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RESUMO

A doenga de Parkinson (DP), segunda doen¢a neurodegenerativa mais comum, € notoriamente
conhecida por seus sinais cardinais — bradicinesia, tremor, rigidez e instabilidade postural. No
entanto, alteracdes ndo motoras sdo reconhecidas como uma parte importante da DP, como os
distirbios autondmicos, neuropsiquidtricos, de sono e sensoriais. A dor € um sintoma
prevalente na DP, principalmente de origem musculoesquelética, acometendo geralmente a
coluna lombar. A dor lombar (DL) € relatada por aproximadamente 60% dos pacientes, e
causa impacto negativo na funcionalidade e na qualidade de vida desses individuos. Até o
momento, existem poucos estudos que avaliaram a DL na DP e ndo ha estudos sobre
tratamento. Dessa forma, o presente estudo trata-se de uma prova de conceito, no qual 15
individuos com DP com DL cronica foram submetidos a um programa de intervengdo usando
o Método Pilates, durante 12 semanas, duas vezes por semana, com sessdoes de 60 minutos.
Foi possivel determinar uma taxa de presenca de 100% e uma taxa de adesdao de 97,7%, ndo
havendo eventos adversos ao longo da intervengdo. Adicionalmente, foram avaliadas a
intensidade da dor (Escala Visual Anal6gica da Dor, EVA e Questiondrio McGill) e
incapacidade relacionada a DL (Questiondrio de Roland-Morris, QIRM), gravidade dos sinais
e sintomas da DP (Escala Unificada da Avaliacdo da Doenca de Parkinson, UPDRS),
depressao (Inventdrio de Depressdao de Beck, BDI), fadiga (Escala de Severidade de Fadiga,
ESF) e percep¢do a qualidade de vida (Questiondrio de Qualidade de Vida para Doenga de
Parkinson, PDQ-39). Houve diminuicao nos escores de intensidade da dor (EVA, componente
misto e escore total do Questiondrio McGill), da incapacidade funcional (QIRM), da
gravidade dos sinais e sintomas da DP (seccdes I, III e escores total do UPDRS) e depressao
(BDI). Nao houve mudancga nos escores de fadiga e de qualidade de vida. Os resultados desse
estudo mostram que o Pilates ¢ um método vidvel, seguro e bem tolerado por individuos com
DP com DL crénica. Além disso, os resultados sugerem que o Métodos Pilates pode diminuir
a intensidade da dor, a incapacidade associada a DL, a gravidade dos sinais e sintomas da DP,
bem como a depressao. Considerando a elevada prevaléncia de DL em individuos com DP e o
impacto negativo na funcionalidade desses individuos, sugere-se a implementacdo de
exercicios terapéuticos especificos visando tratar esse sintoma. S3o necessdrios estudos com
maior tamanho amostral e grupo controle para confirmar nossos achados.

Palavras-chave: Doenca de Parkinson, Dor, Dor Lombar, Pilates, Incapacidade, Qualidade

de Vida



ABSTRACT

Parkinson's disease (PD), the second most common neurodegenerative disease, is notoriously
known for its cardinal signs - bradykinesia, tremor, rigidity and postural instability. However,
non-motor symptoms are recognized as an important part of PD as autonomic,
neuropsychiatric, sleep, and sensory disorders. Pain is prevalent in PD, particularly
musculoskeletal pain, and it usually affects low back. Low back pain (LBP) is reported by
approximately 60% of patients, and it causes a negative impact on the functionality and
quality of life of these individuals. Up to now, few studies have evaluated LBP in PD and
there are no studies about treatment. Thus, the present study is a proof of concept, in which 15
individuals with PD with chronic LBP were submitted to an intervention program using the
Pilates Method, for 12 weeks, twice a week, with 60-minute sessions. It was possible to
determine a 100% presence rate and a 97.7% adherence rate, with no adverse events
throughout the intervention. Additionally, pain intensity (Visual Analog Scale, VAS and
McGill Pain Questionnaire, MPQ), LBP-related disability (Roland-Morris Questionnaire,
RMQ), the severity of PD signs and symptoms (Unified Parkinson’s Disease Rating Scale,
UPDRS) depression (Beck Depression Inventory, BDI), fatigue (Fatigue Severity Scale, FSS)
and perception of quality of life (Quality of Life Questionnaire for Parkinson's Disease, PDQ-
39) were evaluated. There was a decrease in pain intensity scores (VAS and Miscellaneous
domain and total score on the MPQ), functional disability (RMQ), the severity of PD signs
and symptoms (sections I, III and total scores on the UPDRS) and depression (BDI). There
was no change in fatigue and quality of life. The results of this study show that the Pilates is a
safe, feasible, and well-tolerated method for individuals with PD with chronic LBP. Besides,
the results suggest that Pilates Methods can decrease the intensity of pain, the LBP-related
disability, the severity of the signs and symptoms of PD, as well as depression. Considering
the high prevalence of LBP in individuals with PD and the negative effect on the functionality
of these individuals, it is suggested to implement specific therapeutic exercises aimed at
treating this symptom. Studies with a larger sample size and a control group are needed to
confirm our findings.

Keywords: Parkinson’s Disease, Pain, Low Back Pain, Pilates, Disability, Quality of Life.
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1 INTRODUCAO

1.1 Aspectos Gerais da Doenca de Parkinson

James Parkinson (1755-1824) descreveu a Doenca de Parkinson (DP), em 1817, em
seu trabalho intitulado “Um ensaio sobre a paralisia agitante”. De acordo com o seu primeiro
observador, os pacientes apresentavam: “Movimentos trémulos involuntérios, que reduzem a
poténcia muscular, em partes que ndo estdo em acdo e mesmo quando apoiadas; com a
propensdo para curvar o tronco a frente e de passar de um ritmo de caminhada a um ritmo de
corrida: sem prejudicar os sentidos e o intelecto”. No entanto, a mudanga do termo paralisia
agitante para doenga de Parkinson foi sugerida apenas Jean-Martin Charcot (1825-1893) e
que fez importantes contribui¢des para o quadro clinico, diagnéstico diferencial e tratamento
da doenca (GOETZ et al., 2011).

A DP, também denominada parkinsonismo primdrio, € de cardter idiopatico, no
entanto, 10 a 15% podem ser carater genético, podendo apresentar padrdes de heranga
autossdmico dominante ou recessivo (GASSER, 2009; BOHLHALTER & KAGI, 2011). E
classicamente conhecida pela degeneracao cronica e progressiva de neurdnios dopaminérgicos
na substancia negra compacta (SNc) mesencefélica que resulta na diminui¢do da concentracao
de dopamina no estriado (caudado e putamen) com prejuizo do controle motor (ELBAZ et al.,
2016). Adicionalmente ao déficit dopaminérgico, outros sistemas de neurotransmissores como
serotoninérgico, noradrenérgico e colinérgico, também sdo afetados na DP (KALIA &
LANG, 2015).

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), 1% da popula¢do mundial acima
de 65 anos tem DP e afeta cerca de 6,3 milhdes de pessoas. No Brasil, ndo ha nimeros exatos,
mas de acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), calcula-se que
200 mil pessoas sofram da doenca. O unico estudo epidemiolégico com a populacio
brasileira, realizado com idosos com 64 anos ou mais na cidade de Bambui em Minas Gerais,
apontou uma prevaléncia de 3,3% ndo havendo diferenca entre homens e mulheres
(BARBOSA et al., 2006). A OMS ainda estima que o nimero total de pacientes tende a
duplicar no Brasil até 2030.
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1.2 Etiologia e Fisiopatologia

A etiologia da DP ainda € pouco entendida, mas provavelmente envolve fatores
genéticos e ambientais (WIRDEFELDT et al., 2011), sendo de cardter multifatorial
(VIRGILIO et al., 2016). Mas, a idade € o principal fator de risco da doenca, com idade de
inicio por volta dos 60 anos. Embora a DP seja comumente de carater idiopatico, hd um
nimero minimo de casos (10 a 15%) em que ha relato de histérico familiar. A identificacio de
genes associados ao risco de se desenvolver a DP forneceu importantes pistas para
compreender a fisiopatologia da doenca (GASSER, 2009).

O primeiro gene identificado associado com o padrdo de heranca autossdomico
dominante foi o SNCA em 1997, que codifica a alfa-sinucleina, e existem formas com
mutacOes pontuais e multiplicacdes do gene (PERFEITO & REGO, 2012; GUEDES et
al., 2019). Outro exemplo de mutagdo que aumenta o risco de desenvolver a DP € no
gene que codifica a proteina quinase 2 de repeticdo rica em leucina (LRRK?2), descoberto
em 2004 (GUEDES et al., 2019; WEST, 2018). Muta¢gdes no gene que codifica a
proteina parkina, uma proteina envolvida na fun¢ido mitocondrial, estdo associadas com
o padrdo de heranca autossdmico recessivo e ocorrem em 50% das pessoas com
diagnéstico de DP antes dos 40 anos (SCHULTE & GASSER, 2011). Outro fator de risco
genético comum para o desenvolvimento da DP sdo as mutacdes no gene da
glicocerebrosidase (GBA) que resultam na sintese defeituosa dessa enzima e que leva ao
acumulo de lipidios no sistema nervoso central (SNC) (BERGQUIST, et al.; 2020).

Fatores como a agregagdo anormal de proteinas, disfungdo mitocondrial que resulta
em desregulacdo do sistema ubiquitina proteossoma, estresse oxidativo e o processo de
neuroinflamac¢do sdo mecanismos etiologicos apontados na DP (ABOU-SLEIMAN et al.,
2006; ELBAZ et al., 2016) e que causam o comprometimento de multiplos sistemas de
neurotransmissores (MASSANO, 2011).

O acumulo da proteina alfa-sinucleina formando agregados intracitoplasméticos € uma
das caracteristicas patologicas das doengas neurodegenerativas denominadas sinucleinopatias,
como no caso da DP. Essas inclusdes que podem estar localizadas no corpo ou nos
prolongamentos dos neurdnios e denominadas, respectivamente, corpos ou neuritos de Lewy,
estdo presentes tanto nas formas esporddicas como familiares da DP (PERFEITO & REGO,
2012). Classicamente € descrito que a degeneracdo de neurdnios e acimulo de corpos/neuritos
de Lewy em neur6nios remanescentes na DP ocorrem na SNc. Mas, um importante estudo de

Braak et al. (2003), a partir da andlise histopatolégica post-mortem de cérebros de individuos
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que tinham diagndstico de DP em comparagdo a individuos sauddveis, apontou que existe
uma progressdao ascendente no SNC, comprometendo diferentes regides e nucleos. Esses
autores propuseram seis estdgios da doenca. Nos estdgios 1 e 2, que caracterizam a fase
prodromica da doenga, ocorre a degeneracdo do bulbo olfatério, nicleo ambiguo, nicleo
motor dorsal do nervo vago, locus ceruleus, nucleos da rafe e nucleo tegmentar
pedunculopontino. Apenas no estigio 3 € que ocorre o comprometimento da SNc, quando
surgem os sinais motores cardinais e € feito o diagnéstico clinico da doenca. A partir do
estagio 4, ha o comprometimento do mesocOrtex e a partir dos estdgios 5 e 6 ha
comprometimento do neocértex (BRAAK et al., 2003). O comprometimento dessas diversas

dreas explica o surgimento de alteragdes ndo motoras na DP (KALIA & LANG, 2015).

1.3 Quadro Clinico

O quadro clinico da DP € caracterizado pela presenca de alteracdes motoras e nao
motoras. Do ponto de vista motor, a bradicinesia € condi¢do sine qua non para o diagnostico e
deve ser acompanhada por tremor de repouso, rigidez e/ou instabilidade postural
(HUGHES et al., 1992; JANKOVIC, 2008; SVEINBJOURNSDOTTIR et al., 2016). No
inicio da doenga, os sinais motores sdo unilaterais e marcadamente assimétricos (JANKOVIC,
2008). Com a evolugdo da doenca, hd o agravamento desses sinais cardinais, com
comprometimento bilateral e progressiva limitacdo na capacidade funcional, impactando
negativamente na qualidade de vida de individuos com DP (CAMARGOS et al., 2004;
SUAREZ-IGLESIAS et al., 2019; LANA et al., 2007)

Adicionalmente, individuos com DP evoluem com anormalidades esqueléticas axiais
que estdo associadas a rigidez - como flexdo excessiva do pescogo (dropped head), flexao
anterior da coluna téraco-lombar acima de 45° (camptocormia) e flexdo lateral do tronco
acima de 10° associada ou ndo a rotacdo (Sindrome de Pisa) (ARRUDA et al., 2015;
DOHERTY et al., 2011; AZHER e JANKOVIC, 2005). Outra importante alteracdo € no
padrdao de marcha, caracterizado por passos curtos e arrastados, diminui¢do do balanco de
membros superiores e da rotacao de tronco. Além disso, ha bloqueio (freezing - congelamento
de movimentos durante a marcha) (FAHN, 1995; BROWNER & GILADI, 2010), hesitacdo e
festinagao da marcha (CONTRERAS & GRANDAS, 2012; MACHT et al., 2007), onde os
passos se tornam progressivamente menores e mais rapidos, o que pode levar a perda de

equilibrio e quedas (VIRMANI et al., 2015). De 25% a 60% dos pacientes experimentam
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congelamento dos movimentos geralmente apds vérios anos do inicio da doenca
(VIRMANI et al., 2015).

A variedade de fenétipos clinicos nos individuos com DP sugere a existéncia de
subtipos da doenga (FOTLYNIE et al., 2002). Individuos com DP podem, inicialmente,
apresentar rigidez e bradicinesia com minimo tremor (subtipo acinético/rigido-AR) ou tremor
dominante com minima rigidez, bradicinesia e outros sintomas (subtipo tremor-dominante-T)
(LEWIS et al., 2009). No inicio da doenga, ha maior prevaléncia do subtipo T equivalente a
70% dos individuos (ZETUSKY et al., 1985; JANKOVIC et al., 1990). Contudo, com a
progressdo da DP, sinais de rigidez e bradicinesia passam a compor o quadro motor de
individuos subtipo T, constituindo o grupo misto (SCHIESS et al., 2000). Outro subtipo na
DP é denominado de Postural Instability/Gait Disturbance (PIGD). Clinicamente, individuos
com PIGD apresentam diferentes caracteristicas, mas com predominio da instabilidade
postural associada a quedas e freezing durante a marcha (FACTOR et al., 2011).

Em relacdo as alteragdes nao motoras da DP, podem ser citadas as disfungdes
autondmicas (disfuncdo cardiovascular, gastrointestinal, urogenital e de termorregulagdo),
distirbios de sono (insdnia, sonoléncia excessiva diurna, transtorno comportamental do sono
REM, distirbio do movimento periédico dos membros e sindrome das pernas inquietas),
distirbios neuropsiquidtricos (depressao, ansiedade, apatia, fadiga, transtorno de controle do
impulso, comprometimento cognitivo leve e deméncia) e distirbios sensoriais (hiposmia e
dor) (BARBOSA & MELO, 2007; BRONNICK et al., 2005; WEINTRAUB et al., 2004).

