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RESUMO

A Doenca de Parkinson (DP) ¢ uma doenga cronica, progressiva, degenerativa do sistema
nervoso central, sendo o segundo distirbio neurodegenerativo mais prevalente em pessoas
com mais de 50 anos de idade. Considerando os sinais motores da DP associados ao processo
de envelhecimento, as alteracdes de flexibilidade e equilibrio associadas podem ter um
importante impacto sobre as atividades de vida didrias, particularmente a marcha. O objetivo
deste estudo foi comparar a flexibilidade e equilibrio de individuos com DP nos estagios 1 e 2
da escala Hoehn & Yahr (HY). Trata-se de um estudo transversal no qual participaram 10
individuos no estagio 1 da HY e 12 individuos no estdgio 2 da HY. A amostra foi de
conveniéncia e composta pelos participantes do projeto de extensdo universitaria da
Universidade Federal de Uberlandia, que proporciona atendimento de Fisioterapia em grupo
para individuos com DP. Para a avaliagdo da flexibilidade foi utilizado o Banco de Wells
(BW), no qual o participante ¢ avaliado na posicdo sentada, com os joelhos estendidos, os
tornozelos em dorsiflexdo, com as solas dos pés apoiados e deve flexionar o tronco com os
membros superiores estendidos. O alcance dos membros superiores ¢ registrado em uma
régua, sendo considerado para andlise o maior valor alcangado ao final do movimento apds 3
tentativas. Para avaliar o equilibrio foi usado o Mini-BESTest (MBT), que ¢ um teste que
consiste em 14 itens e cada um tem 3 niveis de pontuagdo (de 0 a 2), sendo que 0 significa um
grave comprometimento no equilibrio e 2 representa nenhum comprometimento no equilibrio;
tendo como 28 a pontuacdo maxima possivel. Para andlise estatistica foram utilizados os
testes Shapiro-Wilk, para verificar a normalidade dos dados, e o teste de t-Student para a
comparag¢do entre os grupos, considerando p< 0,05. Os resultados mostraram que niao houve
diferenca significativa entre os grupos no MBT (p=0,416) e no BW (p=0,166). Deste modo,
considerando as caracteristicas funcionais de flexibilidade e equilibrio, a0 comparar

individuos com DP classificados nas HY 1 e 2, os mesmos apresentam igual desempenho.

Palavras-chaves: Doenca de Parkinson, equilibrio, flexibilidade, quedas.
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1 INTRODUCAO

A Doenga de Parkinson (DP) ¢ uma desordem neurodegenerativa e progressiva do
Sistema Nervoso Central, na qual ocorre a morte dos neuronios da substidncia negra,
localizada no mesencéfalo, e acarreta na diminuicdo de dopamina nos nucleos da base
(PEREIRA, GARRET; 2010). Esta doenga pode levar a comprometimentos motores € nao
motores. Entre os comprometimentos motores, destacam-se a bradicinesia, tremor, rigidez e
instabilidade postural MEHRHOLZ et al., 2015).

A rigidez apresenta uma importante relagdo com o controle postural, sendo que
pacientes com rigidez apresentaram pior desempenho em algumas situacdes de controle
postural, podendo levar ao risco de quedas (ROCCHI et. al. 2006). Além disso, a diminui¢ao
da amplitude articular (ADM), também em decorréncia da rigidez, pode resultar em
alteracdes posturais (OLANOW,; STERN; SETHI, 2009), dificuldades nos movimentos,
lesdes e dores (ERKULA et al., 2002 ; JONES et al., 1998) .

A instabilidade postural aumenta conforme o avango da DP e possui relagdo direta
com o equilibrio. Nesse sentido, o individuo ¢ afetado quanto aos ajustes posturais em
resposta as perturbagdes externas; equilibrio durante a postura estatica; ajustes posturais
antecipatorios e equilibrio dinamico. Isso faz com que individuos com DP tenham cada vez
mais dificuldades para realizar atividades funcionais, como a marcha. Além disso, o risco de
quedas na DP ¢ 2 a 9 vezes maior quando comparados a idosos saudaveis, gerando uma
elevagdo no nimero de fraturas e internagdes hospitalares (KLAMROTH et al., 2016).

Equilibrio e flexibilidade se correlacionam, afinal para que haja uma correta execugao
dos movimentos funcionais eles sdo fundamentais (HERDMAN, 2002). Dentro deste
contexto, existem ferramentas capazes de avaliar equilibrio e flexibilidade, visando detectar
alteracdes importantes nessas capacidades funcionais. O Banco de Wells (BW) e o Mini Best
Test (MBT) s3o algumas importantes ferramentas para a avaliagdo da flexibilidade e
equilibrio respectivamente, haja vista seu amplo uso em pesquisas cientificas. Avaliar estas
capacidades fisicas nos estagios iniciais da DP ¢ fundamental para se otimizar estratégias
precoces de reabilitacdo da marcha com consequente prevencdo de quedas., As quedas na DP
sdao consideradas um grave problema por serem a as principais causas de hospitalizacdo na

DP e acabam gerando custos econdmicos consideraveis (ROSSI-IZQUIERDO et al., 2016).



2 REFERENCIAL TEORICO

A Doenga de Parkinson (DP) ¢ uma desordem cronica, neurodegenerativa e
progressiva que acarreta em muitos distirbios de movimento (BAER et al., 2018). A
fisiopatologia da DP inclui a perda de neurénios dopaminérgicos da substancia negra parte
compacta, o que leva a degeneragdo dessas projecdes para o corpo estriado, causando os
principais sintomas motores da doenca (GRIMMING et al., 2017). Apresenta etiologia
idiopatica, porém, acredita-se que seu surgimento decorre de fatores ambientais e genéticos,
podendo interagir e contribuir para o seu desenvolvimento (PEREIRA, GARRET; 2010).

