior ficar no mesmo nivel do piso, para que o
voluntario possa locomover-se com seguranca.

Para aquisicdo de dados é necessério, além da plataforma de forca, um
computador que contenha software compativel, condicionador de sinais (amplifica e
filtra os sinais) e conversor A/D que converte o sinal analégico (sinal continuo no
tempo) da plataforma de forca para sinal digital (sinal discreto, definido apenas em
certos intervalos de tempo), para ser processado pelo computador.

:::; Computador
Plataforma Condicionador Conversor
de Forga de Sinais ::> AID <::> ﬂ*s:::;:z;&

Figura 4- Representacdo esqueméatica de um arranjo experimental tipico para
aquisicao e processamento do sinal com o uso de plataforma de forca (BARELA E
DUARTE, 2011).

4.12 TAI CHI CHUAN

O Tai Chi Chuan (Taijjiguan/Mandarim e X#B#/Chinés), onde as
letras/ideogramas significam respectivamente: Tai (X) supremo, grandioso; Chi (#&)

viga mestre, eixo, apice, extremidade, polo ou origem; Chuan (#): punho, golpe,
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boxe, luta marcial (KURAMOTO 2006), € classificado como uma Ginastica Taoista e
como estilo de Kung Fu — Wushu.

Inicia-se com uma lenda, quando o monge observou uma luta entre uma
garca e uma serpente, quando a ave tentava atacar a serpente varias vezes; poréem,
devido a agilidade, flexibilidade e precisdo dos movimentos, a serpente sempre
conseguia livrar-se dos ataques, desviando-se e esquivando-se. Observando a luta,
0 monge percebeu que flexibilidade e suavidade podem superar rigidez e dureza,
levando a enfatizar a harmonia entre o flexivel (Yin) e o forte (Yang), para
desenvolvimento do equilibrio da mente e do corpo, incluindo o controle da
respiracdo, movimentos naturais e a pratica da meditacdo (Meditacdo em
movimento), que recebeu o nome de Tai Chi Chuan (PEREIRA, 2005). A
estruturacdo formal do TCC s6 ocorreu no século Xlll d.c., com o trabalho do
sacerdote taoista Zhang San Feng, que sistematizou o TCC Estilo Wudang a partir
da sintese entre o Kung fu Shaolin e a Ginastica Taoista. No final de década de 50
todos os estilos foram classificados como esportes pelo Comité Esportivo Nacional
da China (6rgdo equivalente ao Ministério dos Esportes), e sua pratica
supervisionada por Professores de Educacéo Fisica, com o objetivo de popularizar e
regulamentar a pratica, o que resultou na criacdo do TCC estilo Yang com 24
movimentos simplificados. Tal criacdo e regulamentacdo foi publicada em varios
cadernos pedagdgicos oficiais e traduzidos para varios idiomas com o nome Wushu
— Guia Chinés para Saude e Preparo Fisico da Familia. (TUNG, 1981), conforme

ilustra a tabela 2.

Tabela 2 - Evolucéo histérica do TCC (Fonte — PEREIRA et al., 2004).

Fase Periodo Local Magistério Caracteristicas
Estruturagéo Séc.VIl- XVIld.c. Templo Monges Arte Marcial,
Treinamento
religioso
Disseminacdo  Séc.XVIl- XX d.c. Familia  Mestres e Arte Marcial
Leigos
Disseminacdo  Séc.XVII-XX d.c. Familia  Mestres e Arte Marcial
Leigos
Formalizacao 1956 Escola Professores Arte Marcial,
Exercicio Fisico e
Exercicio

Terapéutico
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O conceito da saude é diferente para as culturas ocidentais e orientais. Para
0s ocidentais a saude é “O estado completo de bem estar fisico, mental e social
(VERAS, 1998); para os orientais, como 0s chineses, a saude esta relacionada com
o sistema de energia que deve estar em harmonia com o mapa do corpo, que é uma
estrutura basica onde a energia é colocada em primeiro lugar na sequéncia que se
segue: energia (chi) - sangue -> células > tecidos > 6rgdos > funcbes ->
relacbes - todo (KIT, 1996). Assim, para os chineses uma vida calma para idosos
nao significa estagnacao fisica e por isso o TCC pode ser aprendido e praticado por
pessoas com idade avancada (TSANG, 2003).

O TCC chegou ao Brasil em 1960, trazido por Wong Sun Keung; atualmente
sua pratica € muito difundida, devido a ser uma atividade fisica de facil aprendizado,
segura, eficaz e de baixo custo. Hoje o TCC é praticado em todo o pais em
academias, escolas, parques, escolas, pracas e, principalmente, em projetos sociais
voltados para pessoas idosas (MATIDA et al., 2013).

A partir da regulamentacéo profissional da Educacao Fisica (1998), a cultura
fisica popular e tradicional foi estimulada, incluindo as artes marciais, 0 que tornou a
presenca do Educador Fisico obrigatéria durante o0 processo de ensino e
aprendizagem de qualquer modalidade (CONFEF, 2002).

O TCC é uma arte marcial que envolve movimentos lentos e controlados, com
manutencdo de diferentes posturas que envolvem a rotacdo do tronco, flexdo e
extensdo do quadril e dos joelhos, a distribuicdo de peso através de movimentos
coordenados dos bracos e de um alinhamento e controle postural; além disso, 0s
exercicios exigem atencdo, concentracdo e controle de respiracdo, o que beneficia o
equilibrio em pessoas com DP (COELHO et al., 2013).

A pratica de TCC estilo Yang de 24 movimentos simplificados foi trazida pelo
mestre Wong Sun Keung na década de 60 para as cidades de Séao Paulo e Rio de
Janeiro, onde existia uma consideravel quantidade de imigrantes chineses. E
caracterizada como uma atividade de baixo risco, com boa eficiéncia para a saude,
de baixo custo, que ndo requer equipamentos ou vestimentas especiais e pode ser
praticada em qualquer lugar, como parques, escolas, academias, pracas, em
programas especificos para populacdes especiais, sendo que, em sua grande
maioria, sdo oferecidos gratuitamente por profissional de educacdo fisica
especializado (XAVIER, 2008).
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Segundo LAN et al. (2002), o TCC proporciona beneficios na funcao
cardiorrespiratéria, aumento da forca, da flexibilidade, melhora do equilibrio,
aumento do VO2, melhora no perfil psicossocial. Além disso, a pratica durante longo
prazo ajuda a minimizar o declinio do desempenho funcional, a deméncia e 0s

efeitos do sedentarismo, melhorando a mobilidade e diminuindo as dores.

4.13 BENEFICIOS DO TAI CHI CHUAN

O primeiro estudo na literatura cientifica documentando as respostas
fisiolégicas do TCC foi publicado por BROWN (1989). Desde entdo, os potenciais
efeitos benéficos do TCC tém sido investigados, tanto do ponto de vista fisico quanto
psicoldgico (SUN, XU & XIA, 1989).

LAN et al., (1998) num programa de TCC com estilo Yang com duracdo de
um ano com frequéncia de cinco vezes por semana, demonstrou que a pratica
regular do TCC é eficiente para condicionamento fisico dos idosos.

LI et al. (2001) demonstraram que a pratica regular do TCC teve feitos
positivos no controle do equilibrio e da flexibilidade em pessoas com DP, em
comparacdo com grupo controle (sedentéario), apresentando resultados melhores
nos testes de flexibilidade “sentar e alcangar” e no equilibrio unipodal, tanto na perna
direita quanto na esquerda, com olhos fechados.

LAN et al., (2002) num programa de TCC com estilo Yang cuja duracéo foi de
seis meses com frequéncia de cinco vezes por semana, demonstraram que a pratica
regular do TCC melhora a forca muscular dos extensores de joelho e o equilibrio
postural, evitando quedas.

PEREIRA et al., (2008), demostraram que idosas que praticaram TCC estilo
Yang durante doze semanas, em um programa cuja frequéncia era de trés vezes por
semana, tiveram resultados superiores no equilibrio postural e no teste de apoio
unipodal, melhorando a forga nos musculos extensores do joelho.

Porém, LELARD et al., (2010), compararam durante trés meses um programa
de TCC e um programa de treinamento de equilibrio em um grupo de idosos, com
uma frequéncia de duas vezes por semana, e concluiram que o periodo de
intervencao foi insuficiente para verificar melhorias posturais e melhoria na marcha

em ambos os grupos nas condi¢cdes de olhos abertos e olhos fechados. Na condi¢céo
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de olhos fechados foram verificados piores valores quando comparados com olhos
abertos em ambos os grupos. Porém, ao verificarem a diferenca entre a condi¢do de
olhos abertos e fechados em ambos o0s grupos, concluiram que o treinamento de
TCC pode diminuir os efeitos deletérios do envelhecimento na auséncia da
informagao visual sobre o controle postural.

O recente estudo de JI et al., (2015) A Meta-Analysis on the Efficacy of Tai
Chi in Patients with Parkinson’s Disease between 2008 and 2014, avaliou evidéncias
sobre o efeito do Tai Chi para a doenca de Parkinson (DP) em nove estudos, 0s
quais demostraram resultados favoraveis na funcdo motora e equilibrio no teste
TUG, BBS, apoio unipodal; no entanto, ndo h& evidéncias que o TCC melhora a

velocidade de marcha, comprimento do passo e qualidade de vida.

4.13.1 Beneficios Psicologicos do Tai Chi Chuan

Nos estudos de Kutner et al. (1997) e Gomes et al. (2004), praticantes de
TCC demonstraram aumento da confiangca no equilibrio e na realizacdo de
movimentos. Entre os efeitos notados nas AVDs estdo: reducdo do estresse,
sensacao de vigor e forca, melhor coordenacdo e equilibrio, diminuicdo da
ansiedade, aumento da percepcao do corpo e de diferentes facetas do bem-estar,
fazer coisas que achavam que ndo eram capazes, melhor percepcdo da dor,
aumento da atencéo e confianga, relaxamento, melhor desempenho mental e senso

de realizacao.

4.14 TAI CHI CHUAN E FORCA MUSCULAR NA DP

Com o0 avanco da idade e com a pouca atividade fisica, a forga muscular vai
apresentando uma reducao gradual, acompanhada pela perda da massa muscular
(sarcopenia), que se inicia na terceira década de vida e acelera a partir da quinta
década, acompanhada pelo aumento da gordura, principalmente na regiao
abdominal (BARBOSA et al., 2001).

Segundo MATSUDO et al. (2001), a perda da massa muscular e
consequentemente da forca muscular acontece a uma taxa de 15% por década

entre os 60 e 80 anos e 30% por década a partir dos 80 anos; a0 mesmo tempo, a
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progressdo das perdas de massa muscular faz com que, aos 90 anos, o individuo
chegue a diminuir em até 50% sua massa em relacdo aos valores da juventude,
provocando a deterioracdo do desempenho funcional, além de aumentar a
incidéncia de doencas crbnicas como diabetes e osteoporose, os disturbios do
equilibrio e da marcha e também o aumento de quedas.

Devido a problemas neurolégicos, a mobilidade e a estabilidade postural
ficam comprometidas e levam a diminuicho do condicionamento fisico e,
consequentemente, a obesidade, dores articulares, constipacao, dificuldades nas
AVDs, isolamento social e depressao (SETHI, 2002).

Estudos tém demonstrado a eficiéncia do exercicio fisico em portadores de
DP, com o aumento da aptiddo fisica e da capacidade de deambulacéo,
promovendo maior autonomia nas AVDs por um maior periodo de tempo
(STANKOVIC et al., 2004 e SMIDT 2005). O ganho de forca nos membros inferiores
ajuda a melhorar o desempenho em diversas atividades diarias, tais como levantar
da cadeira, sair da cama, caminhar, subir e descer escada, entrar e sair de
automoveis, desviar de obstaculos, além de melhorar o equilibrio e o controle
postural, o que previne quedas. A fraqueza primaria é a consequéncia das
alteracdes dos padrbes de ativacdo eletrofisica de grupamentos de musculos
agonistas e antagonistas, que provocam incapacidade de coordenar as unidades
motoras; ja a fraqueza secundaria acontece devido a inatividade fisica decorrente da
progressdo da doenca e do avancar da idade. Paralelamente, o fortalecimento dos
membros superiores ajuda nas tarefas de cuidados pessoais, na arrumacao da casa
e no transporte de objetos, auxiliando na manutencédo da independéncia funcional
para as AVDs e melhorando a qualidade de vida (RIKLI, 2007).