A depressio ¢ um dos disturbios neuropsiquidtricos mais comum na DP. Sua
prevaléncia varia bastante (4% a 70%) nos diferentes estudos, a depender da metodologia
empregada, porém, situa-se em torno de 40% em pesquisas recentes que utilizaram
instrumentos mais adequados como Inventario de Depressdo de Beck (BDI, do inglés Beck
Depression Inventory) e Escala de Hamilton (PRADO & BARBOSA, 2005). A depressdo na
DP € caracterizada pelo alto nivel de ansiedade, pessimismo sobre o futuro, tristeza,
irritabilidade, preocupacdo excessiva com saudde, pensamento suicida, porém com baixa
incidéncia de suicidio, e, uma falta relativa de alucinagdes, idéias delirantes, sentimento de
culpa e autocritica excessiva. Aproximadamente metade dos individuos com DP com
alteracdes de humor, enquadram-se nos critérios de depressd@o maior, enquanto a outra metade
apresenta distimia ou depressdo leve a moderada (BARBOSA & MELO, 2007; PRADO &
BARBOSA, 2005; MCDONALD et al., 2003).

A incidéncia da fadiga € entre 40% a 56% na PD e tem impacto negativo na qualidade

de vida (BARBOSA & MELO, 2007; MARTINEZ- MARTIN et al., 2006). A fadiga pode ser
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classificada em periférica e central ou se apresentar de ambas as formas. Na fadiga periférica,
também denominada fadiga muscular ou fadiga por exercicio fisico, o individuo relata
sensacdo de exaustdo fisica causada por contracdo muscular repetitiva, podendo ser
mensurada objetivamente pela reducao de for¢a muscular. Por sua vez, a fadiga central refere-
se a autopercepc¢ao ou experiéncia do paciente, usualmente descrita como um grau anormal de
cansacgo, fraqueza ou exaustdo que envolve dominios fisico e mental (componente fisico e
mental). O componente fisico € relatado como sensagdo de exaustdo fisica e falta de energia
para executar atividades voluntdrias que exigem acdo da musculatura esquelética, embora o
paciente tenha capacidade e motivagdo para realizd-las. O componente mental refere-se a
sensacdo de esforco que o individuo apresenta diante de tarefas que necessitam de atengdo e
concentracdo, como por exemplo, manter-se em aten¢do em um transito pesado ou realizar
calculos matematicos (BARBOSA & MELO, 2007; LOU et al., 2001).

Essas alteragdes ndo motoras podem surgir até 20 anos antes do diagnéstico clinico da
doenca que se da a partir do inicio dos sinais motores cardinais, caracterizando a fase pré-
motora ou prodromcia da doenca (SCHRAG et al., 2015; KANG & LANG, 2015) e a
apresentacdo desses sintomas ndao motores pode atrasar o diagnéstico (O'SULLIVAN et
al.,2008). Um estudo de 109 pacientes com diagndstico recente (de novo) e que ainda ndo
haviam iniciado o tratamento farmacolégico mostrou que sintomas como falta de
envolvimento emocional e interesse (apatia), transtorno comportamental do sono REM,
pesadelos frequentes, sonoléncia excessiva diurna e constipa¢do podem ocorrer em até 60% a
70% desses individuos e foram relatados com freqiiéncia em até mais de 10 anos antes do
inicio dos sinais motores (PONT-SUNYER et al., 2015). Ansiedade e depressdo também
podem ocorrer muito antes do diagnéstico (CHEN et al., 2013). Embora os sintomas nao
motores sdo variados ao comparar individuos com DP, esses sintomas sdo sobrepostos pelos
sinais motores e causam grande impacto na capacidade funcional e qualidade de vida com a

evolucdo da doenca (RODRIGUEZ-VIOLANTE et al., 2017; BARBOSA & MELO, 2007).

1.4 Dor

As disfuncdes sensoriais primdrias sdo descritas por 40% a 50% dos individuos com
DP e englobam dorméncia, formigamento, queimacao, frio, calor e dor (SCALZO et al.,
2018). A dor tem sido relatada desde as primeiras descrigdes da doenga, podendo preceder ou
acompanhar as alteragdes motoras, acometendo 40 a 85% desses individuos (BEISKE et al.,

2009; VALKOVIC et al., 2015; SCALZO et al., 2018). A dor mais recorrente € a do membro
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afetado por mais tempo pelas alteracdes motoras da DP, sendo referenciada por cerca de 30%
a 50% dos individuos (CORIOLANO et al., 2014).

Atualmente, a definicdo de dor foi revisada para “uma experiéncia sensitiva e
emocional desagraddvel associada, ou semelhante aquela associada, a uma lesdo tecidual real
ou potencial” (RAJA et al., 2020). Podem ser descritos dois tipos de dor: nociceptiva e
neuropdtica. A primeira ocorre por ativagao fisioldgica de receptores ou das vias da dor e estd
relacionada a lesdo de tecidos corpéreos ndo nervosos. Ja a segunda € definida como dor
iniciada por les@o ou disfunc@o do sistema nervoso, sendo compreendida como resultado da
ativacdo anormal da via nociceptiva (IASP, 2011; SCHESTATSKY, 2007). As vias de
sinalizacdo da dor envolvem a sensibilizacdo do sistema nervoso periférico (SNP) e SNC. A
sensibilizacdo periférica envolve a diminui¢do do limiar de ativacdo de nociceptores por agao
de mediadores inflamatérios e de células do sistema imune (JULIUS & BASBAUM, 2001;
ASHMAWTI & FREIRE, 2016). A sensibilizacdo central, por sua vez, consiste na ativacdo
patolégica e exacerbada de resposta em neurdnios centrais que processam informacoes
nocivas por modificacdes na modulagdo e transmissao dos sinais nociceptivos, reorganizacao
anatomica e alteracdes eletrofisiologicas (MOALEM & TRACEY, 2006; ASHMAWI &
FREIRE, 2016). A sensibiliza¢do central tem papel fundamental no desenvolvimento e na
sintomatologia da dor cronica.

Segundo Ford (2010), a dor na DP € classificada em cinco tipos: dor
musculoesquelética, dor neuropdtica-radicular, dor causada por distonia, dor neuropdtica
central e dor relacionada a acatisia. A prevaléncia de dor musculoesquelética ¢é
significativamente maior na DP e os locais do corpo comumente envolvidos sdo a coluna
(regido lombar), o joelho e o ombro (FORD, 2010). A dor musculoesquelética geralmente
manifesta-se devido a postura anormal, rigidez e acinesia, desencadeando a distonia dolorosa
(FORD, 2010). A distonia dolorosa é comumente relatada no inicio da manha, decorente dos
baixos niveis de estimulacdo dopaminérgica anteriores a administracdo da levodopa, bem
como da maior intensidade de rigidez e acinesia (KIM et al., 2013; RANA et al., 2013).
Presume-se que a dor central na DP seja devido ao processo da doenca e ndo uma
consequéncia de problemas motores ou musculoesqueléticos (CORIOLANO et al., 2014). Ja
a dor neuropdtica apresenta-se de forma localizada no territério de inervagdao do nervo ou em
raiz nervosa, sendo também descrita como dor radicular (JUNIOR, 2016). Alguns individuos
descrevem a dor central com caracteristicas comumente associadas a dor neuropdtica como

queimacao ou formigamento (FORD, 2010).
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Os mecanismos fisiopatologicos envolvidos com a dor na DP ndo sdo completamente
elucidados. Segundo Gandolfi e colaboradores (2017), mudangas no processamento da dor
periférica e central foram demonstradas em individuos com DP. O processamento da dor
pode ser afetado desde a transmissdo de estruturas periféricas aos centros superiores até sua
recepcao e interpretacdo, devido a neurodegeneracio progressiva multifocal, que pode ainda
interferir em estruturas anatdmicas envolvidas no mecanismo da dor e, inclusive, levar a
diminui¢@o na atividade do sistema de controle inibitério descendente (SKOGAR & LOKK,
2016; FIL et al., 2013).

De acordo com a revisdo sistemdtica de Sung e colaboradores (2018), a hiperalgesia ¢
o mecanismo responsdvel pela dor nessa doenga, mostrando que os individuos sdo mais
sensiveis para as quatro modalidades de estimulos de dor (frio, calor, pressdo e elétrico) e o
limiar de dor diminui durante a fase off da medica¢do (SUNG et al., 2018; THOMPSON et
al., 2017). No entanto, ndo foram encontradas diferencas quando comparando individuos com
DP que fazem uso de levodopa e individuos controles quanto a sensibilidade a dor (SUNG et
al., 2018; THOMPSON et al., 2017). Além disso, o limiar de dor foi parcialmente
normalizado pelo tratamento com levodopa, sugerindo a participacdo do sistema

dopaminérgico na regulagao das vias de nocicep¢do (THOMPSON et al., 2017).

1.4.1 Dor Lombar na Doenca de Parkinson

Aproximadamente 75% a 85% das pessoas experimentaram lombalgia, o que tem
grandes custos econdmicos e sociais (ANDERSSON, 1999; BRESSLER et al., 1999; CAREY
et al., 2000). De acordo com a primeira revisdo sistemdtica com meta-andlise sobre a
prevaléncia de dor lombar em idosos no Brasil, um em cada quatro idosos brasileiros relata ter
DL (LEOPOLDINO et al., 2016).

As defini¢des de DL cronica incluem a duragdo da dor na regido lombar por mais de
12 semanas (AIRAKSINEN et al., 2006) ou a dor nas costas maior que 7 a 12 semanas
(ANDERSSON, 1999). Além disso, a DL pode ser classificada em 3 tipos de acordo com o
seu mecanismo: doencga espinhal especifica, dor nas raizes nervosas/dor radicular e dor
inespecifica (AIRAKSINEN ef al., 2006). Destas, a DL cronica inespecifica é a mais
prevalente (AIRAKSINEN et al., 2006).

A DL € uma condicdo que pode atingir até 65% das pessoas anualmente e até 84% das
pessoas em algum momento da vida, apresentando uma prevaléncia pontual de

aproximadamente 11,9% na populacdo mundial, o que causa grande demanda aos servigcos de
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saude (NASCIMENTO & COSTA, 2015). Mudancas no perfil da populagdo brasileira t€m
ocorrido nos ultimos anos, como o aumento do numero de idosos que hoje representam 7,4%
da populagdo total, aumento de hdbitos sedentdrios entre os adultos e, consequentemente,
mudancas na composicdo corporal como aumento dos indices de sobrepeso e obesidade que
atingem atualmente 58,4% das mulheres e 52,5% dos homens, e contribuem para o
surgimento da DL (NASCIMENTO & COSTA, 2015). A prevaléncia e as altas taxas de
recidiva da DL cronica inespecifica freqiientemente causam incapacidade e afetam
gravemente a qualidade de vida (AIRAKSINEN et al., 2006).

Na DP, a DL cronica afeta aproximadamente metade dos pacientes como demonstrado
pelo nosso grupo de pesquisa (BAREZANI et al., 2020; GONCALVES et al., 2020). Segundo
Barezani et al. (2020), a dor € um sintoma importante na DP, apresentando alta prevaléncia
(82,6%), principalmente na regido lombar (58,3%) em individuos recrutados a partir de um
centro tercidrio de referéncia em Belo Horizonte. Esses resultados corroboram a literatura que
mostra alta prevaléncia de dor na DP, principalmente de origem musculoesquelética, o que foi
comprovado pelos estudos (LEE et al., 2006; BEISKE, 2009; BROETZ et al., 2007,
VALKOVIC et al., 2015; OZTURK et al., 2018; CHOI et al., 2016; GALASKY et al., 2018;
OZTURK & KOCER, 2018). Segundo Gongalves et al. (2020), a dor foi relatada por 102
(82,9%) pacientes, sendo que 71 (57,7%) tinham queixa de DL. Esse sintoma pode ser,
principalmente, de origem musculoesquelética, em decorréncia das alteracOes esqueléticas
axiais relacionadas a DP, além de disturbios degenerativos relacionados a idade e fraturas
vertebrais osteopordticas (WATANABE et al., 2015).

O Quadro 1 apresenta uma descri¢do dos estudos observacionais que investigaram a

DL na DP.



Quadro 1. Estudos observacionais que investigaram a dor lombar (DL) na doenca de Parkinson (DP).

Estudo

Populacido

Desfechos Avaliados

Resultados

Conclusao

Barezani et al.,

2020

115 individuos com
DP, sendo 95
individuos com
sintomas de dor:

67 com DL e 28 com
dor em outras regides
do corpo.

Questiondrio para coleta
de dados
sociodemogriéficos e
clinicos de todos os 115
participantes. Avaliagdo
especifica de 40
individuos com DL apés o
diagnéstico de DP:
gravidade dos sinais e
sintomas (Escala
Unificada de Avaliacao da
Doenga de Parkinson,
UPDRS),

Escala de Estagio de
Hoehn e Yahr,

Inventdrio de Depressao de
Beck (BDI), forga do
musculo transverso
abdominal

Cento e vinte e trés pacientes
participaram do estudo, sendo que
102 (89,2%) queixaram sintomas
dolorosos. Desses, 71 (57,7%)
tinham DL. Nao houve diferenga
para as varidveis
sociodemogrificas e clinicas
relacionadas a DP (tempo de
sintomas, tempo de diagndstico e
lado de inicio) quando
comparando os trés grupos (sem
dor, com DL, com dor em outras
regides). A duracdo dos sintomas
dolorosos foi maior no grupo com
DL, sendo que em 39,4%
comecaram antes do diagnéstico
da DP. Sessenta e cinco pacientes
relataram que os sintomas
dolorosos pioram com a evolucao
da DP. Embora néo tenha havido
diferenca na intensidade da dor
(EVA grupo com DL e dor em
outras regides: 6,1+3,2 vs 6,0+2,0,
respectivamente), 0 grupo com
DL fazia mais uso de analgésicos.

A prevaléncia da dor cronica,
especialmente a DL, foi alta para a
amostra avaliada. Em
aproximadamente 40% dos casos, a
DL iniciou antes do diagndstico da
DP. Para os 40 individuos avaliados
com inicio da DL apés o
diagnéstico da DP, a intensidade da
dor, os sintomas depressivos, sinais
e sintomas da DP, estdgio da
doenca e auséncia de contragao do
musculo transverso abdominal
determinaram maior incapacidade
funcional. A intensidade da dor
causou impacto negativo na
percep¢ao no dominio desconforto
corporal. Todos os dominios da
qualidade de vida foram afetados
pelo grau de incapacidade
funcional.
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Galazky et al., 97 individuos com DP | Oswestry Low Back A DL ocorreu significativamente | A dor e a degeneracio lombar sdo
2018 97 individuos Questionario de mais frequente na DP (87,6%) em | comuns na DP. Ambos estdo
controles Incapacidade para a Dor e | comparacdo aos controles (62,6%) | relacionados a sintomas de
Escala Analégica Visual com maior durag¢do e maior distirbios do movimento. O
(EVA). intensidade de dor. A intensidade | conhecimento sobre as condi¢des
54 pacientes com DP com | da dor e os escores de musculoesqueléticas na DP &
DL fizeram radiografia de | incapacidade foram associados a | importante para um tratamento
coluna lombar. estagios mais avangados da DP e | conservador interdisciplinar ou
maiores escores motores. decisdo de tratamento operatorio da
Pacientes com o subtipo de DP lombalgia.
hipocinético experimentaram
maior intensidade da dor. A
radiografia da coluna lombar
revelou artrose lombar em 79,6%,
escoliose em 38,8% e
espondilolistese em 24,1% dos
pacientes com DP com lombalgia.
A lateralizacdo da escoliose e os
sintomas da DP foram
significativamente
correlacionados.
Ozturk & Kocer, | 168 individuos com Primeiramente, as A frequéncia de lombalgia cronica | A DL cronica afeta
2018 DP correlacoes bivariadas nos pacientes e controles com DP | aproximadamente metade dos

179 individuos
controles

foram calculadas entre DL
cronica e todos os
possiveis fatores de

risco. Em seguida, uma
regressao multivariada foi

foi de 48,2% e 26,7%,
respectivamente (p <0,001). Os
fatores de risco preditivos de DL
na DP foram fatores gerais,
incluindo idade (razdo de chances

pacientes com DP. A prevengdo da
depressdo ou as recomendacdes de
tratamento para a depressdo, o
monitoramento rigoroso dos
medicamentos antiparkinsonianos
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usada para avaliar o
impacto dos preditores de
lombalgia cronica.