A DP ¢ classificada como a segunda desordem neurodegenerativa mais frequente no
mundo, ficando atrds apenas da Doenga de Alzheimer. Estudos apontam que nas 10 nagdes
mais populosas do mundo existem aproximadamente 4,1 a 4,6 milhdes de pessoas, com
idade acima de 50 anos, que possuem DP idiopatica (BAER et al., 2018). No Brasil ha uma
incidéncia de aproximadamente 36 mil novos casos a cada ano, sendo que na faixa etaria de
60 a 69 anos ha prevaléncia de 0,7%; 1,5% entre 70 e 79 anos ¢ 3,3% nos individuos com
idade superior a 64 anos (AYRES; JACINTO-SCUDEIRO; OLCHIK, 2017).

A escala de Hoehn and Yahr (HY) ¢ utilizada para a avaliagdo da progressdo de
estagios da DP de acordo com o nivel de incapacidade por meio de sinais e sintomas. O
estagio 1 € caracterizado por incapacidade minima ou ausente, se existir ¢ unilateral. No
estagio 2 a incapacidade ¢ minima bilateral ou ha comprometimento da linha média, ndo
havendo comprometimento do equilibrio. O estadgio 3 possui o carater de incapacidade que
compromete os reflexos de retificagdo, héd oscilagdo quando o individuo vira ou levanta de
uma cadeira, algumas atividades estdo restritas, mas o paciente pode viver de modo
independente. No estagio 4 todos os sintomas estdo presentes e sdo severos, o individuo so6
consegue ficar de pé e andar com assisténcia. O individuo classificado no estagio 5 ¢

confinado ao leito ou cadeira de rodas (HOEHN, YAHR; 1967).

Os sinais motores cardinais da DP, essenciais para o diagnostico e que a caracterizam
clinicamente, sdo: bradicinesia, rigidez muscular, tremor e instabilidade postural. Além destes
sinais classicos, os pacientes ainda podem ter alguns episodios de congelamento, também
conhecidos como “freezing”. Outras dificuldades encontradas sdo em realizar movimentos
suaves € na marcha, que se torna deficiente. Em relacao aos disturbios de equilibrio, nota-se
que hd um aumento na incidéncia de quedas entre esses individuos, levando a uma elevacao

também no numero de fraturas e internagdes hospitalares (MEHRHOLZ et al., 2015).



A bradicinesia ¢ caracterizada por lentiddo ao executar movimentos. Em adicdo,
ocorre a redugdo progressiva da amplitude articular, até a cessacdo completa do arco de
movimento. Este sinal da DP responde bem a medicacdo dopaminérgica e a cirurgia de
estimulagao cerebral profunda (LIN et.al., 2017).

O tremor na DP ¢ tipicamente em repouso com uma frequéncia de 4 a 6 Hz,
envolvendo os membros distalmente. O tremor pode ser refratdrio ao tratamento
farmacologico ou pode exigir o uso de doses elevadas de levodopa, o que pode causar
flutuagdes motoras debilitantes (fendmeno on-off). A fisiopatologia do tremor de repouso na
DP ndo ¢ bem compreendida e muitas hipoteses ainda estdo em debate. Uma das hipdteses
seria a interagdo entre a denervacao dopaminérgica do globo palido, que pode ser pensado
como o desencadeante, ¢ a atividade do circuito cerebelo-tadlamo- cortical, responsavel pela
modulacdo da gravidade e amplitude do tremor (LEE et al.,2018).

A rigidez, também denominada hipertonia pléstica, ¢ outro sinal cardinal da DP. Pode
ser definida como uma resisténcia aumentada ao movimento passivo de um membro e é
constante e uniforme, que persiste ao longo de toda a amplitude de movimento (FUNG,
THOMPSON; 2002), tanto nos grupos musculares agonistas e antagonistas (MAK, WONG,
HUI-CHAN; 2007).

Os acometimentos funcionais da rigidez sdo resultados da co-contra¢do dos musculos
durante o movimento, principalmente dos musculos axiais, ocasionando uma postura
flexionada e inclinada (JACOBS etal.,, 2005), auséncia de rotagdo do tronco
(SCHENKMAN, MOREY, KUCHIBHATLA; 2000), redu¢dao da amplitude de movimento
durante as transi¢cdes posturais e a marcha (BURLEIGH et.al.,, 1995; DIMITROVA,
HORAK, NUTT; 2004), dificultando a realizagdo de atividades como rolar na cama ou girar
durante a caminhada (VAUGOYEAN, VIALLET, AURENTY, et al., 2006), ¢ menores
respostas posturais reativas, como menor movimento do quadril e joelho durante um
distirbio externo, podendo aumentar a ocorréncia de quedas (DIMITROVA; NUTT;
HORACK, 2004; TERMOZ et.al., 2008).