Portadores de DP normalmente aparentam ter menos forca muscular do que
os individuos saudaveis de mesma faixa etaria, segundo o estudo da O'BRIEN et
al.(2008), sendo que a fraqueza muscular pode ser de efeitos primarios e

secundarios da condi¢do neurodegenerativa da DP.

4.15 TAI CHI CHUAN E EQUILIBRIO EM DP

Segundo SHUMWAY-COOK & WOOLLACOTT (2010), o equilibrio pode ser

definido como uma habilidade de controlar e corrigir o centro da massa em reacéo a
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base de sustentacdo, que pode ser em movimento (equilibrio dindmico) ou em
repouso (equilibrio estéatico). As manutencdes do equilibrio dependem da integragéo
e coordenacao de subsistemas sensoriais, que sdo o sistema visual, proprioceptivo
e vestibular (SHUMWAY-COOK & WOOLLACOTT, 2010).

Com o avanco da idade, a estabilidade postural diminui, provocando
dificuldade da mobilidade e aumento nas quedas. Para melhorar o equilibrio tem
sido indicada a pratica de exercicio fisico, em particular o TCC (ROBERTSON et al.,
2001).

O TCC é considerado pela literatura como uma atividade fisica tradicional
chinesa constituida de movimentos graciosos e com uma sequéncia continua, de
modo que o corpo sempre mude de posicdo. Como resultado, temos movimentos
em pé com baixo centro de gravidade, 0os quais proporcionam uma coordenacao
respiratdria com controle mental aliado aos movimentos. Assim, ha uma interacao
continua entre a mente e 0s movimentos corporais, proporcionando beneficios na
forca de membros inferiores, flexibilidade, capacidade respiratéria, equilibrio postural
e reducédo de quedas (KURAMOTO 2006; PEREIRA et al., 2008).
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5 MATERIAIS E METODOS

5.1 TIPO DE ESTUDO

A pesquisa foi caracterizada, quanto a sua natureza, como uma pesquisa
aplicada que, de acordo com Thomas e Nelson (2012), tende a remeter a problemas
e resultados imediatos que poderdo ser utilizados em ambientes reais. O estudo
caracterizou-se como uma pesquisa gquantitativa, conforme Serapioni (2000). A
abordagem quantitativa atua em niveis de realidade e tem como objetivo trazer a luz
dados, indicadores e tendéncias observaveis. A pesquisa foi quase-experimental,
com grupo controle (THOMAS & NELSON, 2012).

5.2 AMOSTRA

A amostra de conveniéncia foi composta por individuos com Doenca de
Parkinson, residentes no Distrito Federal e entorno, por meio de chamada publica
nos centros de tratamento de distirbios de movimentos, Associacdo de Parkinson
de Brasilia e clinicas particulares.

Depois da divulgacdo do projeto nas redes sociais, contatos e distribuicdo de
panfletos nas clinicas e Associacdo de Parkinson de Brasilia, foram contatados 52
individuos com DP, sendo que cinco ndo demostraram interesse em participar do
programa, (ver figura 5).

ApoOs a triagem foram recrutados 47 individuos com diagndstico de DP para
avaliacdo inicial, porém houve perda amostral j& que trés individuos n&o
preencherem os critérios de inclusédo, dois relataram dificuldade no deslocamento
(transporte), um foi fazer tratamento no exterior e dois por agravamento da doenca,
0 que resultou em 39 individuos que foram distribuidos de forma aleat6ria em grupo
experimental (n=23) e grupo controle (n=16). Participaram do programa o0s
individuos com classificacdo da doenca entre os estagios 1 a 3 (H&Y), fisicamente

aptos e dispostos a cumprir 0 programa de amostragem por conveniéncia.
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Recrutamento de Amostras
- Contato telefonico apds divulgacio de panfletos do projeto nas redes sociais,
clinicas e Associacio de Parkinson de Brasilia (n=52)

_— [ Sem interesse em participar (n=5) ]

[ Alocados para interven¢do (n=47) ]

v
[ Grupo treinamento TCC (n=31) ] [ Grupo Controle (n=16) ]

/Perda amostral \

- Néo preencheu critérios de
nclusdo (n=3)

- Dificuldade no transporte
—>| @0=2)

- Tratamento da Doencga no
exterior (n=1)

- Agravamento da doenca

!nzzy /

A

y
[ Avaliacao Final (n=23) ] [ Avaliacdo Final (n=16) ]

Figura 5 - Fluxograma que demonstra a organizacdo da amostragem e divisdo de
grupos.

O estudo foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
da Faculdade de Ciéncias da Saude da UnB, o qual € reconhecido pela Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa, através do parecer de n° 52721415.2.9999.0030.

5.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Os critérios de inclusao foram:
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Diagnostico clinico da DP de acordo com os CBCL - Critérios de Banco
de Dados de Cérebro de Londres (HUGHES et al., 1992);

Participar dos testes pré e poés intervencao;

Apresentar classificacdo entre os estagios 1 a 3 na escala de H&Y;

Estar clinicamente estavel, sem comprometimento cognitivo (MME);
Capacidade de andar/caminhar (deambular) e manter-se em pé de forma
independente e segura;

Disponibilidade para participacdo das atividades propostas pelo
programa;

Residir no Distrito Federal e/ou Entorno.

Os critérios de exclusao foram:

Patologias traumato-ortopédicas;

Obesidade extrema (IMC > 40);

Uso de marca-passo cardiaco;

Artroplastia de joelho ou quadril;

Fratura éssea ou lesdo muscular nos ultimos 12 meses;
Ter realizado a pratica de TCC nos ultimos 06 meses;

Problemas de locomogéo.

5.4 VARIAVEIS

Variavel independente: Tai Chi Chuan.

Variaveis dependentes: equilibrio estatico e dinamico (velocidade do COP,
amplitude AP e Amplitude ML).

Variavel controle: Estagio da doenca.

5.5 LOCAL

Os procedimentos para avaliagdo pré e pds foram executados em trés

visitas: visita “A”, para avaliacdo da composicao corporal e avaliacdo da estabilidade

postural, a qual foi realizada no laboratério de Analise do Movimento Humano

(Faculdade de Educacdo Fisica — UnB); visita “B”, para realizacdo de testes
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funcionais de equilibrio dindmico (TUG) e de Escala de Equilibrio de Berg, realizada
no Centro Olimpico da UnB.

Os testes foram efetuados no periodo matutino, entre 08:00 horas e 12:00
horas, divididos em dois polos, o que permitiu atender dois voluntarios por hora,
tendo sido agendados 6 voluntarios por dia, por motivo de seguranca.

As intervencdes de Tai Chi Chuan foram realizadas na sala de danca do
Centro Olimpico da UnB, duas vezes por semana (segunda e quarta), no periodo
matutino. Por motivo de seguranca, a turma foi divida em duas, uma com 16

individuos e outra com 15 individuos.

5.6 CUIDADOS COM MEDICACAO

Todos os participantes foram testados e treinados no estado ON de
medicacgdo, ou seja, participaram dos testes e treinamentos entre 1h e 1,5h apés o
uso dos medicamentos para a DP, visando minimizar as dificuldades sobre a

performance.

5.7 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO

5.7.1 Anamnese

Os questionarios foram respondidos pela pessoa ou cuidador/familiar

responsavel e eram compostos das seguintes informacdes:

1 - Identificac&o e caracteristica;
2 - Condicgéao Clinica.

5.7.2 Mini Exame do Estado Mental

Para avaliagcdo do estado cognitivo foi utilizado o Mini Exame do Estado
Mental (MEEM), que é um questionario para verificar a presenga ou ndo de confuséo

mental cronica (deméncia); tal instrumento constitui-se de 10 itens divididos em sete
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categoriais: orientacao para tempo, orientacdo para local, registro de trés palavras,
atencado e calculo, recordacdo das trés palavras, linguagem e praxia (realizacdo de
movimentos/gestos coordenados e eficazes) viso-construtivo (ROBISNSON &
MCHUGH, 1975). O escore do MEEM varia de 0 a 30 pontos, sendo que valores
mais baixos apontam para possivel déficit cognitivo.

Foi estabelecido como critério para inclusédo no estudo o escore > 24 pontos,
mas, ja que o teste sofre influéncia do nivel de escolaridade, os escores para
inclusdo foram ajustados para > 13 pontos, para individuos analfabetos (BRUCKI et
al., 2003).

5.7.3 Avaliacdo do Exame Motor da Escala Unificada da Doenca de Parkinson
(UPDRS)

Para avaliar e monitorar sintomas motores da DP foi utilizado o questionario
UPDRS secéo Il (FAHN et. al., 1987), composto por 14 itens (voz, expressao facial,
tremor em repouso, tremor postural ou acdo nas maos, rigidez, bater dedos
continuamente (polegar no indicador), movimentos de m&o, movimentos rapidos
alternados das maos, agilidade da perna, levantar da cadeira, postura, marcha,
estabilidade postural e bradicinesia e hipocinesia corporal. Cada item tem pontuacao

de 0 (normal) a 4 (pior deficiéncia), com uma pontuacao total maxima de 56 pontos.

5.7.4 Avaliacdo da Estabilidade Estatica

A avaliacdo da estabilidade estética foi realizada no Laboratorio de Analise do
Movimento Humano da FEF-UnB, utilizando uma plataforma de for¢ca Accusway Plus
da marca AMTI (Advanced Medical Technology Inc, Watertown, MA), com
capacidade de até 180 kg e dimensdes de 50 x 50 cm.

Os testes foram efetuados com plataforma devidamente calibrada conforme a
orientacao do fabricante, tendo sido utilizado o software AMTI Balance Clinic, com
frequéncia de amostragem de 100 Hz e os dados sendo filtrados a um filtro passa-
baixas de 10 Hz.

Na avaliagdo, as participantes foram submetidas a quatro condicdes

experimentais, testadas em ordem aleatoria (figura 5):
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- Base aberta com olhos abertos (BAOA);
- Base aberta com olhos fechados (BAOF);
- Base fechada com olhos abertos (BFOA) e;

- Base fechada com olhos fechados (BFOF).

Y-
—
10ecm

Base Aberta

Base Fechada

Figura 6- Esquema sobre as posi¢des dos pés e condi¢des dos olhos.

Os voluntarios foram posicionados no centro da plataforma de forca, com
bracos relaxados ao lado do corpo e descalcos, a uma distancia de 2 metros do
ponto fixo marcado na parede na altura dos olhos e foram instruidos para olhar
fixamente no ponto marcado com postura estatica durante 30 segundos. Foram
feitas trés medicbes para cada protocolo, num intervalo aproximando de 30
segundos e, para auxiliar no posicionamento, foram feitas marcacdes com fita crepe
sobre a plataforma, uma linha na dire¢cdo da ML e trés linhas na direcédo AP.

A linha do eixo X na plataforma indicava o limite anterior dos pés e as linhas
do eixo Y indicavam a abertura da base de suporte.

Na condicdo de base aberta, os voluntarios deveriam posicionar 0os seus pés
de forma que a borda medial dos mesmos ficasse préxima as linhas laterais, as
quais estavam afastadas a uma distancia de 10 cm. Ja na condicdo de base

fechada, por sua vez, os pés deveriam ficar justapostos sobre a linha intermédia.
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Durante a afericdo o avaliador sempre se posicionava do lado da plataforma
para auxiliar na seguranca daqueles participantes que demonstravam
comprometimento do equilibrio.

Para interpretacdo da estabilidade postural foi selecionada a plataforma de
forca Accusway Plus da marca AMTI (Advanced Medical Technology Inc, Watertown,
MA), com capacidade de 180 kg e dimensdes de 50 x 50 cm para mensuracéo de
trés variaveis: Velocidade de COP, que é a velocidade do deslocamento do centro
de pressdo da pessoa sobre a plataforma, Amplitude - AP COPX, que mede a
variacdo do centro de pressdo no sentido antero-posterior e Amplitude ML COPy:
que mede a variacao do centro de pressado no sentido médio-lateral.