=1,053, p=0,032) e depressao
(Escala Hospitalar de Ansiedade e
Depressao) (razdo de chance =
1,218, p = 0,001) e fatores
relacionados a DP, incluindo
rigidez (razdo de chances = 5,109,
p =0,002) e escores de itens
posturais (razao de chances =
5,019, p = 0,0001).

para manter os sinais motores sob
controle e as tentativas de prevenir,
corrigir ou reduzir a postura
anormal podem ajudar a reduzir a
frequéncia de lombalgia cronica na
DP.

Watanabe et al.,
2015

44 individuos com DP
com queixa de
lombalgia.

Caracteristicas clinicas da
DP e DL, condicéo
musculoesquelética da
coluna vertebral e estado
clinico de saude.

A idade do paciente no inicio da
DP e da lombalgia, e o periodo de
tempo da lombalgia era descrito
principalmente como constante ou
ao acordar. Os fatores
exacerbadores da DL incluiram o
estagio de Hoehn e Yahr
modificado e complicagdes
motoras da DP, como fendmeno
de wearing-off e discinesia. A
qualidade 6ssea demonstrou
osteopenia devido a reabsor¢ao
6ssea elevada, com insuficiéncias
de vitaminas Ke D. O
alinhamento da coluna vertebral
demonstrou aumento do eixo
vertical sagital (120,2 + 65,4 mm)
com diminui¢do da lordose
lombar (=24,0 £ 20,6°) e

Estagio da doenca, complicacoes
motoras da DP, postura curvada
com diminui¢do da lordose lombar
e amplitude de movimento na
coluna lombar sdo fatores que
exacerbam a DL na DP. O controle
da DP, incluindo complicagdes
motoras, tratamento ativo para
osteoporose e exercicio terapéutico,
sdo importantes no tratamento da
DL croénica em individuos com DP.




22

amplitude de movimento lombar
(28,7 £ 10,2 °), que foram
significativamente relacionados a
gravidade da DL e a avaliacao da
qualidade de vida.




1.4.2 Avaliagdo da Dor na Doenga de Parkinson

Os instrumentos utilizados para avaliar a dor podem ser classificados em uni ou
multidimensionais (SCOTT et al., 1977, PIMENTA, 1994). Os instrumentos unidimensionais
avaliam apenas uma caracteristica, normalmente a intensidade da dor (SCOTT et al., 1977,
PIMENTA, 1994). Os instrumentos multidimensionais avaliam a dor em mais de uma
dimensdo abordando aspectos sensoriais (ou seja, qualidade e intensidade, padrdo temporal e
localizagdo), afetivo-motivacionais e cognitivos (SCOTT et al., 1977, PIMENTA, 1994).
Cada instrumento possui caracteristicas especificas e pode ser utilizado para rastrear, avaliar,
caracterizar e classificar a magnitude de diferentes sindromes dolorosas, bem como suas
diferentes dimensoes e interferéncias na vida diara (HUSKISSON, 1974).

A avaliacdo da dor na DP deve abordar aspectos fisiopatolégicos especificos e
considerar a complexidade das alteracdes motoras e ndo motoras da doenga associadas aos
sintomas da dor. De acordo com o estudo de Perez-Lloret et al. (2012), 11 escalas para
avaliacdo da dor na DP foram consideradas, dentre as quais podem ser citadas: o Inventario
Breve de Dor - forma reduzida; o Questionédrio de Dor de McGill; a Escala Visual Analégica
(EVA), unidimensional, porém muito utilizada; a Escala Numérica de dor e a King’s
Parkinson’s Disease Scale (KPPS).

O Questiondrio de Dor McGill € um questiondrio multidimensional, desenvolvido por
Melzack, com 78 descritores divididos em quatro grupos, sendo eles: sensorial (subgrupo de 1
a 10 que avaliam as propriedades mecanicas, térmicas, de vividez e espaciais da dor), afetivo
(subgrupo de 11 a 15 que avaliam a dimensao afetiva da dor nos aspectos de tensdo, medo e
respostas neurovegetativas), avaliativo (subgrupo 16 que faz uma avaliagdo global da
experiéncia dolorosa) e miscelanea (subgrupo 17 a 20 que compreendem as dimensdes
sensitiva, afetiva e avaliativa) (MELZAK, 1975; VAROLI et al., 2006). O individuo €é
solicitado a escolher uma palavra de cada subcategoria, sendo permitido ndo escolher palavra
em alguma categoria. A andlise € feita por categorias, através da soma dos valores associados
as palavras escolhidas (nimero de descritores) e o indice de dor € obtido através da somatoéria
dos valores de intensidade dos descritores escolhidos, podendo variar de 0 a 78 pontos

(MELZAK, 1975; VAROLI et al., 2006).

1.4.3 Tratamento da Dor na Doencga de Parkinson
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No estudo de Watanabe (2015), alguns pontos sdo propostos para tratar a DL na DP.
Em primeiro lugar, o estabelecimento de uma parceria entre neurologistas e ortopedistas €
importante no tratamento da lombalgia, e a intervencdo precoce € desejavel. Em segundo
lugar, como a lombalgia € exacerbada pelo estigio e complicacdes motoras da DP, o
tratamento medicamentoso antiparkinsonianos e medidas para tratar a discinesia devem ser
adequados. Em terceiro lugar, pacientes com DP tendem a ser subestimados para osteoporose
e, por isso, medidas ativas devem ser tomadas para prevenir e tratar a osteoporose. Por ltimo,
como o desalinhamento sagital, e diminui¢do da amplitude (ADM) da coluna lombar ocorrem,
a terapia por exercicio ativo para manter a postura do tronco ou ADM lombar € recomendada
para melhorar a mobilidade da dor lombar e melhorar a qualidade de vida (WATANABE,
2015).

Dependendo do tipo de DL, os tratamentos podem incluir medicacdo, fisioterapia,
injecdes peridurais de esterdides, quiropraxia e / ou acupuntura, e 34% a 58% dos pacientes
com DP e DL tomam algum tipo de medicamento analgésico para alivio da dor (LEE et al.,
2006; BROETZ et al., 2007). Raramente, pode ser necessaria cirurgia (BEISKE et al., 2009).
Recentemente, foi observado em uma série de casos que a estimulacdo cerebral profunda
(DBS, deep brain stimulation) pode aliviar a dor em pacientes com DP. Especificamente, o
DBS unilateral e bilateral do globo pélido interno demonstrou melhorar a dor em 80% e a
distonia dos membros em 90% (LOHER et al., 2002).

A levodopa € a droga mais efetiva para o tratamento das alteragdes motoras da DP
(RAO et al., 2006, SINGH et al., 2007, REZAK, 2007; PALLONE, 2007). Segundo Barezani
e colaboradores (2020), os pacientes que tiveram maior intensidade da dor apresentaram
maior incapacidade funcional. Da mesma forma, Ozturk & Kocer (2018) e Khlebtovsky e
colaboradores (2017) observaram essa associacdo em individuos com DP, sendo necessario o
monitoramento rigoroso da medicacdo anti-parkinsoniana para manter as alteragdes motoras
sob controle e que tentativas de prevenir, corrigir ou reduzir a postura anormal podem ajudar
a reduzir a frequéncia de DL cronica nesses pacientes.

A reabilitacdo pode representar uma opg¢ao vdlida para gerenciar sindromes de dor na
DP. No entanto, mais pesquisas nesse campo sdo necessarias. Uma abordagem integrada da
dor, envolvendo uma equipe multidisciplinar de médicos especialistas e de reabilitacdo, deve
permitir uma abordagem abrangente da dor nessa populacao.

O Quadro 2 apresenta uma descricao dos estudos que fizeram intervencgdo para tratar

a DL na DP.



Quadro 2. Estudos experimentais que investigaram a dor lombar (DL) na doenga de Parkinson (DP).

Estudo Populacao Intervencio Desfechos Avaliados Resultados
Myers et al., Grupo de Yoga (n = Exercicio de Yoga: Teste de Sistemas de Avaliacéo de | O grupo yoga melhorou nos limites
2019 13) e Grupo controle | sessdes duas vezes por Equilibrio (BESTest), Inventario | de estabilidade / verticalidade,

(n=13)

semana, durante 12
semanas.

Controle: rotinas habituais
por 12 semanas.

de Ansiedade Beck e Indice de
Incapacidade Oswestry Revisado
foram avaliados antes e apés a
intervencgao.

transi¢Oes / antecipag@o, reativa e
orientacdo sensorial.

Esse estudo demonstrou que o
Yoga € viavel para pessoas com
DP, e os participantes relataram
altos niveis de prazer e intencéo de
praticar yoga apds o estudo.

Smith et al., 2015

16 individuos com DP

Pacientes foram
submetidos a estimulagdo
cerebral profunda do
ntcleo subtalamico
bilateral.

Indice de Incapacidade Oswestry
de Lombalgia.

A estimulag@o cerebral profunda do
nicleo subtalamico bilateral tem
um efeito positivo na incapacidade
associada a lombalgia.




1.5 Pilates na Dor Lombar

Nos dltimos anos, o Pilates tem sido aplicado em individuos com DL
cronica (GLADWELL et al., 2016; MARSHALL et al., 2013; MIYAMOTO et al., 2013;
NATOUR et al., 2015; QUINN et al., 2011; RYDEARD et al., 2006; WAJSWELNER et al.,
2012; WELLS et al., 2014). O método Pilates enfatiza o fortalecimento, a postura e a
coordenagdo da respiracdo com o movimento, combinando técnicas asidticas e ocidentais
(BUSCH et al., 2011). Segundo La Touche e colaboradores (2008) e Aladro-Gonzalvo e
colaboradores (2013), a literatura definiu o método Pilates como um exercicio mente-corpo
que se concentra na estabilidade do nicleo, controle muscular, respiragdo, forga, flexibilidade
e postura.

O método Pilates envolve o uso consciente dos musculos do tronco para estabilizar a
regido pélvico-lombar (RYDEARD et al., 2006). Esses exercicios podem ser realizados
usando equipamento especifico (Pilates baseado em equipamento) ou sem equipamento
especifico (também conhecido como tapete Pilates). Segundo Lin (2016), em pacientes com
DL cronica, o Pilates mostrou melhora significativa no alivio da dor e aprimoramento
funcional. Outros exercicios apresentaram efeitos semelhantes aos do Pilates, se o movimento
de tronco for incluido e os exercicios forem realizados por 20 horas cumulativas. J4 para Patti
e colaboradores (2015), o método Pilates € mais eficaz que a intervencdo minima de exercicio
fisico na reducdo da dor. Para fins de reabilitacdo, o método Pilates visa melhorar a postura e
o controle do movimento por meio de técnicas de controle neuromuscular, que se acredita
melhorarem a estabilidade da coluna lombar, visando os musculos estabilizadores locais da
regido lombar-pélvica (SUAREZ-IGLESIAS et al., 2019). No campo da fisioterapia, existem
duas maneiras principais de praticar Pilates, o primeiro € o "Mat Pilates", focado na execugao
de exercicios em um tapete no chdo; o segundo, geralmente conhecido como “Aparelho ou
Equipamento Pilates”, ¢ realizado por meio de um aparato ou barril resistente (SUAREZ-
IGLESIAS et al., 2019).

Em relacdo a DL, os resultados sdo divergentes, mas tem se mostrado seguro e bem
tolerado em individuos saudédveis. Algumas revisOes sistemdticas apontam que o Pilates,
quando comparado com placebo ou atividades didrias cotidianas, alivia a dor, mas nao reduz a
incapacidade (ALADRO-GONZALVO et al., 2013; LIM et al., 2011) ou pode aliviar a dor e
reduzir o grau de incapacidade (WELLS et al., 2014). Ja Pereira et al. (2012) mostraram que
o Pilates ndo reduz a incapacidade e/ou a dor. Quando comparado a outras formas de

exercicio, o Pilates ndo mostrou diferencas significativas (LIM et al., 2011; PEREIRA et al.,
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2012; WELLS et al., 2014). Ja Gladwell e colaboradores (2016) identificaram que o método
reduziu efetivamente as deficiéncias em comparacdo com outras formas de exercicio.

No entanto, ainda ndo hd evidéncias de que esse tipo de intervengdo possa ser seguro e
tolerado por individuos com DP. Informacdes acerca da seguranca consistem em uma

importante preocupacdo de individuos com DP e que influenciam a sua participacdo em um

ensaio clinico (VALADAS et al., 2011).

1.6 Estudo Prova de Conceito

Estudos clinicos denominados “prova de conceito” sdo estudos fase I/Il que geram
informagdes sobre a tolerancia e os efeitos adversos associados a um tratamento (FARDON et
al., 2007). Além disso, fornecem a primeira evidéncia de que um novo tratamento ou
medicamento pode ser eficaz para uma doenca (LAWRENCE, 2005; FARDON et al., 2007;
THABANE et al., 2010). Esses estudos correspondem ao estdgio inicial do desenvolvimento
clinico de medicamentos quando um composto mostra potencial em modelos animais e testes
de seguranca iniciais (SCHMIDT, 2006). As fases de estudo estdo descritas abaixo:

e Fase I: Prova de conceito, seguranca e viabilidade. O objetivo dessa fase € avaliar se o
principio de um novo tratamento € capaz de modificar um determinado desfecho em
um numero pequeno de individuos (WHYTE & BARRETT, 2012). Sdo estudos de
pequena escala projetados para detectar um sinal de que a droga € ativa em um
mecanismo fisiopatologicamente relevante, bem como evidéncias preliminares de
eficacia em um desfecho clinicamente relevante (SCHMIDT, 2006).

e Fase II: Eficdcia. O objetivo dessa fase € estabelecer a eficicia de um tratamento em
uma amostra grande e representativa da populacdo de interesse (WHYTE et al., 2009,
WHYTE & BARRETT, 2012).

e Fase III: Efetividade. Nessa fase, o objetivo € investigar o impacto do tratamento em
individuos comumente encontrados na pratica clinica por meio de um desenho de
pesquisa ou por um monitoramento menos formal (WHYTE et al., 2009, WHYTE &
BARRETT, 2012).