A instabilidade postural, por sua vez, apresenta importante destaque em func¢ao da
sua relacdo direta com o controle do equilibrio. Por conta disso, os individuos com DP
apresentam um alto risco de quedas quando comparados com idosos saudaveis, o que leva a
uma elevacao no nimero de fraturas e internagdes hospitalares. Cerca de 50% dos pacientes

com DP sofrem quedas e 30% destes acabam tendo algum prejuizo em decorréncia delas

(KLAMROTH et al., 2016).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3260389/#R19
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3260389/#R19

Diferentes ferramentas podem auxiliar na avaliacdo do quanto o individuo com DP
estd sendo acometido pelos sinais motores da doenga. Neste contexto, o BW ¢ utilizado para
avaliar a flexibilidade da coluna lombar e dos musculos isquiotibiais. Sabe-se que a falta de
extensibilidade dos musculos isquiotibiais condiciona uma diminuicdo da mobilidade
pélvica (KENDALL et al., 2007). Isso invariavelmente leva a mudangas biomecanicas na
distribui¢do da pressdo da coluna vertebral e consequentes disturbios (DA SILVA DIAS,
GOMEZ- CONESA; 2008), como a hipercifose toracica (FISK et al., 1984). Além disso,
individuos com musculos isquiotibiais encurtados apresentam limitagdes de marcha,
aumento do risco de quedas e suscetibilidade a lesdes musculoesqueléticas (ERKULA et al.,
2002 ; JONES et al., 1998).

Este teste ¢ uma alternativa validada, confidvel e satisfatoria para a avaliagdo da
flexibilidade (VEGA, MARBAN, VICIANA; 2014), possui um procedimento simples, facil
de administrar, e exige treinamento de habilidades minimas para sua aplicacdo (CASTRO-
PINERO et.al., 2009; LOPEZ MINARRO, 2008).

Quando se trata da avaliagdo do equilibrio, 0 MBT ¢ uma ferramenta eficaz, com ele
¢ possivel rastrear transtornos no equilibrio dinamico. Trata-se de uma escala de rapida
aplicacdo, alta confiabilidade interavaliadores e teste-reteste na DP. Foi formulado
originalmente em inglé€s, mas possui tradu¢do e adaptagdo cultural para o portugués do
Brasil. Ele consiste em 14 itens e cada um tem 3 niveis de pontuagao (de 0 a 2), sendo que 0
significa um grave comprometimento no equilibrio e 2 representa nenhum
comprometimento no equilibrio; tendo como 28 a pontuacdo maxima possivel (SPARROW
et al., 2016). De forma geral, seus 14 itens abordam sobre diferentes sistemas de controle
postural: ajustes posturais antecipatorios, controle postural reativo, orientacdo sensorial e
marcha dindmica. Assim, 0 MBT ¢ uma ferramenta multidimensional. Outro beneficio ¢ que

esta ¢ uma ferramenta de baixo custo para avaliar equilibrio na DP (LOFGREN et al., 2017).
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3 OBJETIVOS

Avaliar a flexibilidade e o equilibrio dos individuos com DP nos estagios iniciais de

progressao da doencga.



11

4 HIPOTESE

Espera-se que individuos do estagio 2 (HY2) na Escala de H&Y apresentem menor

flexibilidade e equilibrio quando comparados aos individuos do estagio 1 (HY1).
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5 MATERIAL E METODOS

5.1 Participantes

Trata-se de um estudo transversal, no qual participaram individuos com DP
idiopatica, nos estagios 1(HY1) e 2 (HY2) de acordo com a classificagao na escala de H&Y
de avaliacdo da progressao da DP (HOEHN, YAHR, 1967).

Os critérios de elegibilidade comuns a todos os participantes foram: auséncia de dor,
limitagao fisica na qual impossibilita o participante a realizar os testes, fratura ou lesao grave
em tecidos moles nos 6 meses pregressos ao estudo, bem como histérico de alteragdes
cognitivas (HAHN, LEE, CHOU, 2005 ; ABBUD, LI, DEMONT, 2009). Para a avaliacao
da funcdo cognitiva foi utilizado o Mini Exame do Estado Mental, sendo adotado como
ponto de corte para participagdo o score <24 (MOHAN et al. 2013).

A amostra foi de conveniéncia e composta pelos participantes do projeto de extensao
universitdria da Universidade Federal de Uberlandia, que proporciona atendimentos de
Fisioterapia a individuos com DP.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CAAE:
89858518.6.0000.5152) e foi aplicado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. A
identidade dos participantes foi preservada em todas as etapas do estudo, por meio de

codificacdo numérica, garantindo o sigilo das informagdes.
5.2. Caracterizacio da amostra

Tabela 1. Caracterizacio da amostra

GRUPO Idade (anos) Peso (Kg) Altura (cm) Género (H/M) MEEM

HY1 61,7+8,53 66,39+9,5 1,62+0,09 4/6 27,3+1,33

HY2 65,25+10,41  70,5+10,98  1,59+0,05 7/5 25,41+2,46

Kg: quilogramas, F: feminino, M: masculino, MEEM: Mini Exame do Estado Mental

5.3 Instrumentos de Coleta de Dados
Para avaliar a flexibilidade foi utilizado o BW, também denominado de teste de
“sentar e alcancar” (sit-and reach test), que ¢ uma medida linear e quantitativa (BURKE,
2011) na qual o participante ¢ avaliado na posi¢do sentada, com os joelhos estendidos, os
tornozelos em dorsiflexdo, com as solas dos pés apoiados e deve flexionar o tronco com os

membros superiores estendidos. O alcance dos membros superiores ¢ registrado em uma
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régua, sendo considerado para analise o maior valor alcangado ao final do movimento apés 3
tentativas. Para a verificacdo da normalidade dos dados foi aplicado o teste de Shapiro-Wilk e
para a comparagao dos grupos o teste de t-Student, considerando p<0,05.