5.7.5 Timed Up And Go (TUG)

Este teste foi utilizado para avaliar a bradicinesia na marcha (DIBBLE et al.,
2009), a mobilidade funcional e o equilibrio dindmico (PODSIALDO e
RICHARDSON, 1991); € mensurado o tempo gasto para o individuo levantar de uma
cadeira com 45 cm de altura, com encosto, sem apoio para braco, caminhar 2,44
metros medidos desde a ponta da cadeira até a parte anterior do marcador= cone,
caminhar de volta até a cadeira e sentar-se (RIKLI e JONES, 2008), sendo que o
objetivo é caminhar o mais rapido possivel (sem correr) em volta do cone, voltar para
a cadeira e sentar-se. Foram registradas 3 tentativas, sendo que o menor tempo foi
utilizado para avaliar o desempenho.

Instrumentos: cronbmetro, fita métrica, cone (ou outro marcador) e cadeira
com encosto, sem apoio para bracos, com uma altura de aproximadamente 43 cm

até o assento, como ilustra a figura 7.

Figura 7 - Teste Time Up and Go — (Fonte - RIKLI e JONES, 2008).


https://www.google.com.br/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&docid=ro6ChbHapLQ4ZM&tbnid=HGi6by-YDJyEAM:&ved=0CAUQjRw&url=https://www.phenxtoolkit.org/b.php?i=150202&ei=Ci2NU87iIIaOqAbPs4GgCA&bvm=bv.68191837,d.b2k&psig=AFQjCNHmOqnPT79kIpcl9H-broCkXexamg&ust=1401847259253860
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5.7.6 Escala de Equilibrio Funcional de Berg (EEB)

A escala de equilibrio de Berg é utilizada para avaliar o equilibrio e risco de
quedas, avaliando habilidades funcionais do individuo em 14 testes: sentar, levantar,
permanecer em pé€, alcancar, transferir-se de uma cadeira para outra, girar 360°,
pegar um objeto no chéo, olhar sobre os ombros a direita e a esquerda, ficar sobre
apoio unipodal, ficar parado com um pé a frente do outro e simular subida em
degrau com o pé direito e esquerdo.

Cada item da escala € composto por cinco alternativas que variam de 0 a 4
pontos, sendo O a incapacidade méaxima da realizacdo da tarefa e 4 a realizacdo
perfeita da tarefa (BERG,1992), tendo uma pontuacdo maxima de 56 pontos, que
significa baixo risco de queda e um indice menor ou igual a 36 pontos que significa
100% do risco de cair.

De acordo com Berg (1989) esta escala possui alta confiabilidade (0.96) com
relacdo a outros testes funcionais de equilibrio, como: “Timed Up and Go” (0.76) e
Escala de Equilibrio de Tinetti (0.91).

Escala de Berg foi traduzida por Miyamoto et al., (2004) para o portugués, 0s
quais concluiram que sua versao brasileira € confiavel para a avalia¢do funcional do

equilibrio de idosos brasileiros.

5.8 PROCEDIMENTOS

5.8.1 Coleta de Dados e Intervencgéo

A coleta de dados ocorreu de acordo com o0 seguinte cronograma:

12 semana — Acolhimento dos voluntarios e demonstracdo do programa.

22 a 42 semanas — Coleta de dados e bateria de pré-testes (desempenho
funcional, questionarios, plataforma de forga, Escala de equilibrio de Berg)

52 a 182 semana — Foram realizadas as intervengdes de TCC e alongamento,
com frequéncia de duas vezes por semana e 1h de duracdo cada aula (PEREIRA et
al., 2008).
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192 e 212 semanas — Coleta de dados e bateria de pos-testes (desempenho
funcional, questionarios, composicdo corporal, plataforma de forca, Escala de
equilibrio de Berg)

5.8.2 Intervencgéo Tai Chi Chuan

Apo6s o periodo de triagem os voluntarios foram divididos em dois grupos, de
forma aleatéria, a saber: Grupo experimental (GE/n=23) e Grupo controle
(GC/n=16). O periodo de familiarizacdo com os exercicios foi de duas semanas,
seguidas de 12 semanas da préatica de Tai Chi Chuan (TCC), tendo sido o protocolo
usado de acordo com a metodologia apresentada por Pereira et al., (2010), com
estiio Yang de 24 movimentos adaptados para populagcdo com necessidades
especiais. A intensidade foi leve, com exercicios e coreografias simples e pouca
mudanca de diregéo.

Durante a familiarizacdo e treinamento foram expostos a histéria, 0s
fundamentos e os beneficios do TCC para a saude, além de demonstrados
movimentos de cumprimento e de preparacdo (meditacdo) para a pratica do TCC
(PEREIRA et al., 2008) como ilustra a figura 8:

1- Posicdo Wu Chi; (coluna ereta, respiracdo e concentracdo no centro de

equilibrio).

2- Posicéo fundamental: flexionar o joelho e afastar a perna esquerda;

3 - Posicdo Abracar a Arvore;

4- Posicao buscar a energia Yang (méos buscam o céu);

5- Posicéo Buscar a energia Yin (maos buscam a terra);

6- Posicao recolher as energias Yin e Yang ao centro Tai Chi (umbigo, centro

do equilibrio);

7 - Posicao fundamental (coluna ereta, respiracao e

concentragdo no centro de equilibrio).
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Figura 8 - Posicado fundamental.

Durante a semana de familiarizacdo os voluntarios realizaram movimentos

repetitivos, com sequéncia de movimentos, controle de respiracdo e de postura

-

Posicio Wu Chi Posicio Fundamental: separar Abracar a Arvore
’ Pema Esquerda

(figura 9).

i T

Buscar a Energia Yang Buscar a Energia Yin Recolher as Energias Yin ¢ Yang
#0 Centro Tai Chi (umbigo)

Figura 9 - Preparacdo no Tai Chi Chuan. Fonte: PEREIRA et al. (2008).

5.8.2.1 Protocolo TCC

Os programas de TCC ser&o no estilo Yang, terdo duracdo de 12 semanas

com aulas de 50 minutos cada e com uma frequéncia de duas praticas semanais, as
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quais serdo ministradas dentro do padrédo convencional da aula de Educacéo Fisica.
Serdo compostas por exercicios simples, coreografias curtas com poucas mudancgas
de direcdo e com caracteristica progressiva. Foi solicitado aos participantes o uso de

roupas confortaveis e calcados adequados para a pratica de exercicio fisico.

5.8.2.2 Estrutura da Aula

a) Aquecimento com duracédo de 10 minutos, onde foram utilizados exercicios
“‘Ba Duan Jin”, Yijinjing - “Alongamento e Flexibilidade”, e Lian Kung - (18
movimentos terapéuticos), com exercicios educativos que enfatizaram o
alongamento muscular, a flexibilidade e também os exercicios respiratorios
(PEREIRA et al., 2009).

b) A pratica dos movimentos especificos do TCC teve duracédo de 30 minutos,
com caracteristicas de concentracdo mental, controle da respiracdo, movimentos
lentos e fluidez. As praticas do TCC foram compostas de trés movimentos
coreografados com varias repeticdes a cada semana (oito séries de 3 movimentos
cada), que foram acrescidos a novas sequéncias de movimento assim que 0S
participantes assimilaram o0s movimentos anteriores; também foram utilizadas
coreografias em duplas (Tai chi Tuishou), que simulam, a defesa e ataque da luta

como demostra a figura 10.

Figura 10 - Coreografias em duplas (Tai chi Tuishou), que simulam a defesa e o
ataque da luta —(PEREIRA, et al, 2008).
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A sequéncia de exercicios da pratica de TCC estilo Yang foi composta por 24
movimentos apresentados na figura 11, com seguinte estrutura:

1-Preparacao (Openig);

2-Risca da Crina do Cavalo Selvagem (Part horse Mane);

3-Grou Branco Bate as Asas (White Crane Spreads Wings);

4-Cocar os Joelhos (Brush Knee Twist Stop);

5-Dedilhar o Alaude (Play teh Harp/Lute);

6-Garca Branca Estende as Asas Atras (White Crane Extends. Behind

Wings);

7-Agarrar a Cauda do Passaro a Esquerda (Left Grasp Birds Tail);

8-Agarrar a Cauda do Péassaro a Direita (Right Grasp Birds Tail);

9-Chicote simples a Esquerda (Left Single Whip);

10-Acenar Maos nas Nuvens (Wave Like Clouds);

11-Chicote simples a Direita (Right Single Whip);

12-Afagar o Cavalo (High Pat on Horse);

13-Chutar com o Calcanhar Direito (Right Hell Kick);

14-Bater nas Orelhas com os Dois Punhos (Punch Ears);

15-Chutar com o Calcanhar Esquerdo (Left Hell Kick);

16-Serpente Descendo a Esquerda (Lower Movement On Left Leg);

17-Serpente descendo a Direita (Lower Movement On Left Leg);

18-Passar a Lanca para a Direita e para a Esquerda (Work at Shutles);

19-Agulha no Fundo do Mar (Needle at Sea Bottom);

20-Defesa com os Dois Bracos (Flash the Arm);

21-Virar-se para Golpear (Turn Block);

22-Recuar e Empurrar (Parry and Punch);

23-Bracos Cruzados ao Peito (Cross Hands);

24-Concluséo (Close).
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7. Left Grasp the Bird's Tail

11. Single Whip 12. Pat the High Horse

13. Right Heel Kick 14. Double Punch to the Ears 15. Left Heel Kick 16. Left Snake Creeps Down
Golden Pheasant Stands on Left Leg

17. Right Snake Creeps Down  18. Fair Lady Works the Shuttles 19. Pick up Needle from Sea Bottom 20. Fan through the Back
Golden Pheasant Stands on Right Leg Left and Right

21. Turn Body, Deflect, Parry, Punch ~ 22. Apparent Closing 23. Cross Hands 24. Closing

Figura 11 - Movimentos do Tai Chi Chuan estilo Yang 24 movimentos - Fonte:
http://taichibali.com/yang-tai-chi-24-forms/. Acessado em 10/12/2016.


http://taichibali.com/yang-tai-chi-24-forms/
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c) O relaxamento teve a duracdo de 05 minutos, com atividades de descontracao
psiquica e muscular, por meio de exercicios de soltura e de meditacdo Tao Yin
(Daoyin ou loga Taoista), que € composta por alongamentos suaves associados a
exercicios respiratorios e visualizacdes, fazendo das imagens o objeto da meditacéo
(GONGBAO, 1998; QING, 1999), como ilustra a figura 12.

Figura 12 - Relaxamento Tao Yin (Daoyin ou loga Taoista). Fonte -
dineyinsightsinsano.wordpress.com/2013/07/16/tao-yin/.

Durante a intervencao foram monitorados eventos adversos, como quedas,

dor muscular, tontura, desmaios, hipertensdo ou hipotenséo.

5.9 ANALISE ESTATISTICA

Os dados descritivos da amostra foram expressos como média desvio padrao
para as variaveis guantitativas e frequéncias relativas para dados categéricos. A
verificacdo da normalidade dos dados foi obtida pelo teste de Shapiro-Wilk e a
homogeneidade das variancias foi calculada por meio do teste de Levene.

Para os dados que apresentaram a distribuicdo normal uma ANOVA fatorial 2
way (pré e pos) X 2 GRUPO (controle e TCC) foi calculada para verificar possiveis
diferencas entre grupos e intra grupos. Ja para os dados sem distribuicdo normal, foi
adotada uma ANOVA de Friedman e posteriormente, para andlise de diferencas

intra grupos, o teste de Wilcoxon para amostras pareadas e para verificar as
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diferencas entre grupos teste de U-Man-Whitney para grupos independentes com
correcdo de Bonferroni foram performados.

Para verificar possiveis efeitos clinicos da pratica, o calculo do tamanho do
efeito se deu pelo D de Cohen (. Para analises de dados sera utilizado Software
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS- versao 22) para Windows e o

nivel de significancia adotado sera de p < 0,05.
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6 RESULTADOS

A tabela 3 descreve as caracteristicas da amostra do Grupo Controle (n=16)
e Grupo TCC (n=23).

Tabela 3 - Caracterizacéo descritiva da amostra.