A execuc¢do de fases sequenciais num processo sistematizado de desenvolvimento da
pesquisa (WHYTE & BARRETT, 2012) € um dos aspectos que favorece a producdo de
tratamentos efetivos na pratica clinica, a partir da ciéncia bdsica. Para melhorar

quantitativamente as evidéncias na reabilitacdo, faz-se necessdrio seguir uma estratégia
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similar e tipicamente utilizada no desenvolvimento de medicamentos cujo processo de
investigacdo envolve uma sequéncia temporal onde cada fase depende da resolucdo de
questdes anteriores até o ponto de se considerar a execu¢do de um estudo controlado
aleatorizado (ECA) (BARRETT & ROTHI, 2006; WHYTE et al., 2007, WHYTE et al.,
2009). Portanto, a sistematizagdo em fases permite minimizar o risco aos participantes e
assegurar que o custo financeiro elevado comumente requerido para o desenvolvimento de
estudos multicéntricos seja reservado aos tratamentos mais promissores (WHYTE &
BARRETT, 2012). Por fim, barreiras para o financiamento e a viabilizacdo desse tipo de
estudo pode encorajar a realizacdo prematura de ECA e retardar o desenvolvimento de um
entendimento mais sistematizado dos tratamentos na drea e, consequentemente, do progresso

da pesquisa na reabilitacio (WHYTE & BARRETT, 2012).
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2 JUSTIFICATIVA

A DP € a segunda doenca neurodegenerativa mais comum depois da doenca de
Alzheimer (De LAU et al., 2006, SHULMAN et al., 2011) e dados apontam que em 2030
haverd 8,7 a 9,3 milhdes de pessoas no mundo com DP acima de 50 anos (DORSEY et al.,
2007; DORSEY et al., 2018). Até 85% desses individuos apresentam queixas de dor, sendo
uma das alteracdes ndo motoras mais prevalentes da DP e que pode se manifestar ainda na
fase prodromica da doenga (LEE et al., 2006). Dentre os tipos de dor, aproximadamente 70%
relatam dor de origem musculoesquelética, e em quase 60% dos individuos a regido lombar &
acometida (BAREZANI et al., 2020; GONCALVES et al., 2020). Isso pode ser resultado, em
parte, as anormalidades esqueléticas axiais que, por sua vez, estdo associadas a rigidez. As
alteracOes esqueléticas axiais podem ser: escoliose, flexdo excessiva do pescoco, do tronco e a
sindrome de Pisa (YOSHII et al., 2016). Os mecanismos fisiopatolégicos da dor na DP ainda
ndo sdo totalmente elucidados, embora estudos tenham mostrado o possivel papel dos nucleos
da base e da dopamina na regulagcdo da nocicepcao, o que pode constituir a base da dor na DP
(GANDOLFI et al., 2017).

Poucos estudos investigaram o efeito de intervencodes visando a melhora da DL e da
incapacidade funcional associada em individuos com DP. Segundo Myers e colaboradores
(2019), o Yoga € viavel para esses individuos e promoveu melhora nos limites de estabilidade
/ verticalidade, transi¢Oes / antecipagdo, reativa e orientagdo sensorial. Smith e colaboradores
(2015) demonstraram que a estimulacdo cerebral profunda do nidcleo subtalamico bilateral
tem um efeito positivo na incapacidade associada a lombalgia. O método Pilates tem se
mostrado eficaz, seguro e bem tolerado em individuos sauddveis para tratamento de DL
cronica. No entanto, ainda ndo ha evidéncias de que esse tipo de intervencdo possa ser seguro
e tolerado por individuos com DP (VALADAS et al., 2011).

Dessa forma, um estudo prova de conceito poderd fornecer evidéncia sobre: 1.
Tolerancia e efeitos adversos associados ao método Pilates para tratamento de DL crénica em
individuos com DP; 2. Informacdes sobre a presenga e a adesdo de individuos com DP com
DL crénica submetidos ao método Pilates; 3. Informacdes sobre fatores que interferem no
processo de selecdo ou recrutamento desses individuos, a partir do sistema de saide publica
no Brasil. Assim, esses dados poderdo contribuir para o planejamento futuro de ECA. A

pergunta do presente estudo € O método Pilates € vidvel e seguro de ser implementado na DP?
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Primario

O objetivo primdrio deste estudo foi investigar a viabilidade e a seguranca de uma
intervengdo usando o método Pilates para tratar a DL cronica em individuos com DP. Para
isso foram determinadas a taxa de recrutamento; a taxa de presenca nas sessOes de
treinamento; o nivel de adesdo ao protocolo de interven¢do proposto e a taxa de eventos

adversos relacionados a intervencao.

3.2 Objetivo Secundario

O objetivo secundério desse estudo foi investigar o efeito do Método Pilates na

gravidade dos sinais e sintomas da DP, intensidade da dor, gravidade de fadiga e depressao,

incapacidade fisica relacionada a DL e a percepcao da qualidade de vida.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudo prova de conceito que foi submetido a aprovacdo do Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (03011918.4.0000.5149), com
autoriza¢do do Hospital das Clinicas de Belo Horizonte e da Santa Casa de Belo Horizonte
(Anexo 1). Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(TCLE) (Apéndice A).

4.2 Local do Estudo

A intervencdo foi realizada no Studio de Pilates e Fisioterapia, localizado na Rua
Gouveia, n. 230, Bairro Boa Vista, Belo Horizonte, Minas Gerais. O espago € da fisioterapeuta
Aline Michele Batista de Figueiredo Feital, aluna de mestrado do Programa de P6s-Graduacao

em Neurociéncias e responsavel pela execugao do presente projeto.

4.3 Participantes do Estudo

Foram convidados individuos que fazem acompanhamento clinico no Ambulatério
Bias Fortes do Hospital das Clinicas de Belo Horizonte e no Ambulatério de Neurologia do
Centro de Especialidades Médicas (CEM) da Santa Casa de Belo Horizonte.

Foram elegiveis individuos com diagnéstico clinico de DP idiopdtica de acordo com
os critérios de diagnéstico clinico do United Kingdom Parkinson’s Disease Society Brain
Bank (HUGHES et al., 1992), com idade igual ou superior a 50 anos, no estdgio I a III de
acordo com a Escala de Estdgios de Incapacidade de Hohen e Yahr (HY), em uso estdvel de
medicacdo antiparkinsoniana, com DL cronica ndo especifica com duracdo de no minimo trés
meses, capazes de andar 14 metros sem auxilio de outras pessoas e apds assinatura do TCLE.

Foram excluidos individuos com prejuizo de funcdo cognitiva de acordo com a
pontuacdo do Mini-Exame do Estado Mental (ponto de corte 13 para analfabetos, 18 para
baixa e média escolaridade e 26 para alta escolaridade) (BRUCKI et al., 2003) (Anexo 2),
com alteragdes visuais e/ou auditivas que dificultassem a participacdo do estudo e com

condi¢des de saide adversas tais como outras doencas neuroldgicas e/ou psiquidtricas nao
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relacionadas 2 DP. Também foram excluidos individuos que foram submetidos a cirurgia de
coluna vertebral e membro inferior, com histéria de fratura da coluna, deformidade estrutural,
comprometimento de raiz nervosa, tumor, infec¢do, distdrbios inflamatérios e/ou reuméticos,
e que fizessem préatica regular do método Pilates ou fisioterapia/atividade fisica nos dltimos

dois meses.

4.3.1 Recrutamento

O recrutamento de um nimero adequado de participantes elegiveis € o primeiro passo
para o sucesso de um estudo clinico. Problemas no processo de recrutamento podem
comprometer a viabilidade de um estudo clinico (ADAMS et al., 1997). O nimero
insuficiente de individuos exige um periodo de tempo maior para a execucao do estudo, assim
como um elevado custo financeiro e organizacional (ASHERY & MCAULIFFE, 1992). Além
disso, tais estudos tendem a ser pouco conclusivos, resultando em pouca contribui¢do para a
comunidade cientifica e para a populacdo de interesse (ADAMS et al., 1997). Apesar da
importancia de tal procedimento, o recrutamento € frequentemente negligenciado pelos
pesquisadores (ADAMS et al., 1997).

Segundo Whyte e colaboradores (2005), um adequado entendimento das
caracteristicas da populacdo do estudo, assim como o estabelecimento de informacdes prévias
sobre as estratégias do recrutamento de futuros participantes permitem estabelecer a
viabilidade e suportar a realizacdo futura de um estudo de eficicia (WHYTE et al., 2005,
WHYTE et al., 2009). Pesquisas que enfatizam a necessidade de se entender sobre as
motivagdes ou preocupagdes dos individuos ao participar de trabalhos cientificos
(BJORNSON-BENSON et al, 1993, ELLIS, 2000). Adams e colaboradores (1997)
demonstraram que os principais problemas apontados por idosos ao participarem de
recrutamento sdo a randomizacao, o relacionamento com o médico e o transporte (ADAMS et
al., 1997). Desta forma, Valadas e colaboradores (2011) investigaram os fatores que motivam
ou impedem a participagdo em pesquisas de individuos com DP. As principais motivacoes
apontadas foram ajudar no progresso da ciéncia (68%) e o acesso as melhores estratégias de
tratamento (56%). O risco de eventos adversos (49%) e a agressividade do tratamento (35%)
foram apontados como as principais preocupacdes dos individuos com DP (VALADAS et al.,
2011). Tais informagdes mostram-se importantes para o desenvolvimento de estudos na DP,
visto que uma das principais dificuldades para a realizacdo de experimentos clinicos € o

recrutamento do paciente (ASHBURN et al., 2007, VALADAS et al., 2011).
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Em geral, os cdlculos do tamanho da amostra podem ndo ser necessarios para alguns
estudos piloto ou prova de conceito. E importante que a amostra de um piloto seja
representacio da populacdo-alvo do estudo (THABANE et al., 2010). Desta forma, um estudo
piloto deve ser grande o suficiente para fornecer informagdes tteis ou necessarias sobre 0s
aspectos que estdo sendo avaliados quanto a viabilidade.

O recrutamento para o presente estudo foi realizado a partir de informacdes obtidas em
outro estudo do nosso grupo de pesquisa (BAREZANI et al., 2020). Barezani e colaboradores
(2020) fizeram o recrutamento durante os dias (segundas e tercas) em que os pacientes com
DP compareciam no Ambulatério de Neurologia do CEM para consulta com a neurologia, no
periodo de Margo de 2017 a Maio de 2018. Os pacientes eram abordados antes de entrarem
para o consultério e convidados a responder o questiondrio para coleta de dados
sociodemogréficos e clinicos, verificacgdo de critérios de elegibilidade e
disponibilidade/interesse em participar do estudo. O apoio da equipe médica foi fundamental
para o sucesso do recrutamento. Nesse estudo, 123 pacientes foram convidados a participar do
estudo. Desses, 115 (72 homens, 62,6% ) responderam o questiondrio com média de idade de
68,0 (= 11,8) anos e média de duracdo de doenca de 6,8 (+ 4,9) anos. Noventa e cinco
(82,6%) pacientes relataram ter dor: 67 (58,3%) tinham lombalgia e 28 (24,3%) sentia dores
em outras partes do corpo. Apenas 20 (17,4%) pacientes ndo relatavam dor. Apés responder o
questiondrio, dos 67 (58,3%) pacientes com DL cronica, 41 tiveram o inicio da DL apéds o
diagnostico da DP. Esses individuos foram convidados a participar da segunda etapa do
estudo, na qual deveriam retornar ao ambulatério, em outro dia diferente da consulta com a
neurologia, para avaliagdo clinica e funcional especificas. Apenas um paciente ndo aceitou
participar da segunda etapa do estudo, totalizando uma amostra com 40 participantes

(BAREZANI et al., 2020).

4.4 Procedimentos

Apos verificagdo dos critérios de elegibilidade e assinatura do TCLE, todos os dados
foram coletados por uma tnica fisioterapeuta, responsavel pelo projeto, previamente treinada,
com auxilio de um assistente de pesquisa. A intervengdo foi realizada pela mesma
fisioterapeuta, que possui experiéncia prévia em atendimento de individuos com diagndstico
de DP e com treinamento no método Pilates, também com auxilio de um assistente de
pesquisa. As avaliacdes pré e pos intervengdo foram realizadas no mesmo hordrio, em

momento ON da medica¢do antiparkinsoniana.
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4.5 Instrumentos

4.5.1 Caracterizagdo da Amostra

Foi aplicado um questiondrio (Apéndice B) para coleta de dados sociodemograficos e
clinicos relacionados a DP e a dor por meio de entrevista. Foram obtidos dados para
classificacdo socioecondmica, autopercepcdo da saude, avaliacdo da gravidade dos sinais e
sintomas da DP, estadiamento da doenga e do nivel funcional.

Para classificagdo socioeconomica foi utilizado o Critério de Classificagdo Econémica
Brasil (ABEP) que foi desenvolvido com objetivo de disponibilizar um sistema de pontuagao
Proxy, da capacidade de consumo de um domicilio (ABEP, 2012). Esse critério leva em
consideragdo o poder de compra através da quantidade de itens domésticos na casa do
entrevistado e o grau de instrucdo do chefe da familia. A estratificagdo das classes econdmicas
¢ feita em 8 grupos que variam da classe “A1” (com maior poder aquisitivo) a classe “E”
(com menor poder aquisitivo). Para andlise estatistica, as classes foram agrupadas em trés
categorias, A-B, C, e D-E (NUNES et al., 2014).

A autopercepg¢ao de satde foi mensurada utilizando-se a primeira pergunta da versao
brasileira do Questiondrio de Qualidade de Vida (SF-36, Medical Outcomes Short-Form
Health Survey) (“Em geral, vocé diria que a sua saude ¢”) e que possui cinco opgdes de
resposta (“excelente”, “muito boa”, “boa”, “ruim”, “muito ruim”) (CAMPOLINA et al.,
2011).

A gravidade dos sinais e sintomas da DP foi avaliada a partir da Escala Unificada de
Avaliagao da Doencga de Parkinson (UPDRS, do inglés, Unified Parkinson Disease Rating
Scale). A UPDRS € um instrumento mundialmente utilizado para avaliar a gravidade dos
sinais e sintomas da DP por meio do relato dos pacientes e da observagio clinica (Anexo 3). E
composta por 42 itens, divididos em quatro subsecdes: (I) atividade mental, comportamento e
humor; (II) atividade de vida didria; (III) exploracdo motora e (IV) complica¢des do
tratamento. A pontuacdo de cada item varia de zero a quatro, sendo zero menor
comprometimento e, quatro, maior comprometimento, totalizando 176 pontos. A partir da
Subsecdo III do UPDRS ¢€ definido o fenétipo clinico: tremor-dominante, rigido-acinético ou
misto. Sdo considerados os escores de tremor (20 e 21) e os escores de rigidez e bradicinesia
(18, 19, 27 a 31). Divide-se o resultado dos itens de tremor por 7, e os resultados dos itens de

rigidez e bradicinesia por 12 (LEWIS et al., 2005).
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Foi determinado o estdgio da doenga de acordo com a Escala de Estdgios de Hoehn e
Yahr (HY) e identificado o nivel de dependéncia na realizacdo de atividades de vida didria
(AVD) por meio da Escala de Independéncia de Schawb e England (SE). A escala de HY ¢é
uma escala répida e prética que avalia o estado geral do paciente e indica o estdgio da DP
(HOEHN & YAHR, 1967). E dividida em cinco estdgios, sendo que os estdgios I, II e III
indicam incapacidade leve a moderada, e os estagios IV e V indicam incapacidade grave
(HOEHN & YAHR, 1967). Avalia sinais e sintomas da DP (tremor, rigidez e bradicinesia),
assim como a presenca ou nao de instabilidade postural, indicando o nivel de incapacidade do
paciente. Em sua versdo original, a escala compreendia cinco estdgios (1 a 5), mas, em sua
versao modificada (JANKOVIC et al., 1990) apresenta dois estdgios intermedidrios (1,5 e

2,5), como visto na tabela abaixo (Quadro 3).