A avaliacao do equilibrio foi realizada por meio do MBT. Ele possui 14 itens, sendo
que o examinador apds avaliar deve marcar qual foi o desempenho do paciente naquele item
especifico. Para cada item h4a 3 niveis de pontuacdo: 0 (que significa um grave
comprometimento no equilibrio), 1 (moderado comprometimento) e 2 (normal, sem
comprometimentos no equilibrio). Assim, a pontuagdo maxima possivel ¢ de 28 e este
resultado nos da a dimensdo do equilibrio dindmico do paciente. Os individuos testados
deveriam estar com sapatos (se forem sem salto) ou sem sapatos e meias. Durante algum
teste, caso o paciente tenha precisado de um dispositivo de auxilio ou assisténcia fisica para
finalizé-lo, aquele item foi pontuado na categoria mais baixa (0).

Para aplicagdo do MBT foi utilizada uma espuma Tempur ® com densidade média,
com 10 cm de espessura no item 8. No item 9 foi utilizada uma rampa de 10° de inclinagdo e
com 60x60. Para o item 13 fui utilizada uma caixa de 22,9 cm de altura como obstaculo. E
no item 14 foi utilizada uma cadeira firme, com encosto ¢ bracos.

As avaliagdes da flexibilidade por meio do BW e do equilibrio por meio do MBT,
foram realizadas como parte integrante do protocolo de avaliacdo semestral dos pacientes
com DP participantes do projeto de extensdo universitaria, da Universidade Federal de

Uberlandia.

5.4 Analise de dados

Os dados foram tabulados em ambiente Excel® e posteriormente foi utilizado o
programa SPSS® para analise estatistica. A verificagio da normalidade dos dados foi
realizada utilizando-se o teste de Shapiro Wilk (Spss®) e para a comparagdo entre 0os grupos

foi utilizado o teste T-student.
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6 RESULTADOS

Os resultados mostraram que ndo houve diferenga significativa entre os grupos no
MBT (p=0,416) e no BW (p=0,166). As médias no MBT foram de 22,9 + 2,558 no HY1 ¢ no
HY2 de 22 + 2,261. No BW, as médias da HY1 e da HY2 foram respectivamente 23,3 +
4,165 e 26,41 £ 5,925. A figura 1 e 2 ilustram respectivamente as médias e desvios-padrao

dos grupos HY1 e HY2 no MBT ¢ BW.
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Figura 1: Valores de média e desvios-padrao dos grupos HY'1 ¢ HY2 no Mini Best Test
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Figura 2: Valores de média e desvios-padrdo dos grupos HY1 ¢ HY2 no Banco de Wells
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7 DISCUSSAO

O presente estudo objetivou comparar individuos nos estadgios iniciais da DP em
relagdo ao equilibrio e a flexibilidade. Esta investigacdo faz-se importante, pois estas
capacidades fisicas, quando se encontram acometidas, possuem elevado potencial de redugao
da qualidade de vida e independéncia funcional, particularmente em individuos com DP, haja
vista que eles apresentam outros comprometimentos motores ¢ ndo motores associados a
doenca.

Equilibrio e flexibilidade s3ao fundamentais para a execucdo dos movimentos
funcionais e se correlacionam. Segundo Herdman, S.J, (2002) os pré-requisitos biomecanicos
para o equilibrio corporal adequado referem-se ao alinhamento de segmentos, a amplitude de
movimento, flexibilidade, os quais sdo condi¢des da base de sustentacao e forga muscular.
Embora a HY seja uma escala mundialmente utilizada para classificar os niveis de progressao
da DP, nossos resultados mostraram que ndo houve diferenga significativa entre os individuos
da HY1 e HY2 para as variaveis analisadas. A escala de HY leva em considera¢do aspectos
gerais relacionados as manifestagdes motoras classicas da DP. Deste modo, buscamos utilizar
ferramentas mais especificas de avaliacao do equilibrio e da flexibilidade para diferenciar os
grupos, uma vez que, mesmo estando nos estagios iniciais da DP, pacientes com HY1 e HY2
manifestam notorias diferengas na realizagdo de atividades funcionais. Individuos
classificados em HY1 apresentam pouca ou nenhuma limita¢do funcional, enquanto os
individuos classificados em HY?2 ja apresentam comprometimento bilateral ou da linha média
com implicagdes funcionais (HOEHN, YAHR; 1967).

Alteragdes de equilibrio na populag¢do idosa, especialmente em idosos com doencas
associadas a alteragdes motoras, levam a ocorréncia de episddios de quedas recorrentes
(LEAVY et al., 2017). As quedas sdo consideradas um problema de satide publica, haja vista
o grande nimero de lesdes graves e Obitos associados. Na DP, as quedas sdo as principais
causas de hospitalizagdo e acabam gerando custos econdmicos consideraveis (KLAMROTH
et al., 2016). Deste modo, avaliar o equilibrio de pacientes com DP ¢ fundamental para
identificar precocemente estas alteragdes e implementar estratégias de reabilitacdo no sentido
de prevenir e/ou minimizar a ocorréncia de quedas, considerando que trata-se de uma doenga
inevitavelmente progressiva.