GRUPO TCC (n=23) GRUPO CONTROLE (n=16)
Média = DP Média = DP
Idade (anos) 68,94 + 10,421 67,17 + 10,299
Estatura (m) 1,6547 +0,07772 1,6635 + 0,09819
Massa corporal (kg) 74,309 + 13,3189 73,348 + 14,5853
UPDRS Il (pts.) 36,83 + 14,43 35,67 £ 13,65
MEEM (pts.) 26 + 3,72 27 £ 2,26

TCC - grupo Tai Chi Chuan; m — metros; kg - quilogramas; UPDRS-IIl — Avaliacéo
do Exame Motor da Escala Unificada da Doenga de Parkinson; pts. — pontos; MEEM
— Mini Exame do Estado Mental.

A Tabela 4 demonstra os resultados da ANOVA, sendo que para tratamentos
paramétricos houve interagao do “tempo” (F = 6.110, p = 0.02) para a variavel BAOF
na Amplitude Apocope € O teste de post hoc confirmou diferenga entre pré e poés
intervencdo no grupo TCC (p = 0.006). Ainda foi observada diferenca significante
entre pré e pods intervencao, também no grupo TCC na variavel BFOA na Amplitude
MLcopy (P = 0.027).

Na tabela 4, para dados ndo paramétricos, a ANOVA de Friedman acusou
interacdo para as variaveis EEB (y? (1) = 11.645, p = 0.001), para BAOA na
Velocidade do COP (x2(1) = 12.448, p = 0.000), para BAOF na Velocidade do COP
(x3(1) = 12.448, p = 0.000), para BFOF , também na Velocidade do COP (y3(1) =
7.759, p = 0.005) e para BFOA na Velocidade do COP (y3(1) = 12.448, p = 0.000).
Com isso, o teste de Wilcoxon para amostras relacionadas demonstrou diferenca
entre pré e pos intervencao no grupo TCC para as variaveis:

- BAOA na Velocidade do COP (z=-3.419 e p = 0.001)

- BAOF na Velocidade do COP (z = -3.506 e p = 0.000)

- BFOA na Amplitude AP¢opx (z =-2.199 e p = 0.028)

- BFOF na Velocidade do COP (z =-3.027 e p = 0.001)
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Por outro lado, o teste de Wilcoxon para amostra relacionada demonstrou
diferenca significativa entre pré e pos teste para o grupo Controle nas variaveis:

- BAOA na Velocidade do COP (z =-2.401 e p = 0.016)

- BAOF na Velocidade do COP (z =-1.956 e p = 0.05)

- BFOA na Velocidade do COP (z =-2.045 e p = 0.041)

Na tabela 5 sdo demonstradas as comparacdes entre grupos no pré e poés
teste para as variaveis de EEB e TUG. Para dados ndo paramétricos a ANOVA de
Friedman acusou interacdo para a variavel EEB (x2 (1) = 11.645, p = 0.001); assim,
apos a andlise do teste de Wilcoxon para amostras relacionadas, observou-se uma
diferenca significante entre pré e pos intervencdo no grupo TCC para EEB (z = -
3.045 e p = 0.002). Porém, nao foi observada nenhuma diferenca entre ou intra
grupos para a variavel TUG.
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Tabela 4 - Comparacao da estabilidade postural dos grupos Controle e Tai Chi Chuam antes e apds a intervencéo. Dados expressos em média
+ desvio padréo e tamanho do efeito.

Grupo controle Grupo TCC
PRE POS PRE POS
MEDIA + DP MEDIA + DP D de MEDIA + DP MEDIA + DP D de
Cohen Cohen
BAOA
Velocidade do COP (cm/s)  1.949 + 0.793 1.320"7 + 0.463 1.001 2.545 + 1.488 1.262* + 0.466 1.313
Amplitude AP (copx) (cm) 1.553 + 0.871 1.468 + 0.523 0.121 1.712 + 0.69 1.432 + 0.561 0.440
Amplitude ML (copy) (cm) 2.320 + 0.781 2.071 + 0.549 0.374 2.387 + 0.585 2.124 + 0.532 0.470
BAOF
Velocidade do COP (cm/s)  2.389 + 1.002 1.7567 + 0.413 0.894 2.920 + 1.411 1.719* + 0.832 1.070
Amplitude AP (copx) (cm) 1.938 + 0.782 1.777 + 0.636 0.227 2.065 + 0.744 1.582* + 0.563 0.739
Amplitude ML (copy) (cm) 2.593 + 0.517 2.827 £ 0571  -0.430 2.919 + 0.827 2.801 + 0.825 0.142
BFOA
Velocidade do COP (cm/s) 2.878 + 1.171 2.302" + 0.817 0,579 2.733 + 1.155 1.746 = 0.530 1,154
Amplitude AP (copx) (cm) 2.851 + 0.702 3.175 + 1.081  -0.363 2.788 + 0.640 3.170* + 0.832 -0.519
Amplitude ML (copy) (cm) 2.256 + 0.419 2.433 + 0.612  -0,343 2.639 + 0.763 2.273* + 0.536 0.563
BFOF
Velocidade do COP (cm/s)  3.646 + 1.274 3.415 + 1.112 0,193 3.947 + 2.028 2.897* + 1.344 0.622
Amplitude AP (copx) (cm) 4.069 + 1.190 4269 + 0961  -0,311 4.066 + 1.254 3.974 + 1.221 0.074
Amplitude ML (copy) (cm) 3.100 + 0.603 3.668 + 0.875  -0,768 3.491 + 1.053 3.423 + 0.935 0,068

BAOA: Base aberta com olhos abertos; BAOF: Base aberta com olhos fechados; BFOA: Base fechada com olhos abertos; BFOF: Base
fechada com olhos fechados; COP: Centro de pressao; AP: Anteroposterior; ML: Mediolateral; TCC — grupo Tai Chi Chuan.
*Diferenca intra-grupo TCC p < 0.05; T Diferenca intra grupo GC p < 0.05.
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Tabela 5 - Comparacéo do equilibrio funcional dos grupos Controle e Tai Chi Chuan antes e
apos a intervencdo. Dados expressos em média = desvio padrdo, delta percentual e
tamanho do efeito.

Grupo controle Grupo TCC
Pré Pés D de Pré Pés D de
média DP média DP Cohen média DP média DP Cohen
(IE;SB) 45,87 + 9,031 48,86 + 8,018 -0.350 49,48 + 3,883 52,68* + 2,626 -0.983

TUG(s) 7,233 = 1,393 7,277 + 1,543 -0.021 7,977 + 2,371 7,775 + 2,427 0.084

EEB: Escala de Equilibrio de Berg; TUG: Timed Up and Go.; TCC — grupo Tai Chi Chuan;
*Diferenca intra grupo TCC p < 0.05; pts. — pontos; s — segundos.
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7 DISCUSSAO

Individuos com DP tém apresentado deficiéncias no equilibrio que afetam a
estabilidade estéatica e dinamica, ja que os musculos de sustentacdo sofrem uma
perda de forga progressiva.

O TCC é comumente recomendado para idosos com e sem doenca
neuroldgica que apresentem alteracdes de sintomas relacionadas com a mobilidade
do envelhecimento (LI et al., 2012, WU et al.,2016). Estudos que envolvem DP
geralmente utilizam testes funcionais para inferir a estabilidade postural e dinamica,
como escala de BERG (GAO et al., 2014) Timed Up and Go (ZHANG et al., 2015), e
a plataforma de forca (HACKNEY et al., 2008) além dos questionarios UPDRS -llI,
AVDs, PDQL e QOL (HACKNEY et al., 2009, CHEON et al., 2013).

O Tai Chi se apresenta como terapia adjunta ao tratamento da doenca de
Parkinson (BRASIL, 2010), sendo que, a partir da meta-analise conduzida por Zhou
et. al. (2014) é possivel perceber a eficacia da modalidade no incremento de tarefas
motoras e da estabilidade postural. Entretanto, ainda existem criticas em relacédo aos
protocolos que utilizam o Tai Chi, as quais se dao visto que o rigor metodoldgico e
estatistico dos estudos que tém sido publicados ndo atinge os niveis de qualidade
esperados, bem como a falta de acompanhamento pds-intervengéo para assegurar
gue as alteracfes foram de fato eficientes.

De acordo com DUARTE (2010), as variaveis de velocidades do COP, COPy
e COPx se complementam a fim de mensurar a capacidade do individuo em estar
estavel. Em vista disto, quanto maior o deslocamento em qualquer um dos sentidos,
maior o nivel de instabilidade. Desta maneira, esperava-se que as avalicbes pos-
intervencao apresentassem diminuicdes numéricas das variaveis aferidas em todas
as posicoes do protocolo.

Na posicdo BAOF, a diminuicdio da amplitude do deslocamento
anteroposterior (COPy) sugere uma menor compensacao de equilibrio por parte das
articulacdes do tornozelo, joelho e quadril. Além disso, (LENT, 2005) indica que a
visdo € um importante sentido na manutencdo da estabilidade postural, sendo
esperada uma maior instabilidade na execucdo da tarefa com olhos fechados
guando comparado com a mesma tarefa realizada com olhos abertos. N&do foi

verificada diferencga significativa na mesma variavel na posicdo com olhos abertos.
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Mesmo assim, nota-se que o valor pré da posicdo BAOA foi menor que o valor pré
da posigcédo BAOF.

Nesta perspectiva, infere-se que 12 semanas de pratica do TCC podem
contribuir para um incremento da estabilidade postural frente a uma condicao
desafiadora. Entende-se que a reducéo da amplitude do deslocamento do centro de
pressao observada no grupo experimental apresenta importante significado clinico.

Estudos demonstram que uma maior amplitude de deslocamento na posicéo
ML (MAKI et al., 1994; LORD et al., 1999; MELZER et al., 2004; PIIRTOLA e ERA,
2006) esté4 relacionada com maior risco de quedas e que a instabilidade AP aumenta
as chances de lesdes graves ap0s a ocorréncia das mesmas (KURZ et al., 2013).

O protocolo TCC salientou deslocamento de peso e influéncia do tornozelo
para mover efetivamente o centro de gravidade em relacdo aos limites de
estabilidade, para fortalecer a dorsiflexdo e flexdo plantar; essas caractiristicas
foram utilizadas para melhorar o equilibrio estético e dindmico para controle postural
e capacidade de marcha.

O TUG (KENNY et al., 2011; MOYER, 2012; NICE, 2013) vem sendo utilizado
na pratica clinica durante a avaliacdo do equilibrio e do risco de quedas. Alguns
autores sugerem que alteragcdes no tempo de execucédo do teste podem predizer
maior ou menor risco de quedas, a saber, quanto maior o tempo de execucao, maior
o risco de queda (CHRISTOFOLETTI et al., 2006).

No presente estudo ndo foi observada diferenca significativa entre as
avaliacOes pré e pos-intervencédo. Tal fato pode ser explicado pelo baixo valor da
avalicdo pré-intervencdo. Neri (2016) avaliou idosas sem comprometimento
neurolégico que apresentaram valores préximos ao achado, caracterizando o
desempenho como satisfatoério.

A EEB também é uma avaliagdo do equilibrio, mas permite avaliar
separadamente aspectos como alcance funcional, habilidade para girar em torno de
si mesmo, capacidade de sentar, levantar, pegar objetos do chéo e transferéncia de
peso, entre outras habilidades motoras. Com o avango da doenca, € esperado que
ocorra o0 declino do equilibrio juntamente com a agilidade. Apesar de ser uma
doenca degenerativa, estudos ja demonstraram que o Tai Chi foi eficiente para
recuperar niveis de estabilidade postural em individuos por ela acometidos
(HACKNEY et al., 2008; GAO et al., 2014; ZHANG et al., 2015).
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Os resultados obtidos neste estudo apresentaram um incremento significante
da avaliacdo pré para a avaliacdo p6s no grupo TCC. Houve um aumento de 3,2
pontos no score da escala de BERG. Soares et. al, (2008) defendem que um
aumento de dois pontos na escala significa uma diminuicdo de 20% no risco de
quedas, respaldando a eficiéncia da pratica do Tai Chi.

E observado em individuos com DP que o avanco da idade esta associado
com a degradacdo da estabilidade estatica e dinamica de individuos acometidos;
porém, ainda assim, estudos demonstram que € possivel recuperar niveis de
equilibrio através da pratica de TCC (LI et.al., 2012).