Quadro 3 - Escala de Estdgios de Incapacidade de Hoehn e Yahr.

Estagio 0 Nenhum sinal da doenga.

Estédgio 1 Doenca unilateral.

Estagio 1,5 [Envolvimento unilateral e axial.

Estagio 2 Doengca bilateral sem déficit de equilibrio.

Estdgio 2,5 [Doenca bilateral leve, com recuperagdo no teste do empurrao.

Estéagio 3 Doenca bilateral leve a moderada; alguma instabilidade postural; capacidade

para viver independentemente.

Estagio 4 Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer de pé sem

ajuda.

Estdgio 5 Confinado a cama ou cadeira de rodas a ndo ser que receba ajuda.

A escala de SE ¢€ utilizada para quantificar o nivel de dependéncia na realizacdo de
AVD em individuos com DP. Pode ser usada como autorelato, avaliando a progressao clinica
geral e incapacidades nas AVD que impactam a qualidade de vida do paciente. A pontuacdo
varia de 0% que indica total dependéncia, restricdo ao leito e comprometimento de fungdes
vegetativas, a 100% que corresponde a independéncia completa. Na tabela abaixo sdo

descritos os escores (Quadro 4) (HOEHN & YAHR, 1967).



36

Quadro 4 - Escala de Atividades de Vida Didria de Schawb e England.

100% | Completamente independente. Capaz de realizar todas as atividades sem lentidao,
dificuldade ou limitacdo. Praticamente normal. Ndo € consciente de nenhuma
dificuldade.

90% | Completamente independente. Capaz de realizar todas as atividades com certo grau
de lentiddo, dificuldade e limitagdo. Poderia necessitar um tempo duas vezes
superior. Comeca a ser consciente de suas limitacdes.

80% | Completamente independente na maioria das tarefas. Requer um tempo duas vezes
superior. Consciente de sua dificuldade e lentiddo.

70% | Nao € completamente independente. Tem mais dificuldade em algumas tarefas. Para

p p g
certas atividades requer um tempo de trés a quatro vezes superior. Deve dedicar uma
grande parte do dia as tarefas.

60% | Certa dependéncia. Pode realizar a maioria das atividades ainda que muito lentamente
e com grande esforco. Erros; algumas tarefas sdo impossiveis.

50% | Maior dependéncia. Necessita de ajuda parcial, mais lento, etc. Dificuldade em todas
as tarefas.

40% | Muito dependente. Colabora na maior parte das atividades, mas realiza poucas
sozinho.

30% | Com esforco, as vezes realiza algumas tarefas sozinho ou as comeca sozinho. Precisa
de uma grande ajuda.

20% | Nao realiza nenhuma atividade sozinho. Pode ajudar ligeiramente em algumas
atividades. Invalidez grave.

10% | Totalmente dependente, invalido. Nao consegue fazer nada.

0% | As fungdes vegetativas do tipo degluticdo, mic¢do e defecagdo ndo se realizam

normalmente. Permanece na cama.

4.5.2 Medidas de Desfecho

4.5.2.1 Medidas de Desfecho Primarias

As medidas de desfecho primdrias foram a intensidade da dor e de incapacidade. A

intensidade da dor foi avaliada por meio da Escala Visual Analégica da Dor (EVA) e do
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Questionario de Dor de McGill. A incapacidade foi avaliada por meio do Questiondrio de
Incapacidade Roland-Morris (QIRM).

A EVA € um instrumento unidimensional para a avaliacdo da intensidade da dor.
Trata-se de uma linha com as extremidades numeradas de 0-10. Em uma extremidade da linha
¢ marcada “nenhuma dor” e na outra “pior dor imagindvel”. Pede-se, entdo, para que o
paciente avalie e marque na linha a dor presente naquele momento (MARTINEZ, 2011)
(Anexo 4). Segundo Chiarotto et al., 2019, a EVA € um dos instrumentos mais utilizados para
medir a intensidade da dor na lombalgia.

O Questiondrio de Dor McGill € uma ferramenta clinica comumente usada para avaliar
a freqiiéncia, duracdo, cardter, gravidade, localizacdo e qualidades temporais da dor (GOETZ
et al., 1986). Esse questiondrio foi desenvolvido por Melzack (1975) para avaliar as
dimensdes sensorial, afetiva e quantitativa da dor. Esse instrumento consiste em 78 palavras
que caracterizam ou representam a maneira como o paciente sente a dor. As palavras,
agrupadas em 20 grupos que representam o nimero de descritores, sio numeradas de acordo
com sua intensidade e a somatéria dos nimeros representa o Indice de Dor. Tem sido
amplamente utilizado em estudos para medicdo da intensidade e da qualidade da dor e foi
traduzido e adaptado em 17 idiomas diferentes, incluindo o portugués (VAROLI, 2006)
(Anexo 5).

O QIRM foi utilizado para medir a capacidade funcional, ja que esse foi construido
com itens para medir incapacidade fisica, por meio de autorelato, para pacientes com dor na
coluna. Tem 24 itens com pontuacdes de zero ou um (sim ou ndo). Sua pontuacdo varia de
zero (nenhuma incapacidade) a 24 (incapacidade grave), sendo que resultados superiores a 14
correspondem a incapacidade significativa. O questiondrio € uma medida simples, rapido e de

facil aplicagio (SARDA JUNIOR et al., 2010) (Anexo 6).

4.5.2.2 Medidas de Desfecho Secundarias

Como medidas de desfecho secunddrias foram mensuradas a fadiga (Escala de
Severidade da Fadiga, ESF), a depressio (Inventdrio de Depressio de Beck, BDI) e a
qualidade de vida (Questiondrio de Qualidade de Vida para Doenga de Parkinson, PDQ-39).

A ESF, ja usada no Brasil, tem sido amplamente utilizada para avaliar a fadiga em
doengas neurolégicas, em idosos e em individuos com neoplasias. A ESF é composta por nove
afirmacdes, sendo que, para cada item, o paciente € instruido a escolher um escore que varia

de 1 a7, sendo 7 o nivel mdximo de concordancia com a afirmacdo (VALDERRAMAS et al.,
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2013) (Anexo 7). O ntimero total de pontos podera variar de 9 a 63, sendo estabelecido que
valores iguais ou maiores do que 28 sdo indicativos da presenca de fadiga (KRUPP et al.,
1989).

O BDI € uma das ferramentas mais utilizadas para avaliar a intensidade de sintomas
depressivos em populagdes clinicas e ndo clinicas. Divide-se em duas subescalas: cognitiva-
afetiva (itens do 1 ao 13) e fisicos-somaticos (itens do 14 a 21), sendo apropriada para o uso
em idosos (ARGIMON, 2016). Sugere-se na DP, 17/18 como ponto de corte (SILBERMAN et
al., 2006) (Anexo 8). Segundo Pinheiro et al. (2016), embora uma resposta definitiva sobre o
efeito da depressdo no curso da DL ndo esteja disponivel, os resultados desta revisdao
sistemdtica sugerem que a depressdo pode ter um efeito adverso no progndstico da DL.

O PDQ-39 € um instrumento composto por 39 itens, divididos em 8 dimensdes:
mobilidade, atividades da vida didria, bem-estar emocional, estigma, apoio social, cogni¢do,
comunicacdo e desconforto fisico (LANA, et al., 2007). A resposta de cada item pode ser de 0
(nunca) a 4 pontos (sempre). A pontuacdo para cada dominio € o resultado da seguinte
equagdo: a soma dos escores para cada questdo dividida pelo resultado da multiplicacdo de 4
(que € o escore mdximo para cada questdo) pelo nimero total de questdes em cada dominio.
Este resultado, por sua vez, € multiplicado por 100. O valor para cada dominio varia em uma
escala linear que vai de O (zero) a 100 (cem), onde maiores escores indicam pior percep¢ao da

qualidade de vida (PETO et al., 1995; LANA et al., 2007) (Anexo 9).

4.6 Intervencao

O treinamento foi realizado durante 12 semanas, sendo duas sessdes de Pilates por
semana, com duracdo de 60 minutos cada sessdo. As sessoes foram realizadas em grupos de
trés ou quatro participantes (Tabela 1). Os exercicios realizados durante o treinamento estao
descritos na Tabela 1 e foi considerado o resultado do estudo de Sandler et al. (2017) para
propor a intervencgdo. Esses autores mostraram que uma restricdo na flexdo lateral de tronco e
na ADM dos isquiotibiais, bem como lordose lombar limitada, estavam associados a um risco

aumentado de desenvolver DL (SANDLER et al., 2017).
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Tabela 1. Exercicios usando o Método Pilates para individuos com doenca de Parkinson com
dor lombar cronica.

1. Barrel

Alongamento de
miusculos adutores
(stretching the adductor
muscles)

Paciente de pé na

lado do aparelho com uma
perna sobre o mesmo.
Paciente estende para cima
e sobre a perna que estd no
aparelho, alongando a
lateral do tronco.

Repita 4-10 vezes.

Retorne a posig¢do inicial.

Alongamento de
musculos isquiotibiais
(stretching the
hamstrings)

Paciente de pé com uma
perna no aparelho. Paciente
flexiona a coluna (em um
C). Repita 4-10 vezes.
Retorne a posic¢do inicial.

Alongamento lateral de
tronco (Spinal tilt)

Paciente em dectibito lateral
com o corpo sobre o
aparelho. O corpo deve
estar alinhado e relaxado.

O braco livre deve se
estender sobre o corpo.
Repita 4-10 vezes.

Retorne a posig¢do inicial.

Alongamento de
musculos das costas
(stretching the back
muscles)

Paciente em posicao deitada
sobre o

aparelho, em decubito
ventral.

Corpo alinhado e relaxado.
O brago livre deve estender
para frente.

Retorne a posig¢do inicial.

Fortalecimento de
musculos obliquos
(strengthening the
oblique muscles)

Paciente apoia a lateral do
quadril e tronco no
aparelho, com os pés
apoiados no

degrau. Paciente contrai os
musculos obliquos
realizando uma flexao
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lateral do tronco ao contrair
o powerhouse.

Repita 4-10 vezes.

Retorne a posig¢ao inicial.

2. Step chair

Fortalecimento de
musculos abdominais
com alongamento de
musculos das costas
(strengthening of
abdominal muscles and
stretching of back
muscles)

Paciente esta atrds do
aparelho, com o corpo em C
e com ambas as maos no
degrau. Pressione o degrau
para baixo ao ativar
powerhouse.

Repita 4-10 vezes.

Retorne a posig¢@o inicial.

Fortalecimento de
musculos abdominais
(strengthening of
abdominal muscles)

Paciente senta-se no
aparelho, com o corpo em
C, pernas pendentes e maos
no degrau. Pressione o
degrau para baixo ativando
o powerhouse.

Repita 4-10 vezes.

Volte a posicao inicial

Fortalecimento de
musculos obliquos
(strengthening of oblique
muscles)

Paciente senta-se ao lado do
aparelho, com uma mao no
degrau. O braco livre deve
esticar sobre o corpo,
realizando flexao lateral do
tronco. Pressione o degrau
para baixo ativando o
powerhouse.

Repita 4-10 vezes.

Volte para a primeira
posicgao.

3. Cadillac

Alongamento com a
barra e volte a posi¢ao
inicial

(push through round
back)

Paciente senta-se com as
pernas estendidas e maos na
barra. Entdo, o paciente
flexiona a coluna em C,
estendendo a coluna.
Retorne a coluna em C,

y.
£
£
B




41

mantendo o

ombros para baixo.
Repita 4-10 vezes.
Retorne a posig¢ao inicial.

Alongamento lateral
(side stretch)

Paciente senta-se ao lado do
aparelho, pernas pendentes,
com um braco

empurrando a barra para
baixo. O brago livre deve
esticar sobre o corpo na
diagonal.

Repita 4-10 vezes.

Retorne a posig¢ao inicial.

Abducio de quadril
(Hip Opener)

Paciente deitado de lado
com um pé na barra e
joelhos flexionados.
Paciente empurra a barra
para cima ao ativar o
powerhouse.

Repita 4-10 vezes.
Retorne a posic¢do inicial.

Fortalecimento
abdominal, rolando a
coluna até sentar (Roll

Up)

Paciente em decubito dorsal
com as maos segurando a
barra. Paciente empurra a
barra ao fazer a flexdo de
tronco. Levantando as
costas do aparelho e
ativando o Powerhouse.
Repita 4-10 vezes. Retorne
a posi¢ao inicial.

Ponte (bridge)

Paciente realiza a ponte
com as pernas no lago do
Trapézio, levantando a
pelve do aparelho.
Repita 4-10 vezes.
Retorne a posic¢do inicial.
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Alongamento dos
musculos das costas
(stretching of back
muscles)

Paciente em posicao de
frente para o Cadillac com
as maos segurando as barras
e os pés apoiados no chao.
Paciente levante os pés da
base alongando os musculos
das costas.

Repita 4-10 vezes.

Retorne a posicdo inicial.

Extensdo de tronco na
posicao de
gato/ajoelhado (cat
kneeling)

Paciente se ajoelha no
aparelho com as maos
segurando a barra.
Paciente empurra a barra
para trés e relaxa a coluna.
Paciente, em seguida,
empurra a barra para a
frente e estende o tronco.
Repita 4-10 vezes.
Retorne a posic¢do inicial.

4. Reformer

Fortalecimentos dos
gluteos e alongamento
dos isquiotibiais
(strengthening of the
gluteus and stretching of
the hamstrings)

Paciente fica ao lado do
aparelho, com as maos na
barra, uma perna no
aparelho e a outra no chao.
A perna posicionada no
aparelho desliza.

Repita 4-10 vezes.
Retorne a posicdo inicial.

Alongamento dos
isquiotibiais (stretching
of hamstrings) —em C

Paciente senta-se no
aparelho com as maos
segurando a barra e com 0s
pés na base do mesmo.
Com os joelhos em 90
graus, o paciente desliza o
aparelho formando com a
coluna o C e alongando os
isquiotibiais.

Repita 4-10 vezes.
Retorne a posic¢ao inicial.
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Alongamento dos
musculos espinhais
(stretching the spinal
muscles)

Paciente senta-se de lado no
aparelho e com uma mao
segurando a barra.

O brago livre deve esticar e
sobre o corpo enquanto
desliza o aparelho,
realizando uma flexao
lateral de tronco.

Repita 4-10 vezes.

Retorne a posicao inicial.

Fortalecimento
abdominal e musculatura
de ombro (The hundred)

Paciente em decubito dorsal
com bracos retos segurando
as alcas, ambas as pernas
devem estar completamente
estendidas. Paciente ativa o
powerhouse enquanto
desliza o aparelho. A énfase
deve ser feita no

musculos abdominais.
Repita 4-10 vezes.

Retorne a posig¢ao inicial.

Corrida (running)

Paciente em decubito dorsal
no aparelho com os dois pés
na barra.

Paciente simula uma corrida
flexionando e estendendo os
joelhos.

Repita 4-10 vezes.

Retorne a posi¢ao inicial.