Segundo Lopes L.K., et. al., (2019) o MBT ¢, um forte preditor de quedas em
individuos com DP. Em estudo desenvolvido por Lofgren, et al. (2017), foi comparado o

equilibrio, por meio do MBT, de individuos com DP em estigio leve e outros em estagio
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moderado da doenca (classificagdes 2 e 3 da HY). Os resultados mostraram uma performance
significativamente pior do estagio moderado em relacdo aos individuos no estagio leve, no
MBT de forma geral e em todos os seus subcomponentes. Outro estudo, desenvolvido por
Maia et. al., 2013, obteve como resultados uma melhor performance de equilibrio, segundo o
MBT, em individuos nos estdgios iniciais da doenca (HY 1 a 2,5) do que nos estagios
intermediério a grave (HY 3 e 4). No nosso estudo, utilizamos como amostra individuos com
HY 1 e 2, o que ndo nos permite correlacionar nossos resultados com os estudos citados.
Entretanto, optamos por avaliar pacientes HY 1 e 2 pois 0os mesmos encontram-se mais ativos
em suas atividades sociais, o que inclui a marcha em diferentes ambientes desafiadores,
expondo-os a um maior risco de quedas e demandando excelentes respostas relacionadas ao
controle postural.

De acordo com Leal, et. al. (2019), com o avango da idade e progressdo da DP,
observa-se um declinio significativo na flexibilidade, resultando em uma diminui¢do na
amplitude de movimento e no desempenho das atividades de vida didria. A diminuicdo da
flexibilidade tem sido relacionada a maior dificuldade em caminhar e realizar de forma
autonoma as atividades do cotidiano.

Barbieri et. al, 2012; comparou a flexibilidade, por meio do BW, de individuos com
DP classificados em 1/1,5 e 2/3 na HY modificada e ndo encontrou diferenca significativa. Os
achados de Barbieri et. al, (2012) sugerem que em pacientes com DP a flexibilidade é um
componente independente, ndo correlacionando-se com as demais capacidades funcionais
avaliadas no estudo, como forga, agilidade, coordenacao, etc. Os autores também relataram a
possibilidade de o método utilizado para mensuragdo da flexibilidade ndo ser tao sensivel para
este fim em pacientes com DP.

Estes resultados corroboram com os dados encontrados no presente estudo, o qual ndo
apresentou diferenga significativa entre os individuos classificados em HY 1 e 2. Entretanto,
acreditamos que o BW ¢ um método sensivel para avaliar a flexibilidade de pacientes com
DP, haja vista seu amplo uso cientifico. Deste modo, acreditamos que a nado diferenca
encontrada na flexibilidade entre os grupos avaliados no presente estudo ocorreu pelo fato dos
pacientes no estagio inicial da DP ainda ndo terem desenvolvido alteragdes nesta capacidade
fisica. Em adicdo, os pacientes avaliados eram fisicamente ativos e participavam de atividades
que englobavam exercicios relacionados a todas as capacidades fisicas, o que pode ter um

impacto positivo sobre a manutengdo da flexibilidade
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O presente estudo apresenta algumas limitagdes que devem ser consideradas na
interpretagdo dos resultados. Os participantes do estudo eram considerados fisicamente ativos,
portanto ndo € possivel generalizar os resultados para populagdes sedentarias. Foi utilizado
apenas individuos classificados nos niveis 1 e 2 da HY, portanto ndo consideramos na analise
pacientes com comprometimentos motores mais graves. Entretanto, a escolha da amostra com
essas caracteristicas deu-se pela tentativa de tentar identificar alteragdes importantes ainda no
inicio da DP, momento no qual as intervencdes devem ser iniciadas. Por fim, ndo incluimos
no estudo individuos idosos sem DP o que proporcionaria comparagdes interessantes usando

1dosos saudaveis como linha de base.
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8 CONCLUSAO

Através do presente estudo foi possivel concluir que, considerando as caracteristicas
funcionais de flexibilidade e equilibrio, ao comparar individuos com DP classificados nas HY
1 e HY2, os mesmos apresentam desempenho igual. Sugerimos que novos estudos sejam
realizados comparando DP com idosos saudéaveis e se possivel englobando a classificacdo 3
da HY, além de utilizar uma escala que mensure o risco de quedas para comparar com 0s

dados sobre equilibrio e flexibilidade.
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ANEXO A — Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

ORIENTAGAO
* Qual é o (ano) (estagao) (dia/semana) (dia/més) e (més).

* Onde estamos (pais) (estado) (cidade) (rua ou locaP) (andar).

REGISTRO

* Dizer trés palavras: PENTE RUA AZUL. Pedr para
prestar atencao pois tera que repetir mais tarde. Pergunte
pelas trés palavras apos té-las nomeado. Repetir até que

evoque corretamente e anolar numero de vezes.

ATEHGADECALCULO
* Subtrair: 100-7 (5 tentativas: 93 - 86 — 79 - 72 - 85)
Alternativo': séne de 7 digitos (582694 1)

EVOCM;E.U
* Perguntar pelas 3 palavras anlenores (pente-rua-azul)

LINGUAGEM

*Identificar lapis e relogio de pulso

* Repetir: “Nem aqui, nem ali, nem la".