Pela escala de H&Y, os desturbios na estabilidade postural comecam a partir
do nivel 3, quando o individuo, apesar de ainda ser independente, jA demonstra
certa instabilidade postural, recorrendo a utilizacdo de acessorios para locomocéao,
como andador e muletas.

Neste estudo foram investigados os efeitos do programa de TCC duas vezes
por semana durante 12 semanas, tendo tal pratica demonstrado eficacia no
incremento do equilibrio estatico e dindmico em testes funcionais em individuos com
Doenca de Parkinson leve a moderada. ApOs a intervencdo, participantes do
programa demostraram melhoria na velocidade do COP, Amplitude do AP e
amplitude do ML.

N&o foram observados eventos adversos graves durante a intervengdo do
TCC, o que indica a seguranca e eficacia desta intervencao para pessoas com DP.

Clinicamente, a melhoria no equilibrio indica aumento no desempenho de
AVDs, como levantar, deslocar para pegar e levar um objeto de um armario para
outro, transicdo de posicado sentada para posicdo em pé (e, de posicdo em pé para
sentado) e caminhar com seguranga, o que reduz a probabilidade de queda (LI, et
al., 2012).

A andlise do equilibrio estatico e dinamico se deu através da apuracdo da
qguantidade de oscilagbes na posicao ortostatica na plataforma de forgca Accusway
Plus da marca AMTI (Advanced Medical Technology Inc, Watertown, MA), que
avaliou a velocidade do COP (cm/s) e amplitude AP (Copyx ) e ML (Copy ) em
repouso.

A avaliagcdo de velocidade do COP e amplitude AP (Anteroposterior) e ML
(médiolateral) com BAOA (Base aberta com olhos abertos), BAOF (Base aberta com
olhos fechados), BFOA (Base fechada com olhos abertos), BFOF (Base fechada
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com olhos fechados), demostrou que houve melhora no resultado comparando com
pré e pos a intervengdo do TCC, bem como com relagdo ao Controle.

Apoés pesquisa nos bancos de dados sobre o tema, encontramos poucos
estudos que tenham avaliado o programa/intervencédo de TCC no equilibrio estatico
e dindmico em individuos com DP, principalmente no que diz respeito a plataforma
de forca. Em estudos analisados na literatura houve melhora significativa de grupos
que praticaram TCC quando comparados a grupos controle. Essas melhoras foram
referentes aos sintomas motores da doenca de Parkinson, como equilibrio estatico e
dinamico.

Corroborando com os achados do presente estudo, na revisdo sistematica de
Liu et al., (2010), com 19 estudos prospectivos (2000 a 2007), com TCC estilo Yang,
verificou-se que os praticantes de TCC tiveram resultados melhores na postura,
flexibilidade, alcance funcional, velocidade de passo, medo de queda, TUG e escala
de equilibrio de Berg em compara¢do com grupo controle.

J& no estudo realizado por Li et al., (2012), foram observadas melhoras no
equilibrio, controle direcional, comprimento de passo, velocidade de marcha, alcance
funcional e diminuicéo de incidéncia de quedas no grupo que praticou TCC (n = 65,
média de idade = 69 anos) por seis meses quando comparados aos grupos de
treinamento de forca (n = 65, média de idade = 69) e alongamento (n = 65, média de
idade = 69). Os testes utilizados foram TUG e posturografia dinamica
computadorizada (Balance Master System, NeuroCom) para avaliar o equilibrio.

Em um estudo de Jung et al., (2013), um grupo (n = 11, média de idade = 60
anos) que praticou TCC por 12 semanas, demonstrou melhora na fun¢gdo motora, no
tempo de reacdo e no equilibrio (teste de apoio uni podal) quando comparados ao
grupo controle (n = 9, média de idade = 65 anos); por outro lado, os autores
concluiram que sdo necessarios futuros estudos para definir melhor a eficacia do
TCC para DP.

O estudo de NI et al. (2014) que avaliou a eficacia e seguranga do TCC para
pessoas com DP, em meta-analise com nove ensaios clinicos randomizados, de oito
a 24 semanas de pratica do TCC com estilo Yang, observou melhora no
desempenho do equilibrio, da mobilidade e diminuicdo de queda. Os testes
utilizados para avaliar o equilibrio foram EEB, TUG e teste de alcance funcional.

Concluiu-se que a pratica é eficiente e segura para pessoas com DP na fase inicial,
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porém sugere estudos mais aprofundados, com amostra com tamanho maior e
tempo de prética mais longo.

Em uma revisdo sistematica e meta-analise de Yang et al., (2014), foram
analisados sete ensaios clinicos com intervencéo dos exercicios de TCC estilo Yang
por 24 semanas. Tais ensaios demonstraram melhoria na fungdo motora, equilibrio e
mobilidade funcional, mas ndo houve melhoria na velocidade de marcha nem no
comprimento de passo. Foram utilizados TUG, EEB, e teste de alcance para avaliar
o equilibrio. Os autores recomendam mais estudos, com tempo maior de
intervencao, no intuito de verificar parametros seguros do TCC para DP.

No estudo do Li et. al., 2007, o Tai Chi Chuan demostrou melhora da marcha
(TUG - 9.38 segundos para 8.02 segundos) e Alcance funcional (22.42 centimetros
para 25.38 centimetros) e caminhada rapida de 50 pés (16.32 segundos para 14.02
segundos). Segundo o autor, o exercicio foi adequado, sem dificuldades para
aprendizagem, com custo baixo, sem necessidade de espagos sofisticados e t&do
pouco de equipamentos, além de ndo ser doloroso e/ou prejudicial, o que mostra
gue os beneficios superam os custos. A maioria dos participantes expressou um
desejo de continuar com exercicios baseados no Tai Chi Chuan.

A melhora do equilibrio e da mobilidade foi demonstrada pelo estudo de
Hackney & Earhart, 2008 na Escala de Equilibrio de Berg. O grupo Tai Chi Chuan
melhorou 3,3 pontos, enquanto o grupo controle regrediu por uma média de 0,5
pontos (P <0,001), no TUG melhorou seu tempo por uma média de 1,0 segundo,
enquanto o grupo controle melhorou 0,1 segundo (P <0,093).

No estudo de Hackney & Earhart 2008, com 33 individuos com DP, 17 no
Grupo TCC e 16 no Grupo Controle, com escore de Hoehn & Yahr variando 1,5 a 3,
durante 20 sessdes, o grupo TCC demonstrou resultados melhores em Escala de
Equilibrio de Berg, UPDRS lll, TUG, em relacdo ao controle, mas ambos 0s grupos
nao apresentaram melhora no teste de postura.

No estudo de Kim et al., 2011, com 10 individuos com DP com idade entre 70
e 80 anos com intervencdo de TCC durante 12 semanas, 0S participantes
aumentaram significativamente a velocidade do COP e amplitude AP e ML. Os
participantes da TCC demonstraram aumento no AP (122%) e ML (130%)
deslocamento do COP.

No estudo de Li et. al., 2012, demonstrou-se que o Tai Chi Chuan é mais

eficaz do que um treinamento resistido e alongamentos em pacientes com doenca
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de Parkinson, nos desfechos primarios. O grupo de TCC teve um desempenho
significativamente melhor no alcance funcional (2.2 cm, p= 0,007), TUG (1,00
segundo), e UPDRS Il (5.07 pontos, p<0.001), a taxa de incidéncia de queda 67%
menor. Nao foi observado nenhum evento adverso grave durante o treinamento de
Tai Chi Chuan, indicando a seguranca e eficiéncia do mesmo como intervencéo
complementar no tratamento de pessoas com Doencga de Parkinson.

O estudo de Amano et. al., 2013, comparou efeito de TCC na dinamica do
controle postural durante o inicio da marcha e desempenho da marcha em
individuos com DP em 2 projetos (Primeiro projeto Tai chi (n=12) versus Qi-Gong
Meditacdo (n=9) 2 X semana e segundo projeto TCC (n=15) versus Controle (n=9) 3
X semana durante 16 semanas). Resultados biomecéanicos na avaliacdo do controle
postural demostraram que TCC néo foi eficaz para melhorar o equilibrio, porém,
houve melhorias na Escala de Equilibrio de Berg, e controle postural direcional, apés
a pratica de TCC em pessoas com DP.

No estudo de Gao et. al., 2014 foi pesquisado o equilibrio e a prevencao de
guedas em pessoas com doenca de Parkinson, tendo sido utilizados os seguintes
questionarios: Escala de Equilibrio de Berg (EEB), Unificadas Disease Rating Scale
de Parkinson (UPDRS) parte Il e teste de aptiddo funcional (TUG). O grupo de Tai
Chi Chuan melhorou em relacdo ao grupo controle na EEB (46.03+10.52 45.97+9.14
0.984), mas ndo havia nenhuma diferenca na pontuacao da UPDRS Ill (31.86+£11.49
30.624+9.90 P=0.678) e TUG (10.89+3.17 11.58+2.83 P=0.439).

Um estudo com 6 meses de follow-up mostrou que as quedas e a média dos
tempos de quedas foram significativamente menores no Grupo Tai Chi Chuan,
demostrando que a pratica do Tai Chi Chuan como prevencdo de quedas em
pacientes com DP foi eficiente.

No recente estudo de Zhang et. al., 2015 comparou-se o Tai chi Chuan (estilo
Yang) com exercicio multimodal (Bicicleta ergonométrica, trinamento de
fortalecimento axial, musculagcdo nos membros superiores e inferiores); ambos os
grupos tiveram melhorias significativas em UPDRS Ill, comprimento da passada,
velocidade de marcha. O grupo TCC apresentou um decréscimo de 1.91 segundos
(p =0,016) no TUG e 3.30 pontos (P = 0,037) em UPDRS I, entre o pré e pos-teste.
JA4 no grupo de treinamento multimodal: melhorias médias de 4.00 pontos (P =
0,001) em UPDRS lll, e decréscimo de 2.13 segundo (P G 0,001) no TUG entre o
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pré e pos-teste. Porém, o estudo constatou que o treinamento de exercicio
multimodal foi mais facil de aprender do que a pratica do Tai Chi Chuan.

A maioria dos estudos analisados demonstrou ganhos com a pratica do TCC,
quando comparado ao controle, havendo melhoras signiciatvas nos sintomas
motores da doenca de Parkinson.

Para além dos resultados e discussdo apresentados, vale ressaltar que nao
foram observados eventos adversos graves durante a intervencdo do TCC, o que

indica a seguranca desta intervencao para pessoas com DP.

7.1 LIMITACOES DO ESTUDO

No que se refere a amostra, este estudo leva em conta o risco de perda
amostral devido a dificuldade em recrutar e fidelizar os individuos selecionados no
programa de TCC.

Outro problema que pode implicar em perda amostral é a dificuldade de
locomocédo até o local da intervencéo, devido ao comprometimento da mobilidade e

dependéncia em relagdo aos acompanhantes ou cuidadores.
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8 CONCLUSAO

O treinamento de TCC com duracdo de 12 semanas parece demonstrar
evidéncia de melhora significativa no equilibrio estatico apenas no grupo praticante,
mas nao quando comparado com o grupo controle. Neste estudo demostrou-se que
0s voluntérios que participaram de um programa de 12 semanas de TCC tiveram
melhoria na velocidade do COP para as variaveis de BAOA, BAOF e BFOF; bem
como na Amplitude AP da variavel BAOF e BFOA e na Amplitude ML da variavel
BFOA. Todas estas diferencas foram confirmadas pelos valores do tamanho do
efeito que variavam de “médio a grande”.

N&o foi observada alteracéo significativa que relatasse melhora no equilibrio
dindmico pelo TUG, entre pré e poés-teste, bem como entre grupos. No entanto,
houve uma melhora estatisticamente significativa no grupo que praticou TCC, na
variavel EEB.

Conclui-se entdo que o treinamento de TCC em 12 semanas é capaz de
alterar positivamente o equilibrio estatico e dindmico em individuos com DP. A
pratica de TCC nédo foi significativamente maior quando comparada ao grupo
controle, que executou exercicios e terapias habituais. No entanto, mais ensaios
clinicos randomizados, com maior tempo de seguimento, sdo necessarios para
confirmar os resultados atuais de beneficios da pratica do Tai Chi Chuan para
pessoas com DP.