4.6.1 Presenca e Adesdo

Adicionalmente aos resultados acerca dos efeitos de uma intervencdo, dados

referentes a presenca e a adesdo dos participantes de um estudo sdo de extrema importancia

(CYARTO et al., 2006, MCGINLEY et al., 2012). Ou seja, informagdes sobre o nivel de

comprometimento do individuo com o protocolo da pesquisa e com o tratamento clinico

passam a ser conhecidas (CYARTO et al., 2006, MCGINLEY et al, 2012). Esses dados

fornecem indicios sobre o impacto de uma intervengdo e viabilidade da sua implementacdo na

pratica clinica (CYARTO et al., 2006). De acordo com a literatura, os estudos piloto e de

viabilidade ndo devem ser usados para estimar os efeitos do tratamento, assim como ndo
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haver a necessidade de apresentar as diferencas entre os grupos neste tipo de estudo
(HARVEY, 2018).

Além das informacdes sobre a presenca dos participantes, a descricdo de quais
atividades foram realizadas integralmente na sessdo de treinamento € essencial em pesquisas
na drea da reabilitacdo. Informagdes quanto a realizacdo completa das sessdes e do programa
de intervencdo pelos participantes, que é normalmente prolongado, deveriam ser inicialmente
investigadas. Essas informacdes permitem estabelecer melhores protocolos de intervencao
para o desenvolvimento de um estudo futuro mais complexo como o de eficicia (WHYTE,
2008, WHYTE et al., 2009). Estudos recentes reforcam a necessidade de se investigar tais
aspectos no desenvolvimento de protocolos de treinamentos apropriados a DP, pois, refletem
a adequacao de uma terapia aos individuos (MCGINLEY et al., 2012, ALLEN et al., 2012).

De acordo com o protocolo proposto nesse estudo, todos os individuos deveriam
participar de 24 sessOes de intervengdo, sendo duas vezes por semana. Considerando que 15
individuos iniciaram as intervencdes, um total de 360 sessdes deveriam ser realizadas, o que
determina a taxa de presenca. Todos os individuos deveriam realizar as sessoes integralmente,
ou seja, uma hora de sessdo cumprindo todas as atividades propostas, determinando a taxa de

adesio.

4.6.2 Seguranca

Muitas vezes, a pressao pela busca de evidéncias sobre a eficicia de um tratamento faz
com que estudos na reabilitacio negligenciem questdes relacionadas a viabilidade e a
seguranca de um programa de tratamento (WHYTE et al., 2009, WHYTE & BARRETT,
2012). Considerando que intervencOes de fisioterapia possuem um risco potencial de
ocasionar lesdes, seja pelo contetido da intervengdo ou pela populagdo de interesse, a
seguranca de um tratamento deve ser considerada como crucial e ser respondida em uma
l6gica temporal (WHYTE et al., 2009, MCGINLEY et al., 2012). Segundo Whyte et al.
(2009), a condugao de estudos de eficdcia sem o estabelecimento a priori da seguranca de um
tratamento pode gerar resultados com menor contribuicio cientifica. O fato da seguranca de
um tratamento na reabilitacio ser comumente obtida no ambito clinico favorece a sua
negligéncia no desenvolvimento de pesquisas (WHYTE et al., 2009).

Ao contrdrio das medidas sobre o efeito da intervencao, informacdes sobre seguranca
nas fases iniciais de investigacdo ajudam a melhor adequar um protocolo de pesquisa,

motivando assim, o progresso no campo da reabilitacdo (WHYTE et al., 2009, WHYTE &
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BARRETT, 2012). Portanto, a sistematiza¢do em fases no desenvolvimento de pesquisas na
reabilitacdo com o estabelecimento da viabilidade e da seguranga a priori permite assegurar
que o custo financeiro elevado, comumente requerido para o desenvolvimento de estudos
multicéntricos, seja reservado aos tratamentos mais promissores € com menor risco de eventos

adversos aos participantes (WHYTE & BARRETT, 2012).

4.7 Analise Estatistica

Estatisticas descritivas foram realizadas para todas as varidveis de caracterizacdo da
amostra e das varidveis de desfecho clinico. A normalidade dos dados foi avaliada usando o
Teste de Shapiro-Wilk. Para avaliar a diferenca das varidveis antes e apds a intervencao, foi
utilizado o Teste T para amostras pareadas. Todas as andlises foram realizadas utilizando o
pacote estatistico SPSS para Windows® (SPSS Inc., Chicago, IL, USA, versdo 17.0). O nivel

de significancia estabelecido foi de a=0,05.
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5 RESULTADOS

O recrutamento e a intervengao foram realizados entre Fevereiro e Novembro de 2019.
Foram recrutados 41 individuos no CEM que participaram previamente de um projeto do
nosso grupo de pesquisa (BAREZANI et al., 2020) e 14 individuos a partir da comunidade.
Desses, 18 (32,7%) estavam fazendo fisioterapia ou outra atividade para melhora do quadro
algico, 5 (9,1%) estavam acamados, 11 (20%) ndo podiam sair de casa sozinho e ndo tinham
quem os acompanhassem, e, 6 (10,9%) ndo tinham condic¢des financeiras de arcar com o
transporte. Apenas 15 (27,3%) aceitaram participar do presente estudo. Todos os participantes
finalizaram o protocolo de interven¢do, sendo que apds duas semanas (4 sesses) de
treinamento do método Pilates (4 sessdes) ja conseguiam realizar todos os exercicios sem
auxilio da fisioterapeuta. Durante todas as sessOes, as posturas foram corrigidas durante a
execug¢do dos exercicios.

De acordo com o protocolo utilizado, todos os individuos deveriam participar de 24
sessoes, duas vezes por semana, totalizando 360 sessdes ao considerar 15 participantes.
Observou-se que os 15 individuos realizaram 360 sessdes, resultando numa taxa de presenga
de 100%. Das 360 sessoes frequentadas pelos individuos, 352 foram realizadas integralmente,
representando uma taxa de adesdo de 97,7%. Nao houve intercorréncia e/ou eventos adversos
durante as sessOes e nem durante o periodo de intervencdo. Dados de pressdo arterial (PA),
freqiiéncia cardica (FC) e saturacdo foram aferidos no inicio e ao término das sessoes. Os
participantes foram questionados quanto efeitos adversos e/ou intercorréncias entre as sessoes.

A idade média dos participantes foi de 67,3 anos (£9,1), sendo 11 homens e 4
mulheres. A maioria era casado (11, 73,3%) e aposentado (13, 86,7% ). A média de altura e de
peso foram 1,65 (+0,08) metros e 66,8 (+14,9) kilos, respectivamente. Nao houve mudanca do
peso apods o término das sessdes, com valor médio de 66,8 (+15,2) kilos. O indice de massa
corporal (IMC) foi de 24,1 (#4,5), sendo que 4 (26,6%) estavam com baixo peso, 9 (60%)
estavam com peso adequado e 2 (13,3%) apresentavam sobrepeso antes da intervencao, o que
fol mantido apds o término do estudo. Dos 15 participantes, 10 (66,7%) ndo praticavam
atividade fisica e 5 (33,3%) realizavam caminhadas sem duragdo, intensidade ou frequéncia
definidas, de forma esporddica. Apenas 2 (13,3%) relatavam uso de dlcool e nenhum era
tabagista.

Sete (46,7%) individuos eram hipertensos, 2 (13,3%) eram diabéticos, 2 (13,3%)

apresentavam hipotireoidismo e 1 (6,7%) era cardiopata. Quatro (26,7%) usavam um
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medicamento para outras doencas, 4 (26,7%) usavam dois medicamentos, 2 (13,3%) usavam
trés ou mais medicamentos e 5 (33,3%) nao usavam medicamentos.

Em relacdo a classificagdo socioecondmica, 4 (26,7%) individuos foram classificados
na categoria A-B, 8 (53,3%) na categoria C e 3 (20%) na categoria D-E. Quanto a
autopercep¢ao da saude, 2 (13,3%) individuos responderam que a sua saude era excelente, 3
(20%) responderam que era muito boa, 3 (20%) boa, 4 (26,6% ) ruim e 3 (20%) disseram que
a sua saude era muito ruim.

Em relagcdo a escolaridade, 3 (20%) eram analfabetos, 4 (26,7%) tinham o primario
completo, 4 (26,7%) tinham o gindsio completo, 2 (13,3%) tinham o colegial completo e 2
(13,3%) tinham o nivel superior completo. A fung@o cognitiva foi preservada em todos os
participantes, com média de 25,6 (+3,2) pontos para o MEEM.

Os participantes relataram que os sintomas dolorosos existiam ha 6,3 (+6,0) anos. O
tempo médio dos sintomas e o tempo médio de diagnéstico da DP foram 10,6 (+5,6) e 9,1
(+4,5) anos, respectivamente. Em relacao ao uso de medicamentos, 15 (100%) faziam uso de
Prolopa, 7 (46,6%) usavam Pramipexol, 6 (40%) usavam Amantadina, 3 (20%) usavam
Entacapone e 5 (33,3%) outras medicacOes associadas. Em relacdo ao fenétipo, 6 (40%)
foram classificados como tipo tremor-dominante, 4 (26,6%) rigido-acinético e 5 (33,3%)
misto.

Na escala de HY, 4 (26,6%) encontravam-se no estdgio 1 de HY, 1 (6,6%) no estdgio
1,5, 1 (6,6%) no estdgio 2,0, 4 (26,6% ) no estigio 2,5 e 5 (33,3%) no estdgio 3,0. Quanto ao
nivel de incapacidade de SE, 2 (13,3%) enquadravam-se em 50%, 2 (13,3%) em 60%, 3
(20%) em 70%, 3 (20%) em 80%, 3 (20%) em 90%, e, 2 (13,3%) em 100%. As caracteristicas
sociodemogréficas e clinicas de cada participante estdo descritas na Tabela 2.

Os escores obtidos no UPDRS (total), intensidade da dor (EVA e McGill), fadiga
(ESF), depressao (BDI) e incapacidade funcional (QIRM) antes e apds a intervengdo para
cada participante estdo apresentados na Tabela 3. Na Tabela 4 estdo apresentados os valores

do intervalo de confianga para cada uma das varidveis.



Tabela 2. Caracteristicas sociodemogréficas dos participantes do estudo.

ID Sexo Estado Ocupacio Atividade Tempo MEEM IMC Classificacio Tempo Tempo EstagioHY Incapacidade Tempo

Civil Fisica estudo IMC sintomas diagnéstico SE DL
(anos) (anos) (anos) (anos)
1 M Casado  Aposentado  Sim 11 27 25,7  Eutréfico 9 4 1,5 100% 1
2 M Casado  Aposentado  Nio 4 25 23,2 Eutréfico 8 7 2,5 70% 3
3 M Divorciado ~ Aposentado  N3o 3 26 28,3  Sobrepeso 7 4 3 70% 2
4 M Divorciado ~ Aposentado  Ndo 11 26 23,7  Eutréfico 19 19 2 80% 20
5 M Casado  Aposentado  Nido 3 16 26,6  Eutréfico 5 5 2,5 80% 2
6 F Casada  Aposentada  Sim 3 23 26,6  Eutréfico 12 11 3 50% 3
7 F Casada Aposentada  Nio 15 28 17,5  Baixo peso 16 13 1 70% 10
8 M Casado  Aposentado  Nio 8 25 36,3  Sobrepeso 11 10 3 90% 4
9 M Divorciado  Aposentado  Sjm 4 30 25,6  Eutréfico 5 4 1 90% 5
10 F Casada Aposentada  Sim 4 26 19,6  Baixo peso 11 11 3 60% 4
11 M Divorciado ~ Aposentado  Nao 4 24 20,4  Baixo peso 16 15 3 50% 15
12 M Casado Trabalha Nio 8 26 20,1  Baixo peso 20 10 1 90% 1
13 M Casado  Aposentado  Sim 8 28 23,0  Eutréfico 7 6 2.5 80% 8
14 F Casada  Trabalha Nao 8 28 23,3  Eutréfico Nio sabe 6 1 100% 2
15 M Casado  Aposentado  Nao 15 26 22,2 Eutréfico 13 11 2,5 60% 15

Abreviacoes: ID, identificacdo; M, Masculino; F, Feminino; MEEM, Mini-Exame do Estado Mental; IMC, indice de massa corporal; HY, Escala de Estdgios de Hoehn e
Yahr; SE, Escala de Incapacidade de Scwab e England; DL, dor lombar.



Tabela 3. Caracteristicas clinicas dos participantes do estudo antes e ap6s a intervengao.

ID Fenotipo da UPDRS EVA McGILL ESF BDI QIRM
DP Antes Apos Antes Apos Antes Apos Antes Apos Antes Apos Antes Apos
1 TD 26 19 5 3 39 24 33 22 23 14 7 11
2 M 44 47 2 2 29 18 49 33 11 10 11 9
3 RA 46 36 6 3 31 18 47 22 18 10 13 8
4 TD 48 41 3 5 43 13 12 18 9 9 4 3
5 M 64 44 3 1 31 16 21 24 14 14 14 11
6 TD 46 34 7 5 22 24 30 34 19 17 5 7
7 M 63 42 5 4 18 17 31 18 13 12 11 2
8 M 56 51 5 3 18 17 23 33 12 17 13 7
9 TD 32 20 3 0 15 15 22 15 17 16 8 5
10 RA 53 46 7 4 26 15 31 15 22 19 9 7
11 RA 64 52 4 6 23 19 27 41 23 23 13 7
12 TD 37 22 6 5 23 21 31 28 16 14 6 10
13 M 39 32 6 3 9 8 20 13 12 2 5 4
14 TD 33 13 5 4 13 24 27 33 18 11 13 9
15 RA 50 44 6 5 15 16 19 17 11 11 12 11

Abreviacdes: UPDRS, Escala Unificada de Avaliagdo da Doenga de Parkinson; EVA, Escala Visual Analégica; McGill, Questiondrio de Dor McGill; ESF, Escala de Severidade
da Fadiga; BDI, Inventdrio de Depressiao de Beck; QIRM, Questiondrio de Incapacidade de Roland-Morris. TD (tremor dominante), RA (rigido-acinético) e M (misto).



Tabela 4. Caracteristicas clinicas dos participantes do estudo antes e apds a intervencao.

Variaveis Antes Apoés Intervalo de Confianca 95% Valor de p
Minimo Maximo
UPDRS
UPDRS I 4,2 (2,3) 3,2 (x1,3) 0,041 1,95 0,042
UPDRS 11 13,5 (4 ,4) 12,4 (£3,8) - 0,49 2,63 0,164
UPDRS III 29,1 (x6,4) 20,7 (+8,3) 5,81 11,12 <0,001
UPDRS Total 46,7 (£11,9) 36,2 (£12,5) 6,91 14,16 <0,001
ESF 28,2 (£9,9) 24,4 (+8,7) -2,33 9,93 0,205
BDI 15,9 (+4,6) 13,3 (+4,9) 0,32 4,88 0,028
EVA 4,9 (£1,6) 3,5 (x1,6) 0,43 2,24 0,007
McGill
Sensorial 14,0 (6,1) 10,9 (£3.5) -0,49 6,75 0,084
Afetivo 4,6 (+1,8) 3,9 (£1,8) -0,693 2,16 0,289
Subjetivo 1,8 (+0,8) 1,5 (£0,5) -0,12 0,79 0,136
Miscelanea 3,3 (x1,9) 1,6 (x0,9) 0,65 2,68 0,003
Total 23,7 (£9,6) 17,7 (z4,4) 0,52 11,48 0,034
QIRM 9,6 (£3,5) 7.4 (£2,9) 0,18 4,22 0,035
PDQ-39
Mobilidade 23,6 (£16,3) 22,8 (+14,8) -3,93 8,60 0,438
Atividades de vida diaria 37,2 (£16,6) 34,2 (£16,7) -5,29 11,40 0,445
Bem estar emocional 30,3 (x£20,9) 28,9 (x14,6) -6,82 9,60 0,722
Estigma 26,3 (£29,8) 20,8 (+24,1) -4,79 15,62 0,274
Suporte social 21,1 (£28,7) 24,4 (£22,8) -16,01 9,34 0,582
Cognicdo 27,7 (x17,1) 32,1 (£15,1) -11,73 6,73 0,571
Comunicagio 46,7 (+26,5) 41,1 (+16,8) -2,93 14,04 0,182
Desconforto fisico 36,1 (x12,9) 35,6 (x15,3) -11,08 12,19 0,920
Total 30,3 (+10.4) 29,0 (£9,2) -3,42 6,07 0,559

Abreviacdes: UPDRS, Escala Unificada de Avaliacdo da Doenca de Parkinson; ESF, Escala de Severidade da
Fadiga; BDI, Inventirio de Depressdao de Beck; EVA, Escala Visual Analégica; QIRM, Questiondrio de
Incapacidade de Roland-Morris; PDQ-39, Questiondrio de Qualidade de Vida da Doenca de Parkinson.