* Sequir o comando de trés estagios: “Pegue o papel com a
méo direita, dobre ao meio e ponha no chao”

* Ler ‘'em voz baixa’ e executar: FECHE OS OLHOS

* Escrever uma frase (um pensamento, idéia completa)

* Copiar 0 desenho:

TOTAL D I:]

| o) mn | Cad| =] R3] g
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ANEXO B — MiniBESTest

Maia AC, Rodrigues-de-Paula F, Magalhdes LC, Teixeira RLL

27."“GET UP & GO” CRONOMETRADO COM DUPLA TAREFA

Instrucdes para o examinador: Antes de comecar. pratique
com 0 paciente como contar regressivamente de 3 em 3 a
partir de um nimero entre 90 e 100 para ter certeza de que
ele pode realizar a tarefa cognitiva. Entio peca que ele conte
regressivamente a partir de uvm nimero diferente e, depois

Paciente: a) Conte de tras para frente de 3 em 3 comegando
de 100 OU b) Liste alzguns nimeros aleatoriamente e, quando
en disser *“va,” levante-se da cadeira, ande na sna velocidade
normal através da fita no chio, gire e volte para sentar na
cadeira, mas continue listando os nimeros.

de alguns nimeros, diga “vi” para a tarefa “GET UP AND
GO’ Cronometre 0 paciente a partir de quando viocé disser
“va" até quando ele retornar para sentar. Pare de cronometrar
quando os gliteos do paciente tocarem o assento da cadeira.
A cadeira deve ser firme com bracos para ele se empurrar,
SE NECESSATio.

Anexo 2. Versio traduzida para o portugués-Brasil do MiniBESTest.

NOME DO EXAMINADOR DATA [/
INDIVIDUO

MINIBESTest
Avaliacio do Equilibrio — Teste dos Sistemas

Os individuos devem ser testados com sapatos sem salto ou sem sapatos nem meias.
Se o individuo precisar de um dispositivo de auxilio para um item, pontue aquele item em uma categoria
mais baixa.
Se o individuo precisar de assisténcia fisica para completar um item, pontue na categoria mais baixa (0)
para aquele item.
1. SENTADO PARA DE PE
(2) Normal: Passa para de pé sem a ajuda das mios e se estabiliza independentemente

(1) Moderado: Passa para de pé na primeira tentativa COM o uso das mfios

(0) Grave: Impossivel levantar de uma cadeira sem assisténcia — OU — varias tentativas com uso
das mios
2. FICAR NA PONTA DOS PES
(2) Normal: Estavel por 3 s com altura maxima
(1) Moderado: Calcanhares levantados, mas nfio na amplitude maxima (menor que quando segurando
com as mios) OU instabilidade notavel por 3 s
(0) Grave: <3 s

3. DE PE EM UMA PERNA
Esquerdo Direito
Tempo (em segundos)Tentativa 1: Tempo (em segundos) Tentativa 1:
Tentativa 2:

(2) Normal: 20 s

Tentativa 2:
(2) Normal: 20 s
(1) Moderado: <20 s (1) Moderado: <20 s
(0) Grave: Incapaz (0) Grave: Incapaz
4. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO — PARA FRENTE
(2) Normal: Recupera independentemente com passo unico e amplo (segundo passo para
realinhamento é permitido)
(1) Moderado: Mais de um passo usado para recuperar o equilibrio
(0) Nenhum passo, OU cairia se nfo fosse pego, OU cai espontaneamente
5. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO — PARA TRAS
(2) Normal: Recupera independentemente com passo Gnico e amplo
(1) Moderado: Mais de um passo usado para recuperar o equilibrio
(0) Grave: Nenhum passo, OU cairia se nfio fosse pego, OU cai espontaneamente

® 214 Braz] Phys Ther 2013 MayJune; 17(3):195-217
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BESTest and MiniBESTest: cultural adaptation and Rasch model

6. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO - LATERAL
Esquerdo Direito
(2) Normal: Recupera independentemente
com um passo (cruzado ou lateral
permitido)

(2) Normal: Recupera independentemente
com um passo (cruzado ou lateral
permitido)

(1) Moderado: Muitos passos para recuperar
o equilibrio

(1) Moderado: Muitos passos para recuperar
o equilibrio
(0) Grave: Cai, ou nio consegue dar passo (0) Grave: Cai, ou niio consegue dar passo
7. OLHOS ABERTOS, SUPERFICIE FIRME (PES JUN TOS) (Tempo em segundos: )
(2) Normal: 30 s
(1) Moderado: <30 s
(0) Grave: Incapaz
8. OLHOS FECHADOS. SUPERFICIE DE ESPUMA (PES JUNTOS) (Tempo em segundos: )
(2) Normal: 30 s
(1) Moderado: <30 s
(0) Grave: Incapaz
9. INCLINACAO — OLHOS FECHADOS (Tempo em segundos: )
(2) Normal: Fica de pé independentemente 30 s e alinha com a gravidade
(1) Moderado: Fica de pé independentemente <30 s OU alinha com a superficie
(0) Grave: Incapaz de ficar de pé =10 s OU ndo tenta ficar de pé independentemente
10. MUDANCA NA VELOCIDADE DA MARCHA
(2) Normal: Muda a velocidade da marcha significativamente sem desequilibrio
(1) Moderado: Incapaz de mudar velocidade da marcha ou desequilibrio
(0) Grave: Incapaz de atingir mudanca significativa da velocidade E sinais de desequilibrio
11. ANDAR COM VIRADAS DE CABECA — HORIZONTAL
(2) Normal: realiza viradas de cabeca sem mudanca na velocidade da marcha e bom equilibrio
(1) Moderado: realiza viradas de cabeca com reducio da velocidade da marcha
(0) Grave: realiza viradas de cabeca com desequilibrio
12. ANDAR E GIRAR SOBRE O EIXO
(2) Normal: Gira com pés proximos, RAPIDO ( =3 passos) com bom equilibrio
(1) Moderado: Gira com pés proximos, DEVAGAR ( =4 passos) com bom equilibrio
(0) Grave: Nio consegue girar com pés proximos em qualquer velocidade sem desequilibrio
13. PASSAR SOBRE OBSTACULOS
(2) Normal: capaz de passar sobre as caixas com mudanca minima na velocidade e com bom equilibrio
(1) Moderado: passa sobre as caixas, porém as toca ou demonstra cautela com reducio da velocidade
da marcha