Devido a existéncia de poucos estudos abordando tal tema, fazem-se
necessarias novas pesquisas nesta area. Estudos recomendam a prética de TCC,
podendo ser implementada como terapia alternativa para pessoas com DP,
especialmente quando o objetivo € melhorar a funcdo motora e equilibrio estatico e

dindmico para pessoas com DP.
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ANEXO |

CARTAZ DE DIVULGACAO DO PROGRAMA

== Universidade de Brasilia

Faculdade de Educacdo Fisica

ATIVIDADE FiSICA PARA PESSOAS COM
DOENCA DE PARKINSON

O programa VIVA ATIVO convida todas as pessoas diagnosticas
com a doenca de Parkinson para participarem de nossas
modalidades de atividade fisica orientada e GRATUITA.

Local: Centro Olimpico da Universidade de Brasilia

OBIJETIVOS:

W i * Melhorar a qualidade de vida.

* Atenuar os sintomas motores como
bradicinesia, tremor e rigidez.

* Prevenir instabilidade postural

* Melhorar equilibrio e coordenagao
motora.

* Aprimorar for¢ga muscular para
prevenc¢ao de quedas e manutengao
das atividades da vida diaria.

* Melhorar a qualidade do sono e
sintomas nao motores.

* Fornecer os relatorios e resultados das
avaliagOes realizadas

AVALIACOES : DENSITOMETRIA OSSEA (composicdo corporal), FORCA
MUSCULAR, EQUILIBRIO, DESEMPENHO FUNCIONAL, QUALIDADE DO SONO.
Supervisdo e Orientacdo: Professora Dra. Lidia Bezerra

Camila Wells — (61) 9961-1703 — e-mail — camilawells@yahoo.com.br
Junhiti Nagazawa- (61) 9994-2337— e-mail junhiti@gmail.com
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ANEXO I

PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA (CEP)

UNB - FACULDADE DE Plataforma
CIENCIAS DA SAUDE %oﬂ

COMPROVANTE DE ENVIO DO PROJETO

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: EFEITOS DO TAI CHI CHUAN NA FUNCIONALIDADE, COMPOSICAOD
CORPORAL E QUALIDADE DE VIDA EM INDIVIDUOS COM DOENCA DE
PARKINSON.

Pesquisador:  lidia mara aguiar bezerra

Versao: 2

CAAE: 52721415.2.0000.0030

Instituigao Proponente: Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia
DADOS DO COMPROVANTE

Numero do Comprovante: 004323/20186

Patrocionador Principal: Financiamento Préprio

Informamos que o projeto EFEITOS DO TAI CHI CHUAN NA FUNCIONALIDADE, COMPOSICAO
CORPORAL E QUALIDADE DE VIDA EM INDIVIDUOS COM DOENGA DE PARKINSON. que tem como
pesquisador responsavel lidia mara aguiar bezerra, foi recebido para analise ética no CEP UnB -
Faculdade de Ciéncias da Satde em 26/01/2016 as 09:17.

Enderego: Faculdade de Ciéncias da Salde - Campus Darcy Ribeiro

Bairro: Asa Norte CEP: 70.910-900

UF: DF Municipio: BRASILIA

Telefone: (61)3107-1947 E-mail: cepfsunb@gmail.com
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ANEXO 1l

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

=

UNIVERSIDADE DE BRASILIA
FACULDADE DE EDUCACAO FiSICA
CAMPUS UNIVERSITARIO DARCY RIBEIRO - BRASILIA/DF
Telefone: (61) 3107-2500
http://www.fef.unb.br/

Convidamos o (a) Senhor (a) a participar do projeto de pesquisa "Efeitos do
Tai Chi Chuan sobre a capacidade funcional, composicéo corporal e qualidade de
vida em pessoas acometidas com doenca de Parkinson"”, sob responsabilidade do
pesquisador Junhiti Nagazawa. A pesquisa tem como objetivo: verificar qual o efeito
de um programa de treinamento com Tai Chi Chuan sobre a forca muscular,
equilibrio, estabilidade postural, flexibilidade e velocidade para executar uma tarefa
motora e sintomas ndo motores. O intuito da pesquisa € promover um maior
conhecimento sobre os sintomas motores e ndo motores da doenca de Parkinson,
melhorar a qualidade de vida e a capacidade funcional.

O (a) senhor (a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no
decorrer da pesquisa e lhe asseguramos que seu nome nao aparecera, sendo
mantido o mais rigoroso sigilo pela omissao total de quaisquer informacfes que
permitam identifica-lo (a).

As pesquisas ocorrerdo em trés fases:

a) Avaliacao inicial (todos os voluntarios passardo por uma bateria de testes
fisicos, avaliagdo motora, questionarios para avaliacdo da qualidade de vida e
funcdo cognitiva, avaliacdo da composicéo corporal;

b) Programa de treinamento de Tai Chi Chuan com duracdo de 3 meses (2
vezes por semana durante 50 minutos);

c) Avaliacdo apos 3 meses (sera repetida toda a bateria de teste da
avaliagéo inicial).

Todos que estdo sobre tratamento dopaminérgico serdo submetidos a uma
avaliacdo motora feita por testes motores da Escala Unificada de avaliacdo para
Doenca de Parkinson (UPDRS secéao Ill) no periodo ON da medicagédo, que € o
momento de melhor resposta motora porque a medicagdo esta no auge do seu


http://www.fef.unb.br/
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efeito, sendo que tal estado normalmente ocorre cerca de 30 minutos a 1 hora apos
tomar a medicacdo dopaminérgica.

Previamente a estas avaliagbes sera realizada uma avaliacdo da condicao
clinica geral (anamnese) e do estado cognitivo por meio de um questionario
chamado Mini Exame do Estado Mental (MEEM). A qualidade de vida sera avaliada
por meio de um questionario chamado de Questionario de Qualidade de Vida para
Doenca de Parkinson (PDQL), a forca de preensdo manual sera avaliada por um
dinamémetro hidraulico de preensdo manual e a forca muscular sera avaliada por
um aparelho isocinético.

Além disso, serdo realizados testes funcionais e um exame da composicao
corporal. O senhor (a) podera optar em participar de cada uma das fases. O tempo
de permanéncia na FEF para a realizacdo das avaliacbes sera de no minimo 30
minutos e no maximo 90 minutos. Os horérios de sua participacdo serao
previamente agendados e vocé devera estar nos locais designados nos dias e
horarios marcados e informar ao pesquisador responsavel qualquer desconforto que
por acaso venha a perceber.

Todas as avaliacdes serdo realizadas na Faculdade de Educacédo Fisica
(FEF) da Universidade de Brasilia e o programa de treinamento do Tai Chi Chuan e
Treinamento Resistido com pesos sera no Centro Olimpico, sempre sob a
supervisdo de um profissional capacitado da area de Educacao Fisica.

Esta pesquisa ndo lhe acarretard gastos e as avaliagbes ndo possuem
contraindicacdes, porém, fica garantida a indenizacdo diante de eventuais danos,
comprovadamente decorrentes da participagdo na pesquisa. Esta pesquisa nao
devera ser aplicada em pessoas que tenham sequelas de outras patologias
neurolégicas que ndo seja a doenca de Parkinson e nem em pessoas que tenham
préteses ou usem o6rteses em membros superiores e inferiores, ou apresentem
qualguer patologia ou lesdo muscular ou éssea que atrapalhe a realizacdo de
movimentos ativos livres dos membros.

Com os resultados desta pesquisa poderemos contribuir para uma melhor
avaliacdo motora, gerando um melhor acompanhamento da progressao dos
sintomas motores e possibilitando favorecer um diagndéstico clinico precoce a partir
de novas pesquisas realizadas com base nesse estudo. Desta forma, estaremos
auxiliando os profissionais de salude na avaliacdo, tratamento e acompanhamento
da progressao da doenca de Parkinson. Os dados e materiais utilizados na pesquisa
ficardo sob a guarda dos pesquisadores por um periodo minimo de cinco anos,
sendo que as informagOes obtidas neste experimento poderdo ser utilizadas como
dados de pesquisa cientifica, podendo ser publicadas e divulgadas. Vocé podera ter
acesso aos seus resultados, por intermédio do pesquisador responsavel.

A pesquisa sera imediatamente suspensa, caso o0 pesquisador perceba algum
risco ou dano a sua saude. No improvavel dano fisico resultante da participacéo
nesta pesquisa, o tratamento sera viabilizado no local mais proximo e apropriado de
assisténcia médica; porém, nenhum beneficio especial sera concedido para
compensagao ou pagamento de um possivel tratamento. A sua participagdo nesta
pesquisa € voluntéria, isto é, ndo ha pagamento por sua colaboragdo. O senhor (a)
estara livre para parar em qualquer momento ou desistir de participar da pesquisa.
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Se o Senhor (a) tiver qualquer davida ou reclamacdo, podera entrar em
contato com o pesquisador responsavel, Junhiti Nagazawa no telefone (61) 9994
2337 ou no e-mail: junhiti@gmail, bem como com a Prof.2 Dr.2 Lidia Mara Bezerra
Aguiar de Melo, Coordenadora do presente projeto, telefone (61) 9995 8907 ou no e-
mail:lidia.bezerra@gmail.com.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia (CEP-FS/UnB). O CEP é composto
por profissionais de diferentes areas cuja funcdo € defender os interesses dos
participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no
desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. As duvidas com relacdo ao
TLCE - o Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de Ciéncia da Saude da UnB
(CEP/FS) poderdo ser sanadas no telefone (61) 3107 1947 ou pelo e-malil
cepfs@unb.br ou cepfsunb@gmail.com, horario de atendimento de 10:00hs as
12:00hs e de 13:30hs as 15:30hs, de segunda a sexta-feira. O CEP/FS se localiza
na Faculdade de Ciéncias da Saude, Campus Universitario Darcy Ribeiro,
Universidade de Brasilia, Asa Norte.

Caso concorde em participar, apds ter lido e esclarecido suas duvidas,
pedimos que assine este documento que foi elaborado em duas vias, uma ficara
com o pesquisador e outra com Senhor (a).

Data: / /

Assinatura do participante

Nome: RG:

Assinatura da testemunha

Nome: RG:

JUNHITI NAGAZAWA
Pesquisador responsavel



ANEXO IV

CRACHA PARA ACOMPANHAMENTO

‘." Universidade de Brasilia . l*‘ k

Faculdade de Educago Fisica

NOME: ID:

Data da Avaliacao: / |/

Data Nascimento:_ / /

Peso Corporal: Kg
Altura: cm
Cintura: cm Quadril: cm

AVALIACAO 1 (LABORATORIO):

( ) EQUILIBRIO/ PRESSAO PLANTAR
AVALIACAO 2 (FUNCIONAIS):

( )TUG
AVALIACAO 3 (QUESTIONARIOS):

( ) MEEM

( ) UPDRS III
( )BERG
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ANEXO V

FICHA DE IDENTIFICACAO

== Universidade de Brasilia

Faculdade de Educago Fisica

Nome:

Contato:

Emergéncia:

Data de Nascimento:

Cor:

Estado Civil:

Sexo: () Mac. () Fem.

Endereco:

Naturalidade:

Possui Plano de Saude? () Sim ( ) Néao

Convenio:

Hipertenséo arterial? ( ) Sim () Nao
Fumante? ( ) Sim ( ) Nao

Tempo de Diagndstico:

Laudo Médico:

Trabalho Renumerado: ( ) Sim () Nao
Aposentado: () Sim ( ) Néao

Ocupacéo Atual (ou anterior, caso aposentado):

Escolaridade:

Alergia? ( ) Sim ( ) Ndo Quais?
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Medicamentos

Dosagem

Horarios
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ANEXO VI

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

== Universidade de Brasilia

Faculdade de Educag&o Fisica

Nome:

Data: / /

Orientagdo Temporal Espacial
1. Qual é o dia?
Pt.Obtido | Pt. Max

Da semana? 1
Do més? 1
Més? 1
Ano? 1
Hora aproximada 1

2. Onde estamos?
Pt. Obtido | Pt. Méx

Local?

Instituicdo (casa, rua?

Bairro?

Cidade?

b |t | |t |

Estado?