Dados apresentados em média (+desvio padrdo). Teste de T para amostras pareadas.

Houve diminuicdo dos escores das Subsecdes I e III, e do escore total do UPDRS,
indicando melhora da atividade mental, comportamento e humor (Subsecao I) e das alteracdes
motoras (Subsecdo III). A diminuicdo dos escores do BDI apontam melhora dos sintomas
depressivos. A intensidade da dor diminuiu de acordo com os escores obtidos na EVA e

houve mudanca no dominio misto e do escore total do McGill. A diminuicdo nos escores do
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QIRM indica diminuicdo da incapacidade fisica relacionada a DL. Nao houve mudanca da

percepg¢ao da qualidade de vida.

6 DISCUSSAO

O presente estudo mostrou que o método Pilates € uma intervencdo segura e bem
tolerada por individuos com DP, em estdgios leve a moderada da doenga, com elevadas taxas
de presenca e adesdo, além de ndo terem sido relatados eventos adversos durante o periodo de
treinamento. Nossos resultados estdo em consonadncia com outros estudos que mostraram que
o método Pilates € uma forma eficaz de exercicio para pacientes cocm doencas neurolégicas,
como a esclerose multipla (SANCHEZ—LASTRA et al., 2019) e, inclusive, a DP (SUAREZ—
IGLESIAS et al., 2019).

Estudos mostram que participantes com DP concluiram a intervengdo, com taxas de
adesdo superiores a 80% (DO CARMO et al., 2018; CANCELA et al., 2018; MOLLINEDO-
CARDALDA et al., 2018; JOHNSON et al., 2013), além de ndo ter tido evento adverso
(MOLLINEDO-CARDALDA et al., 2018; JOHNSON et al., 2013) ou ter sido relatado
apenas eventos leves como fadiga, dores musculares e caibras (DANESHMANDI et al.,
2017) ou tontura leve (CANCELA et al., 2018). Cancela e colaboradores (2018), em um
estudo piloto, também submeteram individuos com DP leve a moderada a um programa de
“Mat Pilates” para avaliar a viabilidade e eficacia. O estudo mostrou que a intervencao
proposta foi vidvel, com excelente adesdo e nenhum efeito adverso. Observaram melhora na
aptiddo fisica e na qualidade de vida (CANCELA et al., 2018).

De fato, como apontado por uma revisdo sistemdtica e meta-analise recente, uma
questdo relevante em qualquer programa de interven¢do em longo prazo € a adesdo
(SUAREZ-IGLESIAS et al., 2019). Isso ¢ especialmente desafiador para as individuos com
DP por enfrentarem diversos problemas que vao desde a falta de um acompanhante ou
transporte para ir at€ o local da intervencao até a presenca de fadiga e depressdo que podem
levar a um maior isolamento social (SUAREZ-IGLESIAS et al., 2019). Nesse contexto,
propor intervengdes que sejam motivacionais, que se mostrem seguras e sejam bem toleradas
€ muito importante nessa populacdo (ALLEN et al., 2012). Indo ao encontro dessas reflexdes,
nossos resultados apontam que o método Pilates pode ser uma estratégia interessante para

tratar especificamente a DL cronica em individuos com DP.
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A proposta de intervengdo desse estudo (2 sessdes por semana, com duragdo de 60
minutos, ao longo de 12 semanas) com a realizagdo de exercicios flexibilidade e
fortalecimento vao ao encontro dos resultados da revisdo sistemdtica e meta-andlise de
Sudrez-Iglesias e colaboradores (2019). Nessa revisdo, foi demonstrada que a duracido dos
programas variou de 6 a 12 semanas e incluiu sessdoes de 60 minutos realizadas 2 a 3 vezes
por semana (SUAREZ—IGLESIAS et al., 2019). As intervengdes concentraram-se
principalmente em melhorar a forca muscular e a amplitude de movimento, particularmente
do power house (centro da forca - fortalecimento da musculatura estabilizadora da regido
lombar e pélvica) e dos membros inferiores (SUAREZ-IGLESIAS et al., 2019). Ao longo do
programa de intervengdo, a dificuldade, a duracdo e as repeticdes do exercicio foram
gradualmente aumentadas de acordo com as condi¢Oes dos participantes, assim como neste
estudo, onde inicialmente repetia-se o exercicio quatro vezes e a medida que o individuo
relatava conforto e facilidade na execucdo aumentava-se as repeticdes, chegando ao nimero
maximo de dez repeticdes de cada exercicio.

SUAREZ-IGLESIAS (2019), em sua revisdo sistemdtica, apontam que o método
Pilates pode ser uma abordagem viavel de reabilitacdo de individuos com DP, podendo causar
mudancas positivas na aptidao fisica, equilibrio e funcionalidade de membros inferiores
(SUAREZ-IGLESIAS e al., 2019). No entanto, hd um nimero limitado de estudos usando
esse método em individuos com DP (SUAREZ-IGLESIAS et al., 2019); o nimero de
participantes foi bem reduzido e com baixa qualidade metodolgica (SUAREZ-IGLESIAS et
al., 2019); muitos estudos ndo fornecem dados quanto a adesdo, abandono e efeitos adversos
(BAKHSHAYESH et al., 2017, PANDYA et al., 2017, DO CARMO et al., 2018;
HARTMANN et al., 2019). Além disso, faltam informacdes quanto aos beneficios desse
método para outras alteragdes ndo motoras da DP, como ansiedade, depressdo ou apatia
(SUAREZ-IGLESIAS et al., 2019). Esses achados reforcam a importincia de apresentar
dados de taxa de presenca, adesdo e de eventos adversos, a fim de avaliar a viabilidade e a
seguranca ao propor intervengdes em individuos com DP.

O presente estudo trata-se de estudo prova de conceito, o que limita afirmar que a
diminui¢do da intensidade da dor, da gravidade dos sinais e sintomas da DP, da depressao e
da incapacidade funcional foram resultados do protocolo utilizado. Embora nossos dados
sejam interessantes e promissores, € necessario conduzir outros estudos com um tamanho
amostral maior e a presenca de grupo controle.

Os resultados do nosso estudo mostraram diminuicdo da intensidade da dor avaliada

por meio da EVA e do subgrupo miscelanea, bem como o escore total no Questiondrio de Dor
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de McGill apés a intervengdo. Cabe ressaltar que a EVA € um instrumento unidimensional
para a avaliagdo da intensidade da dor (MARTINEZ, GRASSI e MARQUES, 2011), e
portanto, avalia apenas um aspecto de dimensdo da dor (MARTINEZ, GRASSI &
MARQUES, 2011). Aspectos como a localizacdo da dor, caracteristicas sensoriais, afetivas,
impacto da dor no bem-estar do paciente, uso de medicamentos e alivio da dor com o uso dos
mesmos, € muitas outras caracteristicas que sdo possiveis de serem analisadas em escalas
multidimensionais merecem ser avaliadas (MARTINEZ, GRASSI & MARQUES, 2011). Por
isso, o Questiondrio de Dor de McGill, que € considerado um instrumento importante e muito
utilizado para caracterizar e discernir os componentes afetivo, sensitivo e avaliativo da dor,
foi utilizado nesse estudo (PIMENTA & TEIXEIRA, 1996). Houve uma diminui¢ao do
quadro 4lgico lombar devido a estabilidade lombo-pélvica gerada pelo fortalecimento das
musculaturas estabilizadoras, o que foi comprovado também no estudo de Sudrez-Iglesias e
colaboradores (2019).

Rana e colaboradores (2013) mostraram que pacientes com DP e dor ndo
apresentavam mais depressdo que aqueles pacientes sem dor. No entanto, a depressdo que é
um sintoma neuropsiquidtrico muito prevalente na DP (CUMMINGS, 1992) pode influenciar
aspectos afetivos e motivacionais da dor (LEROI et al., 2011; RICKARDS, 2005). Isso pode
justificar a diminui¢@o nos escores no BDI como visto no presente estudo.

Os exercicios propostos neste estudo foram bem aceitos e tolerados pelos participantes
e promoveu diminuic¢ao nos escores do QRIM que avalia a capacidade funcional relacionada a
DL. Esse questiondrio avalia a repercussdo da lombalgia nas atividades laborais e AVD,
sendo melhor recomendado para uma populacdo de baixa habilidade funcional. A pontuacao é
realizada através da soma dos itens, que variam de zero (sem incapacidade) a 24
(incapacidade severa). Valores superiores a 14 pontos indicam incapacidade fisica
(FALAVIGNA et al., 2011). Nao ha estudos que avaliam o efeito do método Pilates
especificamente na DL em individuos com DP. Ao considerar uma populacdo ativa, 20 a 60
anos, com DL inespecifica e sem doenca de base associada, esse método diminuiu a dor,
utilizando a EVA para tal mensuracdo, quando comparado a nenhuma interven¢do, além de
promover aumento da amplitude de movimento da regido lombar e reducido da incapacidade
através do Questiondrio de Incapacidade Oswestry Modificado (MODQ) (BHADAURIA
& GURUDUT, 2017). Em outro estudo, o método Pilates também promoveu melhora na
saude geral, no nivel de dor, na flexibilidade, na propriocep¢ao e no funcionamento esportivo

em individuos com DL cronica (GLADWELL et al., 2006).
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Quanto a fadiga que € um sintoma frequentemente relatado por individuos com DP
(SCALZO et al., 2018), ndo houve diminui¢do nos escores da fadiga no presente estudo. A
fadiga € definida como uma sensacdo anormal, esmagadora e exaustiva de cansago, diferente
qualitativamente e quantitativamente do cansaco normal. Embora a fadiga possa influenciar
os aspectos sensoriais e afetivos da dor (SCALZO et al., 2018). A dor associada a DP € um
sintoma nao motor frequente, expresso em uma diversidade de modalidades e aumenta em
frequéncia e gravidade a medida que a doenca progride (RODRIGUEZ-VIOLANTE et al.,
2017). A identificac@o de fatores de risco para aumento da carga de dor, como sexo feminino,
variante PIGD (distirbio de instabilidade postural da marcha) , alteracdes de humor e
distirbios do sono ou fadiga, € necessdria para melhorar a qualidade de vida
(RODRIGUEZ-VIOLANTE et al., 2017).

A literatura também aponta associacio da DL com o IMC, mostrando maior
prevaléncia da DL em individuos com sobrepeso ou obesidade (BHADAURIA
& GURUDUT, 2017). Em nosso estudo, foi possivel observar que apenas dois (13.3%) dos
participantes apresentavam sobrepeso ou obesidade.

Quanto a percep¢do da qualidade de vida, ndo foi possivel observar mudanga nos
escores do PDQ-39 no presente estudo. Cabe ressaltar que a qualidade de vida € um
constructo que envolve, segundo a OMS (2003), “a percep¢ao de um individuo da sua posicao
na vida no contexto da cultura e sistema de valores em que vive e em relacdo aos seus
objetivos, expectativas, padroes e preocupacdes. E um conceito amplo, afetado de um modo
complexo pela saude fisica da pessoa, estado psicoldgico, nivel de independéncia, relagdes
sociais e relagdo com aspetos salientes do seu meio”. O avancar da doenca desencadeia
aumento das limita¢Ges para o desempenho de AVD (RODRIGUES DE PAULA et al., 2006
& CAROD-ARTAL et al., 2007) e surgimento de disfungdes cognitivas e desordens
corporais, aumentando o comprometimento da qualidade de vida, incluindo aspectos fisicos,
psicolégicos, emocionais, sociais e econdmicos (SOUZA et al., 2007; SUZUKAMO et al.,
2006; KNIPE et al., 2011; NAVARRO-PETERNELLA & MARCON, 2012; NAVARRO-
PETERNELLA & MARCON, 2012). Além da dor, diversos outras alteracdes motoras e nao
motoras t€ém um impacto negativo direto na qualidade de vida relacionada a saude e percebida
na DP, o que pode ter contribuido para que ndo fossem observadas mudancas nesse construto
(SANTOS-GARCIA & FUENTE-FERNANDEZ, 2013).

As limita¢des do nosso estudo consistem na auséncia de um grupo controle e o nio
cegamento do examinador e terapeuta. No entanto, devem ser ressaltados os pontos fortes do

estudo, por apontar as taxas de presenca e de adesdo, assim como a apresentar informacdes
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sobre eventos adversos. Assim, esse estudo traz informagdes quanto a tolerancia e seguranca
ao usar esse método especificamente para tratar a DL cronica em individuos com DP, que €

um sintoma altamente prevalente nessa populacao.

7 CONCLUSAO

Os resultados do nosso estudo mostram que o método Pilates € uma estratégia vidvel,
segura e bem tolerada por individuos com DP, ndo tendo sido relatados eventos adversos
durante o periodo de intervengdo. Estas informagdes fornecem base para futuras pesquisas
destinadas a identificar se os pacientes com DP poderiam participar de um estudo mais amplo

e com delineamento metodolgico mais rigoroso como no ensaio clinico randomizado.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Titulo do Projeto: “Tratamento da dor lombar em individuos com doenca de Parkinson utilizando o
Método Pilates: Um estudo prova de conceito”.

Este termo de consentimento pode conter palavras que vocé nao entenda. Peca ao pesquisador que
explique as palavras ou informagdes ndo compreendidas completamente. Vocé estd sendo convidado(a) a
participar desta pesquisa por ter a doenca de Parkinson (DP) e ter dor lombar hd mais de 3 meses. O objetivo
geral do estudo € investigar se os exercicios do método Pilates podem diminuir a sua dor, melhorar a sua
capacidade de fazer as atividades normais do dia a dia e melhorar a sua qualidade de vida. Se vocé aceitar
participar do estudo, devera responder alguns questiondrios (que avaliam os sintomas da DP, intensidade da dor,
capacidade de fazer atividades funcionais, fadiga, depressdo e qualidade de vida). As avaliagdes serdo realizadas
antes e apds o protocolo de exercicios. Vocé deverd realizar sessdes de fisioterapia usando o método Pilates, 2
vezes por semana, com duracdo de 60 minutos, durante 12 semanas. Os exercicios serdo realizados em grupo,
por um fisioterapeuta com formag@o no método Pilates. As avaliagdes e as sessdes serdo realizadas no Studio de
Pilates e Fisioterapia, localizado em Rua Gouveia, n. 230, Bairro Boa Vista, Belo Horizonte, Minas Gerais. Vocé
serd responsével pelo seu deslocamento até o Studio de Pilates e ndo receberd auxilio financeiro para isso.