(0) Grave: nio consegue passar sobre as caixas OU hesita OU contorna

14. “GET UP & GO” CRONOMETRADO (ITUG) COM DUPLA TAREFA (TUG: s; TUG
dupla tarefa s)
(2) Normal: Nenhuma mudanga notavel entre sentado e de pé na contagem regressiva e nenhuma
mudanca na velocidade da marcha no TUG
(1) Moderado: A tarefa dupla afeta a contagem OU a marcha
(0) Grave: Para de contar enquanto anda OU para de andar enquanto conta

Braz ] Phys Ther. 2013 May-June; 17(3):195-217 215 ®
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1. SENTADO PAR.

Instrucoes parao e
e 0 apoio das mios 1
movimento de jogar

2. FICAR NA PON

Instrucies para o
tente duas vezes. Re
de gque o individuc
méixima, pega a ele
mios). Certifique-se
fixo a 1.2 - 3.6 mefr

3. DE PE EM UMA

Instrucoes para o
tente duas vezes € 1
segundos o gquanto |
de 30 segundos. Par
mios dos quadris o
que o individuo olh:
distincia.
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4. CORRECAOQ COM PASSO COMPENSATORIO — PARA FRENTE

Instrucdes para o examinador: Fique de pé em frente e
ao lado do paciente com uma mao em cada ombro e peca a
ele que empurre para frente. (Certifique-se de que ha espago
para que ele dé um passo a frente). Peca a ele que se incline
até que seus ombros e quadris estejam A frente dos seus
pés. Solte subitamente sen apoio quando o individuo estiver
posicionado. Mantenha pressio constante até antes dos
calcanhares se levantarem. O teste deve elicitar um passo.
Esteja preparado para segurar 0 paciente.

Paciente: Fique de pé com sens pés na largura dos ombros.
bracos ao lado do corpo. Incline para frente contra minhas
mios além dos seus limites anteriores. Quando eu soltar,
faca o que for necessario, incluindo dar wm passo para
prevenir uma queda.

NOTA: Esteja preparado para segurar o paciente.

5. CORRECAQ COM PASS0 COMPENSATORIO — PARA TRAS

Instrucdes para o examinador: Figue de pé atrds ¢ do lado
do paciente com uma mio em cada escipula e pega que ele
se incline para tras. (Certifique-se de que ha espaco para que
ele dé um passo para tras). Peca a ele que se incline até que
seus ombros e quadris estejam atrds dos seus calcanhares.
Solte subitamente sen apoio quando o individuo estiver
posicionado. Mantenha pressio constante até antes dos
calcanhares se levantarem. O teste deve elicitar um passo.
Esteja preparado para segurar o paciente

Paciente: Fique de pé com seus pés na largura dos ombros,
bracos ao lado do corpo. Incline para trds contra minhas
mios além dos seus limites posteriores. Quando eu soltar,
faca o que for necessario, incluindo dar wm passo para
prevenir uma queda.

NOTA: Esteja preparado para segurar o paciente.

6. CORRECAQ COM PASSO COMPENSATORIO - L ATERAL

Instrucies para o examinador: Fique atrds do paciente,
coloque uma mio no lado direito (ou esquerdo) da pelve,
e peca a ele gue incline seu corpo todo verticalmente na
sua mdo. Peca que ele incline até que a linha média da
pelve esteja além do pé direito (ou esquerdo) e depois
solte subitamente o apoio. Esteja preparado para segurar o
nariente se neCessarin

7. OLHOS ABERTOS, SUPERFICIE FIRME

Instrucdes para o examinador: Registre o tempo gue o
paciente for capaz de se manter de pé até um maximo de
30 segundos Inclua inclinagio ou estratéeia do quadril como
“instabilidade™, pontmando nma categoria inferior.

® 216 Braz] Phys Ther. 2013 MayJune; 17(3):195-217

Paciente: Fique de pé com seus pés juntos, bracos para
baixo ao lado do corpo. Incline em direcio i minha mio
além do seu limite lateral. Quando eu soltar, dé nm passo, se
precisar, para evitar uma queda.

NOTA: Esteja preparado para segurar o paciente.

Paciente: Cologue as méios nos gquadris. Cologue seus pés
juntos, até quase se tocarem. Olhe diretamente para frente.
A cada tempo, permanega o mais estavel possivel até que eu
diga pare.



8. OLHOS FECHADOS, SUPERFICIE DE ESPUMA

Instrucdes para o examinador: Use uma espuma Tempur®
de média densidade, com 10cm de espessura. Ajude o
individuo a subir na espuma. Diga ao paciente “Feche os
olhos”. Registre o tempo que o paciente foi capaz de manter
a posicdo até um maximo de 30 segundos. Faca o paciente
pisar fora da espuma entre as tentativas. Inclua inclinacio on
estratégia do quadril como “instabilidade™, pontuando uma
categoria inferior.

(Shumway-Cook A and Horak RB. Assessing the influence
of sensory interaction on balance. Physical Therapy. 66:
1548, 1550, 1986.)