Registros
3. Mencione 3 palavras levando 1 segundo para cada
uma. Pega ao paciente para repetir as 3 palavas que
vocé mencionou. Estabeleca um ponto para cada
resposta correta.
=VASO - CARRO -TIIOLO -
Pt.Obtido | Pt. Max

3

Atencdo é calculo
4, Sete seriado:(100-7=93-7=86-7=79-7=72-7=65)
Ou soletrar a palavra MUNDO de tras para frente.

Estabeleca um ponto para cada resposta correta.
Interrompa apas cinco respostas.

Pt.Obtido | Pt. Mdx

5

Lembrangas (memdria de evocagdo)

5. Pergunte o nome das 3 palavras aprendidas na
questdo 2. Estabeleca um ponto para cada resposta
correta.

Pt. Obtido Pt. Max

3

Linguagem

6. Aponte para um ldpis e um reldgio (caso ndo haja
relogio, aponte para a mesa). Fagca o voluntdrio
dizer o nome desses objetos conforme vocé os
aponta.

Pt. Obtido | Pt. Max

7. Faca o voluntario repetir
“NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA”

Pt. Obtido | Pt. Max

8. Faca o voluntario seguir o comando de 3 estagios:
“PEGUE O PAPEL"
“DOBRE O PAPEL AQ MEIO”
“COLOQUE O PAPEL NA MESA COM A MAO DIREITA”

Pt. Obtido | Pt. Max

3

9. Faca o voluntario ler e obedecer o comando:
“FECHE OS OLHOS”

Pt. Obtido | Pt. Max

1

10.Faca o voluntario escrever uma frase. (A frase deve
conter um sujeito e um objeto e fazer sentido).
(Ignore erros de ortografia ao marcar o ponto).

Pt. Obtido | Pt. Max

1

11. Faca o voluntario copiar o desenho da folha.
Estabelega m ponto se todos os lados e angulos forem
preservados e se os lados da intersegdo formarem um
quadrilatero.

Pt. Obtido | Pt. Max
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ESCREVA UMA FRASE

COPIE O DESENHO
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ANEXO VII

ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG

== Universidade de Brasilia mual"atuse

Faculdade de Educag&o Fisica

Nome: Data: / /

ITENS Pontuacéo (0-4)

. Sentado para em pé

. Em pé sem apoio

. Sentado sem apoio

. Em pé para sentado

. Transferéncias

. Em pé com os olhos fechados

. Em pé com os pés juntos

. Reclinar a frente com os bracos estendidos
. Apanhar objeto do chdo

10. Virando-se para olhar para tras

11. Girando 360 graus

12. Colocar os pés alternadamente sobre um banco

13. Em pé com um pé em frente ao outro

14. Em pé apoiado em um dos pés

© 00N UL~ WDNBE

TOTAL

1. SENTADO PARA EM PE

o INSTRUCOES: Por favor, fique de pé. Tente ndo usar suas m&aos como
suporte.

( ) 4 capaz de permanecer em pé sem 0 auxilio das méos e estabilizar de maneira
independente

( ) 3 capaz de permanecer em pé independentemente usando as maos

() 2 capaz de permanecer em pé usando as méo apos varias tentativas

() 1 necessidade de ajuda minima para ficar em pé ou estabilizar

() 0 necessidade de moderada ou maxima assisténcia para permanecer em pé
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2. EM PE SEM APOIO

o INSTRUCOES: Por favor, fique de pé por dois minutos sem se segurar em
nada.

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

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

( ) 2 capaz de permanecer em pé durante 30 segundos sem suporte

( ) 1 necessidade de varias tentativas para permanecer 30 segundos sem suporte
( ) Oincapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem assisténcia

o Se 0 sujeito é capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, marque
pontuacdo maxima na situacdo sentado sem suporte. Siga diretamente para o item
#4.

3. SENTADO SEM SUPORTE PARA AS COSTAS, MAS COM OS PES
APOIADOS SOBRE O CHAO OU SOBRE UM BANCO.

o INSTRUCOES: Por favor, sente-se com 0s bracos cruzados durante 2
minutos.

) 4 capaz de sentar com seguranca por 2 minutos

) 3 capaz de sentar com por 2 minutos sob supervisao

) 2 capaz de sentar durante 30 segundos

) 1 capaz de sentar durante 10 segundos

) 0 incapaz de sentar sem suporte durante 10 segundos

AN AN AN SN~

4. EM PE PARA SENTADO

o INSTRUCOES: Por favor, sente-se.

) 4 senta com seguranga com o minimo uso das mao

) 3 controla descida utilizando as méaos

) 2 apOia a parte posterior das pernas na cadeira para controlar a descida
) 1 senta independentemente mas apresenta descida descontrolada

) 0 necessita de ajuda para sentar

—~ N AN~

5. TRANSFERENCIAS
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o INSTRUCOES: Pedir ao sujeito para passar de uma cadeira com descanso
de bracos para outra sem descanso de bracos (ou uma cama)

( ) 4 capaz de passar com seguran¢ga com 0 minimo uso das maos

( ) 3 capaz de passar com seguranca com uso das maos evidente

( ) 2 capaz de passar com pistas verbais e/ou superviséo

() 1 necessidade de assisténcia de uma pessoa

( ) 0 necessidade de assisténcia de duas pessoas ou supervisao para seguranca

6. EM PE SEM SUPORTE COM OLHOS FECHADOS

o INSTRUCOES: Por favor, feche os olhos e permaneca parado por 10
segundos

( ) 4 capaz de permanecer em pé com seguranca por 10 segundos

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

( ) 1incapaz de manter os olhos fechados por 3 segundos mas permanecer em pé
() 0 necessidade de ajuda para evitar queda

7. EM PE SEM SUPORTE COM OS PES JUNTOS

. INSTRUCOES: Por favor, mantenha os pés juntos e permaneca em pé sem
se segurar

() 4 capaz de permanecer em pé com 0s pés juntos independentemente com
segurancga por 1 minuto

( ) 3 capaz de permanecer em pé com 0s pés juntos independentemente com
segurancga por 1 minuto, com supervisao

( ) 2 capaz de permanecer em pé com 0S pés juntos independentemente e se
manter por 30 segundos

() 1 necessidade de ajuda para manter a posicdo mas capaz de ficar em pé por 15
segundos com 0s pés juntos

() 0 necessidade de ajuda para manter a posicdo mas incapaz de se manter por 15
segundos

8. ALCANCE A FRENTE COM OS BRACOS EXTENDIDOS PERMANECENDO
EM PE
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o INSTRUCOES: Mantenha os bracos estendidos a 90 graus. Estenda os
dedos e tente alcancar a maior distancia possivel. (0 examinador coloca uma régua
no final dos dedos quando os bracgos estao a 90 graus. Os dedos ndo devem tocar a
régua enquanto executam a tarefa. A medida registrada é a distancia que os dedos
conseguem alcancar enquanto o sujeito esta na maxima inclinacdo para frente
possivel. Se possivel, pedir ao sujeito que execute a tarefa com os dois bracos para
evitar rotacao do tronco.)

) 4 capaz de alcancar com confiabilidade acima de 25cm (10 polegadas)

) 3 capaz de alcancar acima de 12,5cm (5 polegadas)

) 2 capaz de alcancar acima de 5cm (2 polegadas)

) 1 capaz de alcancar mas com necessidade de supervisao

) 0 perda de equilibrio durante as tentativas / necessidade de suporte externo

e N e e

9. APANHAR UM OBJETO DO CHAO A PARTIR DA POSICAO EM PE

INSTRUCOES: Pegar um sapato/chinelo localizado a frente de seus pés

) 4 capaz de apanhar o chinelo facilmente e com seguranca

) 3 capaz de apanhar o chinelo, mas necessita superviséo

) 2 incapaz de apanhar o chinelo, mas alcanca 2-5cm (1-2 polegadas) do chinelo
e manter o equilibrio de maneira independente

( ) lincapaz de apanhar e necessita supervisdo enquanto tenta

() 0 incapaz de tentar / necessita assisténcia para evitar perda de equilibrio ou
queda

—~ ~ ~

10. EM PE, VIRAR E OLHAR PARA TRAS SOBRE OS OMBROS DIREITO E
ESQUERDO

o INSTRUCOES: Virar e olhar para tras sobre o ombro esquerdo. Repetir para
o direito. O examinador pode pegar um objeto para olhar e coloca-lo atras do sujeito
para encoraja-lo a realizar o giro.

( ) 4 olha para tras por ambos os lados com mudanca de peso adequada

( ) 3 olha para tras por ambos por apenas um dos lados, o outro lado mostra menor
mudanca de peso

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

() 1 necessita de supervisédo ao virar

( ) 0 necessita assisténcia para evitar perda de equilibrio ou queda
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11. VIRAR EM 360 GRAUS

o INSTRUCOES: Virar completamente fazendo um circulo completo. Pausa.
Fazer o mesmo na outra direcao

() 4 capaz de virar 360 graus com seguranca em 4 segundos ou menos

( ) 3 capaz de virar 360 graus com seguranca para apenas um lado em 4 segundos
ou menos

( ) 2 capaz de virar 360 graus com seguranca mas lentamente

() 1 necessita de supervisao ou orientacdo verbal

() 0 necessita de assisténcia enquanto vira

12. COLOCAR PES ALTERNADOS SOBRE DEGRAU OU BANCO
PERMANECENDO EM PE E SEM APOIO

o INSTRUCOES: Colocar cada pé alternadamente sobre o degrau/banco.
Continuar até cada pé ter tocado o degrau/banco quatro vezes.

() 4 capaz de ficar em pé independentemente e com seguranca e completar 8
passos em 20 segundos

( ) 3 capaz de ficar em pé independentemente e completar 8 passos em mais de 20
segundos

( ) 2 capaz de completar 4 passos sem ajuda mas com supervisao

( ) 1 capaz de completar mais de 2 passos necessitando de minima assisténcia

() 0 necessita de assisténcia para prevenir queda / incapaz de tentar

13. PERMANECER EM PE SEM APOIO COM OUTRO PE A FRENTE

o INSTRUCOES: (DEMOSTRAR PARA O SUJEITO - Colocar um pé
diretamente em frente do outro. Se vocé perceber que ndo pode colocar o pé
diretamente na frente, tente dar um passo largo o suficiente para que o calcanhar de
seu pé permaneca a frente do dedo de seu outro pé. (Para obter 3 pontos, 0
comprimento do passo podera exceder o comprimento do outro pé e a largura da
base de apoio pode se aproximar da posi¢cdo normal de passo do sujeito).

( ) 4 capaz de posicionar o pé independentemente e manter por 30 segundos
() 3 capaz de posicionar o pé para frente do outro independentemente e manter
por 30 segundos
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() 2 capaz de dar um pequeno passo independentemente e manter por 30
segundos

() 1 necessidade de ajuda para dar o passo mas pode manter por 15 segundos

( ) O perda de equilibrio enquanto da o passo ou enquanto fica de pé

14. PERMANECER EM PE APOIADO EM UMA PERNA

o INSTRUCOES: Permaneca apoiado em uma perna 0 quanto vocé puder,
sem se apoiar

() 4 capaz de levantar a perna independentemente e manter por mais de 10
segundos

( ) 3 capaz de levantar a perna independentemente e manter entre 5 e 10 segundos
() 2 capaz de levantar a perna independentemente e manter por 3 segundos ou
mais

( ) 1tenta levantar a perna e é incapaz de manter 3 segundos, mas permanece em
pé independentemente

( ) O incapaz de tentar ou precisa de assisténcia para evitar queda

() PONTUACAO TOTAL (méaximo = 56)

Ass. Avaliador: Data: / /




NOME:

ANEXO VI

MDS-UPDRS Ill - EXAME MOTOR

== Universidade de Brasilia m"‘ah”&

Faculdade de Educagao Fisica

DATA: /[

MDS-UPDRS Il - EXAME MOTOR

a) O paciente usa medicamento para o tratamento dos simntomas da DP? { ) sim ( ) ndo
b) Estado clinico do paciente: { ) ON ( ) OFF
c¢) Tempo desde a ultima dose do medicamento:

Medicamentos:
1. Fala

0. Normal

1. Leve: perda discreta da expressfo. dicgdo ou volume, mas as palavras amnda sio facilmente
entendidas.

2. Meédio: perda discreta da expressio. dicgdo ou volume, com poucas palavras nio compreendidas
mas com a maioria das sentencas facilmente entendidas.

3. Moderado: fala dificil de ser entendida com sentengas pobremente compreendida.

4. Severo: a maioria da fala € incompreensivel.

5

-

0. Normal.

1. Hipomima minima com diminuigio na frequéncia do piscar.

2. Face em mascara com leve comprometinento dos movimentos da boca e dinunuicio da
frequéncia do piscar.

3. Hipominua moderada com face em mascara e labios entreabertos por algum tempo.

4. Face em mascara com perda grave da expressdo facial e labios entreabertos por maior periodo de
tempo.

3. Rigidez

0. Ausente

1. Rigidez apenas com ativacio manual.

2. Rigidez detectada sem atrvacio manual mas com amplitude completa de movimento facilmente
alcancada.

3. Rigidez detectada sem ativacio manual mas a amplitude completa de movimento € alcangada
com esforgo.

4 Ragmdez detectada sem ativacio manual e a amplitude completa de movimento nfo € alcancada.

Ttem a)Pescoco b)Braco c)Brago d)Perna e)Perna
direito esquerdo direita esquerda

Expressio facial

Pontuacio

100
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4. Finger Tapping (bater dedos continuamente — polegar no indicador em sequéncias rapidas e com
maior amplitude possivel, avaliar as mios separadamente)

Normal
1. a) Quebra do ritmo regular com 1 ou 2 interrupcdes ou hesitacdes: b) lentiddo suave: c)
decréscimo da amplitude proximo ao final dos 10 faps.
a) Quebra do ritmo regular com 3 ou 5 interrupcdes ou hesitacdes; b) lentidio leve; ¢) decréscimo

=

!-J

da amplitude no meio da sequéncia dos 10 faps.

3. a) Quebra do ritmo regular com mais de 3 interrupgdes ou freezing no decorrer do movimento; b)
lentidio moderada; ¢) decréscimo da amplitude de movimento logo apds o 17 rap.

4. Incapaz ou mal consegue realizar o tesie por causa da lentidio, interrupgdes ou decréscimo do
movimento.

Ttem a) Direita b) Esquerda

Pontuaciio

5. Movimentos das mios (abnr e fechar as mios sucessivamente em movimentos rapidos € com maior

amplitude possivel. avaliar as mios separadamente)

0. Normal

1. a) Quebra do ritmo regular com 1 ou 2 interrupcdes ou hesitacdes: b) lentiddo suave: c)
decrescimo da amplitude proximo ao final dos 10 faps.

2. a) Quebra do ritmo regular com 3 ou 5 mnterrupgdes ou hesitagdes: b) lentiddo leve; ¢) decréscimo
da amplitude no meio da sequéncia dos 10 raps.

3. a) Quebra do ntmo regular com mais de 3 mterrupgdes ou freezing no decorrer do movimento; b)
lentidio moderada; c) decréscimo da amplitude de movimento logo apos o 1° rap.

4 Incapaz ou mal consegue realizar o teste por causa da lentiddo, interrupgdes ou decréscimo do
movimento.

Item a) Dareita b) Esquerda

Pontuacio

6.Pronacio/ supinacio das méioes (movimentos rapidos e com maior amplitude possivel, avaliar as
méos separadaments)

0. Normal

1. a) Quebra do ritmo regular com 1 ou 2 interrupcdes ou hesitacdes: b) lentidio suave: ¢
decréscimo da amplitude préximo ao final dos 10 faps.

2. a) Quebra do ritmo regular com 3 ou 5 mterrupcdes ou hesitacdes; b) lentidio leve; c) decréscimo
da amplitude no meio da sequéncia dos 10 faps.

3. a) Quebra do ritmo regular com mais de 3 interrupgdes ou freezing no decorrer do movimento; b)
lentidio moderada; ¢) decréscimo da amplitude de movimento logo apés o 17 rap.

4. Incapaz ou mal consegue realizar o teste por causa da lentidio. mnterrupcdes ou decréscimo do
movimento.

Item a) Direita b) Esquerda

Pontuacio

7.Toe tapping (paciente sentado com o calcanhar apoiado vai realizar o movimento de bater os dedos
do pé continuamente no chio com movimentos rapidos e com maior amplitude possivel, avaliar os pés
separadamente).



0. Normal
1. a) Quebra do nitmo regular com 1 ou 2 interrupgdes ou hesitacdes; b) lentiddo suave; c)
decréscimo da amplitude proximo ao final dos 10 taps.
2. a) Quebra do ritmo regular com 3 ou 3 interrupcdes ou hesitacdes; b) lentidio leve; c) decréscimo
da amplitude no meio da sequéncia dos 10 faps.
3. a) Quebra do ritmo regular com mais de 3 interrupgdes ou fireezing no decorrer do movimento: b)
lentiddo moderada; ¢) decréscimo da amplitude de movimento logo apés o 1° rap.
4. Incapaz ou mal consegue realizar o teste por causa da lentiddo, interrupcdes ou decréscimo do
mMoVimento.
Item a) Direita b) Esquerda
Pontuacio

8. Agilidade das pernas (levantar e bater os pés no chio em movimentos sucessivos o mais rapido

possivel & com maitor amplitude possivel, avaliar as pernas separadaments)

0. Normal
1. a) Quebra do nitmo regular com 1 ou 2 mtermupgdes ou hesitacdes: b) lentidio suave: c)
decréscimo da amplitude proximo ao final dos 10 taps.
2. a) Quebra do ritmo regular com 3 ou 3 interrupedes ou hesitagdes: b) lentidio leve; ¢) decréscimo
da amplitude no meio da sequéncia dos 10 raps.
3. a) Quebra do ritmo regular com mais de 3 interrupcdes ou fireezing no decorrer do movimento: b)
lentidio moderada; ¢) decréscimo da amplitude de movimento logo apos o 1° fap.
4 TIncapaz ou mal consegue realizar o teste por causa da lentidio, interrupcdes ou decréscimo do
movimento.
Ttem a) Direita b) Esquerda
Pontuacio
9. Levantar da cadeira (paciente sentado confortavelmente com os pés apoiados no chio devera

10.

cruzar os bracos em frente ao peito e se levantar da cadeira. Atenciior observar a postura dele em

pe do item 13)

Normal.

Levanta-se lentamente ou pode precisar de mais de uma tentativa. Mas nfo precisa ajudar com os
bracos.

Levanta-se apoiando nos bracos da cadeira.

Precisa auxiliar com os bracos, mas tende a cair para tras ou precisa tentar se levantar mais de
uma vez. Mas & capaz de se levantar sem ajuda.

Incapaz de levantar-se sem ajuda.

Marcha (o paciente devera andar cerca de 10m ou 30 passos fazer a volta e retornar ao local de
avaliagio)
Normal.
Alteracio leve da marcha podendo arrastar o pé ou apresentar passadas curtas. Nio ha festinacio
ou propulsio.
Marcha independente mas com mais dificuldade. pode apresentar festinacio. passos curtos ou
propulsio.
Necessita de assisténcia para caminhar, mas consegi realizar uma marcha independente com
equipamento auxiliar ndo necessitando da ajuda de uma pessoa.
Nio consegui andar sozinho ou anda com grande dificuldade mesmo com auxilio de uma pessoa.
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11. Freezing da marcha (avaliar a presenca de algum episadio de fieezing na marcha durante a
avaliagio do item 10)

Sem freezing.

1. Freezing no micio da marcha. quando faz a volta ou ao passar pela porta com um tnico episodio
em algum desses momentos. Mas durante a camiunhada ndo apresenta freezing.

2. Freezing no micio da marcha, quando faz a volta ou ac passar pela porta com mais de um episodio
em algum desses momentos. Mas durante a caminhada nfio apresenta frreezing.

3. Freezing uma vez durante a marcha.

4. Freezing multiplas vezes durante a marcha.

12. Estabilidade postural (resposta ao deslocamento subito para tras. Deve ser realizado com o
paciente em pe. de olhos abertos. pes separados e avisado a respeito do teste. O avaliador devera
puxar os ombros do paciente para tras na avaliacio da postura no 1tem 13).

Normal. Capaz de recuperar o equilibrio com um ou dois passos.

Precisa de 3 a 5 passos mas se recupera sem ajuda.

Precisa de mais de 5 passos mais se recupera sem ajuda.

Se mantem em pe mas sem resposta postural adequada. caina se ndo fosse auxiliado pelo

W= o

examinador.
4. Muito instavel. tende a perder o equilibno espontaneamente ou com uma puxada gentil nos
ombros.

=
Lad

. Postura (deve-se observar a postura do paciente em diferentes situagdes: em pé logo apos o item
9. durante a caminhada do 1tem 10, e enquanto testa-se o reflexo postural no item 12. Observar se
ha flexfio ou inclinacfo de tronco para os lados)

0. Normal em posi¢do ereta.

Nio bem ereto, levemente curvado para frente, mas pode ser normal para pessoas mais velhas.

Moderadamente curvado para frente. com presenca de escoliose ou inclinacio para um dos lados,

mas & capaz de corrigir a postura quando solicitado.

3. Acentuadamente curvado para frente com escoliose ou inclinacio para um dos lados nio sendo

capaz de corrigir a postura voluntariaments.

4. Grande flexfio com anormalidade acentnada da postura.

e

14. Bradicinesia corporal {(observar lentidio. hesitacio. pequena amplitude e pobreza geral do
movimento espontineo).

Normal

Sutil lentiddo global e pobreza no movimento espontineo.

Maior grau de lentidio global e pobreza do movimento espontaneo.

Moderada lentiddo global e pobreza do movimento espontianeo.

Severa lentiddo global e pobreza do movimento espontaneo.

RO

15. Tremor postural das mios (paciente com as mios apoiadas em repouso e separadas, deve-se
observar a postura por 10 segundos e avaliar a maior amplitude observada).
0. Ausente.
1. Tremor presente mas com amplitude menor que 1 cm.
2. Tremor com amplitude de pelo menos | cm mas menor que 3 cm.
3. Tremor com amplitude de pelo menos 3 cm mas menor que 10 cm.



4 Tremor com pelo menos 10 cm de amplitude.

Item

a) Direita

b) Esquerda

Pont

uacio

16. Tremor de aciio das méos (testar com a manobra de levar o dedo no nariz)

0. Ausente.

1. Tremor presente mas com amplitude menor que 1 cm.

2. Tremor com amplitude de pelo menos 1 cm mas menor que 3 cm.

3. Tremor com amplitude de pelo menos 3 cm mas menor que 10 cm.

4. Tremor com pelo menos 10 cm de amplitude.
Item a) Direita b) Esquerda
Pontuacio

17. Amplitude do tremor de repouso (observar durante o repouso e avaliar os quatro membros e

libios/queixo).

MEMBROS:
0. Normal: sem tremor.
1. Leve: com maxima amplitude menor que | cm.
2. Meédio: com maxima amplitude maior que 1 cm e menor que 3 cm.
3. Moderado: com maxima amplitude de 3 - 10 em.
4 Severo: com amplitude maxima maior que 10 cm.
LABIOS/ QUEILXO:
0. Normal: sem tremor.
1. Leve: com maxima amplitude menor que 1 cm.
2. Meédio: com maxima amplitude maior que 1 cm e menor que 2 cm.
3. Moderado: com maxima amplitude maior que 2 cm e menor que 3 cm.
4. Severo: com amplifude maxima maior que 3 cm.
Item a)Ms b) MS c) MI d) MI e)Labios/querxo
direito esquerdo direito esquerdo
Pontuacio

18. Constincia do tremor de repouso
0. Normal: sem tremor.

b =

Leve: Tremor de repouso presente durante menos de 25% do periodo de teste.
Meédio: Tremor de repouso presente durante 26 — 50% de todo periodo de teste.
Moderado: Tremor de repouso presente durante 31-75% do periodo total de teste.

Severo: Tremor de repouso presente durante em mais de 75% do periodo total de teste.

IMPACTO DA DISCINESIA A PARTE IIT DO UPDERS:

a) Ha discinesia presente durante a avaliagdo? ( ) stm ( ) nfo
b) Se sim. a discinesia interferiu na avaliacio? ( Jsum ( ) nfo
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