9 INCLINACAO, OLHOS FECHADOS

Instrucdes para o examinador: Ajude o paciente a subir
na rampa. Assim que o paciente fechar os olhos, comece
a cronometrar, registre e faca a média de duas tentativas.
Note se a oscilagio € maior que quando de pé com os olhos
fechados em uwma superficie firme e plana, on se hi um
pobre alinhamento com a vertical. Assisténcia inclui uso de
bengala ou toque leve a gqualguer momento da testagem.

10. MUDANCA NA VELOCIDADE

Instrucdes para o examinador: Permita que o paciente dé
2-3 passos na sua velocidade normal, e entio diga “rapido™,
apds 2-3 passos rapidos, diga “devagar™. Permita 2-3 passos
lentos antes que ele pare de andar.

BESTest and MiniBESTest: cultural adaptation and Rasch model

Paciente: Coloque as mfos nos gquadris. Cologque sens pés
juntos, até quase se tocarem. Olhe diretamente para frente.
A cada tempo, permaneca o mais estavel possivel até que eu
diga pare.

Paciente: Eu irei cronometrar a proxima testagem. Por
favor, fique de pé na rampa inclinada com os dedos dos pés
apontados na direcdo do topo da rampa. Posicione seus pés
na largura dos ombros. Coloque suas maos nos seus quadris.
‘Vou comecar a cronometrar quando vocé fechar seus olhos.

Paciente: Comece andando na sua velocidade normal,
quando eu disser “rapido”, ande o mais rapido que conseguir.
Quando en disser “devagar”, ande bem vagarosamente.

11. ANDAR COM VIRADAS DE CABECA - HORIZONTAL

Instrucdes para o examinador: Permita que o paciente
atinja sua velocidade normal e dé o comando “direita.,
esquerda” a cada 3-5 passos. Pontue se observar problemas
em cada direcio. Se o paciente apresentar restrigio cervical
grave, permita movimentacio combinada da cabeca e fronco
(em bloco).

12. ANDAR E GIRAR SOBRE O EIXO

Instrucdes para o examinador: Demonstre um giro sobre o
eixo. Uma vez que o paciente esteja andando em velocidade
normal. diga “gire e pare.” Conte 05 passos desde o giro até
que o individuo esteja estavel. Instabilidade € indicada por
ampla largura de passo. passo extra on movimentacdo de
tronco e braco.

13. PASSAR SOBRE OBSTACULOS

Instrucdes para o examinador: Posicione a caixa (22,9 cm
de altura) a 3 m de distincia de onde o paciente comegard
a andar. Use um crondmetro para cronometrar a duragdo
da marcha. para calcular a velocidade média ao dividir o
nimero de segundos por 6 m. Procure por hesitacio. passos
curtos e togue no obstaculo.

Paciente: Comece andando na velocidade normal, quando
eu disser “direita”, vire sua cabeca e olhe para a direita.
Quando en disser “esquerda”, vire sua cabeca e olhe para a
esquerda. Tente manter-se andando em vma linha reta.

Paciente: Comece andando na sua velocidade normal.
Quando en disser “gire e pare”, gire 0 mais rapido que puder
para olhar na direcio oposta e pare. Apos o giro, seus pés
devem estar proximos.

Paciente: Comece andando na suwa velocidade normal

Quando vocé chegar na caixa, passe por cima dela, ndo em

volta dela. e continue andando.

14 *GET UP & GO” CRONOMETRADO COM DUPLA TAREFA

Instrucdes para o examinador: Use o escore do TUG para

deternunar os efeitos da dupla tarefa.

1) TUG: Comece com o paciente sentado com as costas
apoiadas na cadeira. Marque o tempo a partir de quando
voce disser “va” até ele voltar e sentar na cadeira. Pare de
cronometrar quando as nadegas do individuo tocarem o
assento da cadeira. A cadeira deve ser firme com bragos
para ele se empurrar se necessario.

2) TUG com dupla tarefa: Enquanto sentado, determine
quiin rapido e precisamente o paciente pode contar
regressivamente de 3 em 3, a partir de um mimero entre
90 e 100. Entdo. peca a ele que conte a partir de um
nimero diferente e, depois de alguns nimeros, diga “va”.
Cronometre a partir do momento que disser “va” até que
ele volte para a posicio sentada.

Paciente:

1) TUG: Quando eun disser “va”, levante da cadeira, ande
na sua velocidade normal através da fita no chio, gire &
volte para sentar-se na cadeira.

2) TUG com dupla tarefa: Conte regressivamente de 3 em
3. comecando em . Quando eu disser “va”, levante
da cadeira, ande na sua velocidade normal através da fita
no chio, gire £ volte para sentar na cadeira. Continue
contando regressivamente o tempo todo.
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ANEXO C — Banco de Wells

SERVICO PUBLICO FEDERAL

MINISTERIO DA EDUCAGAO r
UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA }

Nome: : i ‘D‘au:

BANCO DE WELLS

ol om

€ om

Resultado:

cm

cm

cm
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ANEXO D - Ficha de identificacao

FICHA DE IDENTIFICACAO
Identificacio

Data da avaliagdo: / /

Data da Reavaliagdo: / /
Nome:
Data de Nascimento: / / Idade: Sexo:( )M ( )F
Peso: Altra: IMC:
Meédico: Data do 1" Diagnéstico: / /
Queixa Principal:
Realiza Fisioterapia: () sim () ndo Tempo: Frequéncia:
Marcha Independente: ( ) sim { ) ndo Auxilio:
Doengas associadas:
Medicamentos e horarios:
Histéria pregressa da moléstia atual:
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