Os riscos apresentados referem-se a realiza¢do dos exercicios usando o método Pilates. No entanto, o
método ja é bem consagrado na literatura, inclusive para tratar a dor lombar. Além disso, os exercicios serdo
realizados por uma fisioterapeuta com formagdo no método, garantindo a execugdo correta. Os pacientes serdo
orientados a interromperem os exercicios caso apresentem alguma sensacdo de desconforto, tontura, ou outros
sintomas que dificultem a continuacao dos exercicios. Além disso, os exercicios propostos sao de baixo impacto
para as articulagdes. O presente estudo avaliard se o método Pilates € eficaz e seguro para tratar a dor lombar em
pacientes com doenca de Parkinson. Dessa forma, o estudo poderd ser utilizado em estudos futuros para a
conducdo de ensaios clinicos randomizados, avaliando a eficdcia deste tipo de exercicios para esta populagdo de
pacientes. Além disso, os pacientes que receberdo o tratamento terdo um suporte clinico e fisioterapéutico que
contribuird para tratar a dor lombar.

A sua participagdo € voluntdria e vocé tem o direito de se recusar a participar por qualquer razio e a
qualquer momento. Além disso, vocé ndo receberd nenhuma remuneragdo pela sua participacdo e poderd se
retirar da pesquisa a qualquer momento, sem interferéncia na forma como estd sendo assistido. Os dados obtidos
no estudo serdo utilizados para fins de pesquisa, podendo ser apresentados em congressos € semindrios e
publicados em artigo cientifico; porém, sua identidade serd mantida em absoluto sigilo. Os questiondrios serdo
arquivados, sob a responsabilidade da pesquisadora responsavel, por um periodo de cinco anos, no Laboratério
de Neurobiologia do Departamento de Morfologia, sala 245, bloco O, 3° andar do Instituto de Ciéncias
Biolégicas, da Universidade Federal de Minas Gerais.

DECLARACAO E ASSINATURA

Eu, li e entendi toda a informacdo
repassada sobre o estudo, sendo os objetivos e procedimentos satisfatoriamente explicados. Tive tempo
suficiente para considerar a informac@o acima e tive a oportunidade de tirar todas as minhas dividas. Estou
assinando as duas vias deste termo voluntariamente, sendo uma via para mim e outra para os pesquisadores. Sei
que tenho direito de, agora ou mais tarde, discutir qualquer divida que venha a ter em relac@o a pesquisa com:
Pesquisadores Responsaveis: - Profa. Dra. Paula Luciana Scalzo — Departamento de Morfologia, ICB,
UFMG. Av. Anténio Carlos, 6627 31270-901 Belo Horizonte, MG - Telefone: 55-31-3409-2799.
scalzopl@gmail.com / Fisioterapeuta Aline Michele de Figueiredo Feital — Proprietdria do Studio Pilates.
Telefone: 987179669/30812889. Para maiores esclarecimentos e em caso de ddvidas de aspectos éticos, vocé
podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da UFMG. Av. Presidente Antdnio Carlos, 6627 —
Unidade Administrativa II - 2° andar — Sala 2005. CEP: 31270-901 — BH — MG Telefax: (31) 3409-4592. E-
mail: coep@prpg.ufmg.br. Assinando este termo de consentimento, eu estou indicando que eu concordo em
participar deste estudo.

Assinatura do Participante Data

Assinatura do Pesquisador Responsavel Data
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APENDICE B - QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO E CLINICO

1D: Nome: DATA: -
Data de nascimento: ___/___/ Idade: Sexo: ( )H( )M

Endereco: Cidade:

Estado:__ Telefone:

Estado civil: ( ) casado ( ) solteiro ( ) separado, divorciado ( ) viivo

Escolaridade: ( ) menos de 4 anos ( ) 4 a 8 anos ( ) 9 a 11 anos/curso técnico ( ) nivel superior

Ocupacio:
() hordrio integral ( ) meio periodo ( ) desempregado/afastado em funcao da dor

Peso: Altura: Fuma: ( ) Sim ( ) Nao Bebe: ( ) Sim ( ) Nao

Faz atividade fisica? ( ) Sim ( ) Nao Frequéncia?

Tempo diagnéstico DP: Tempo de sintomas: _____ Ladode inicio: ( )D( )E

Medicamentos da DP:

() precursor de levodopa Qual?

Dose:

Quantos comprimidos e horarios do dia?

Outros medicamentos (colocar nome, dosagem):

Outras doencas: ( ) diabetes () hipertensdo ( ) problemas cardiacos ( ) outras

Sente dor lombar? ( ) Sim ( ) Ndo

Duracio da dor lombar: () hd mais de 3 meses Tempo

A dor lombar comecou antes ou apés a DP? () antes da doenca ( ) apds a doenca
A dor lombar piorou ap6s a doenca? () sim ( ) ndo

Fez alguma cirurgia na coluna? ( ) sim ( ) ndo

Se sim, qual?

Em quais situacdes a dor lombar piora?

Medicamentos para dor: (colocar qual usa, dose, quantos comprimidos e hd quanto tempo usa)
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ITEM

ESCORE

Orientacao temporal
(Um ponto para cada resposta correta)

Que dia € hoje?
Em que més estamos?
Em que ano estamos?
Em que dia da semana estamos?

e Qual a hora aproximada?______
Escore mdximo: 5 pontos

Orientacao espacial

(Um ponto para cada resposta correta)
e Em que local estamos?
(apontando para o chdo: consultorio, dormitorio, sala).
e Que local € este aqui?
(apontando ao redor num sentido mais amplo: hospital, casa de repouso,
propria casa, universidade).
e Em que bairro nds estamos ou qual o nome de uma rua préxima?
¢ Em que cidade estamos?
e Em que Estado estamos?

Escore mdximo: 5 pontos

Memdria imediata
(Um ponto para cada palavra repetida corretamente na 1* vez. Pode-se repetir até
trés vezes para aprendizado, se houver erros).
“Eu vou dizer 3 palavras e vocé ird decora-las e repeti-las a seguir: CARRO,
VASO, TDOLO.”

e (arro:
e Vaso:
e Tijolo:

Escore mdximo: 3 pontos

Calculo

(Um ponto para cada resultado correto. Se houver erro, corrija-o e prossiga.
Considere correto se o examinador espontaneamente se autocorrigir).

Quanto € 100 menos 77 (93)

Quanto € 93 menos 77 (86)

Quanto € 86 menos 7? (79)

Quanto € 79 menos 77 (72)

e (Quanto € 72 menos 77 (65)

Escore mdximo: 5 pontos

Evocacao das palavras
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(Um ponto para cada palavra evocada correta)
“Quais foram as trés palavras que ha pouco pedi para decorar?”

e Carro:
e Vaso:
e Tijolo:

Escore mdximo: 3 pontos

Nomeacao
(Um ponto para cada resposta correta)
Mostrar alguns objetos e pedir para que o individuo os nomeie. “Como se chama
i1sto?” (mostre o objeto).
e Reldgio:
e Lapis (ou caneta):
Escore mdximo: 2 pontos

Repeticao
(Um ponto caso a frase esteja correta)
“Vou lhe dizer uma frase e quero que vocé repita depois de mim: NEM AQUI,
NEM ALIL NEM LA.”

Escore mdximo: 1 ponto

Comando
(Um ponto para cada comando realizado corretamente)

Dar uma folha de papel para o individuo e dar os seguintes comandos: “Pegue
este papel com a mao direita, dobre no meio e coloque no chao”.
Se o sujeito pedir ajuda no meio da tarefa, ndo dé dicas.

e Pegar com a mao direita:

e Dobrar ao meio:

e Colocar no chao:
Escore mdximo: 3 pontos

Leitura
(Um ponto caso a tarefa seja realizada de forma correta)
Mostre a frase escrita em uma folha “FECHE OS OLHOS” e peca para o
individuo fazer o que estd sendo mandado. Nao auxilie se pedir ajuda ou se ler a
frase sem realizar o comando.
Escore mdximo: 1 ponto

Frase
(Um ponto, caso seja uma frase coerente, ndao sendo considerados erros
gramaticais).
Pega ao individuo para escrever uma frase. Se ndo compreender a instrucao,
ajude com os seguintes comandos: “alguma frase que tenha comeco, meio e fim;
alguma coisa que aconteceu hoje; alguma coisa que queira dizer”.
Escore mdximo: 1 ponto

Cépia do desenho
(Um ponto caso o desenho esteja correto. Considere apenas se houver 2
pentdgonos - 10 angulos -, parcialmente sobrepostos - intersec¢cdo em dois lados
-, formando no centro figura de quatro lados - quatro angulos. Nao valorizar
tremores ou rotacao)
Mostre o mod eca para fazer o melhor possivel.
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Escore mdximo: 1 ponto

ESCORE TOTAL

ANEXO 3 - ESCALA UNIFICADA DE AVALIACAO DA DOENCA DE PARKINSON
I. ATIVIDADE MENTAL, COMPORTAMENTO E HUMOR

1) Deterioracao Intelectual

0 = Nenhum.

1 = Leve. Esquecimentos constantes com lembrancas parciais de acontecimentos, porém sem outras
dificuldades.

2 = Perda moderada da memoria com desorientacdo e dificuldade moderada no manejo de situagdes
problemdticas complexas. Deterioracdo funcional leve, ainda que evidente no domicilio, com
necessidade de ajudas ocasionais.

3 = Perda grave da memoria com desorientacdo temporal e, muitas vezes também espacial.
Dificuldade severa para resolver problemas.

4 = Perda grave da memoria com preservacdo da orientacdo apenas no que diz respeito a pessoas.
Incapaz de emitir juizo de valor ou de resolver situa¢des problemadticas. Requer muita ajuda nos
cuidados pessoais. Nao se pode deixa-lo sozinho.

2) Transtornos de Pensamento (devido a deméncia ou a toxicidade medicamentosa)

0 = Nenhum.

1 = Pesadelos.

2 = Alucinagoes “benignas” com conservagdo da introspecgao.

3 = Alucinagdes ou delirios esporadicos ou freqiientes; perda da introspeccdo; pode ter dificuldades
nas atividades cotidianas.

4 = Alucinagdes persistentes, delirios ou psicose “ativa”. Nao ¢ capaz de cuidar de si mesmo.

3) Depressao

0 = Ausente.

1 = Periodos de tristeza ou culpabilidade superiores ao normal, nunca persistindo durante dias ou
semanas.

2 = Depressdo persistente (uma semana ou mais).

3 = Depressdo persistente com sintomas vegetativos (insOnia, anorexia, perda de peso, perda de
interesse).

4 = Depressao persistente com sintomas vegetativos e pensamentos ou tentativas de suicidio.

4) Motivagdo / Iniciativa

0 = Normal. 1 = Com menos energia que o habitual, mais passivo.

2 = Perda de iniciativa ou desinteresse em atividades ndo rotineiras.
3= Perda de iniciativa ou desinteresse em atividades diarias/rotineiras.
4 = Isolado, sem nenhuma motivagao.

II. ATIVIDADES DE VIDA DIARIA (ESPECIFICAR ON/OFF)

5) Linguagem falada

0 = Normal.

1 = Levemente afetada. Sem dificuldades para ser compreendido.

2 = Alteracdo moderada. Em algumas ocasides € necessario pedir para repetir o que disse.
3 = Alteracdo grave. Freqiientemente € necessario pedir para repetir o que estd falando.

4 = Ininteligivel na maioria das vezes.




6) Sialorréia

0 = Normal.

1 = Aumento leve da saliva, mas evidente na boca; pode ocorrer baba noturna.
2 = Aumento moderado da saliva; pode ter uma baba minima.
3 = Aumento marcante de saliva com alguma baba.

4 = Baba marcante que requer uso constante de lencos.

7) Degluticdo

0 = Normal.

1 = Engasga raramente.

2 = Engasga de forma esporadica.

3 = Requer alimentos macios.

4 = Requer alimentacio por sonda nasogdstrica ou gastrotomia.

8) Escrita

0 = Normal.

1 = Ligeiramente lenta ou pequena.

2 = Moderadamente lenta ou pequena. Todas as palavras sdo legiveis.
3 = Alteracdo grave, nem todas as palavras sdo legiveis.

4 = A maioria das palavras sdo ilegiveis.

9) Corte de alimentos e manejo de talheres

0 = Normal.

1 = Um pouco lento e torpe, mas ndo precisa de ajuda.

2 = Pode cortar a maioria dos alimentos, ainda que de um modo torpe e lento; precisa de certa ajuda.
3 = Os alimentos devem ser cortados por outra pessoa, porém; pode alimentar-se lentamente.

4 = Necessita que o alimentem.

10) Vestir-se

0 = Normal.

1 = Um pouco lento, apesar de ndo necessitar de ajuda.

2 = Em algumas ocasides necessita de ajuda para abotoar e colocar os bracos nas mangas.
3 = Requer uma ajuda consideravel, porém pode fazer algumas coisas sozinho.

4 = Precisa de ajuda completa.

11) Higiene

0 = Normal.

1 = Um pouco lento, mas nao precisa de ajuda.

2 = Precisa de ajuda para se barbear ou tomar banho, ou € muito lento nos cuidados de higiene.
3 = Requer ajuda para lavar-se, escovar os dentes, pentear-se e ir ao banheiro.

4 = Precisa de cateter de Foley e outras medidas mecanicas.

12) Dar a volta na cama ou arrumar os leng¢6is

0 = Normal.

1 = Um pouco lento e torpe, mas nfo precisa de ajuda.

2 = Pode dar a volta sozinho ou arrumar os leng¢éis, ainda que com grande dificuldade.
3 = Pode tentar, mas ndo dd a volta nem arruma os leng¢6is sozinho.

4 = Ajuda total.

13) Quedas

0 = Nenhuma.

1 = Quedas infreqiientes.

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

4 = Quedas mais de uma vez por dia.
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14) Bloqueio/congelamento durante a marcha

0 = Nenhum.

1 = Bloqueio/congelamento pouco freqiiente durante a marcha; pode experimentar uma hesitacdo ao
comegcar a andar (“‘start-hesitation”).

2 = Bloqueio/congelamento esporddico durante a marcha.

3 = Bloqueio/congelamento freqiiente que ocasionalmente levam a quedas.

4 = Quedas freqiientes causadas por bloqueio/congelamento.

15) Marcha

0 = Normal.

1 = Dificuldade leve. Pode ndo ocorrer balanceio dos bragos ou tender a arrastar uma perna.
2 = dificuldade moderada, porém necessita de pouco ou nenhuma ajuda.

3 = Alteracdes graves da marcha, com necessidade de ajuda.

4 = A marcha € impossivel, ainda que com ajuda.

16) Tremor

0 = Ausente.

1 = Leve e pouco freqiiente.

2 = Moderado, incobmodo para o paciente.

3 = Grave, dificulta muitas atividades.

4 = Marcante, dificulta a maioria das atividades.

17) Moléstias sensitivas relacionadas com o parkinsonismo

0 = Nenhuma.

1 = Em algumas ocasides, tem edema, formigamento ou dor leve.

2 = Freqiientemente tem edema, formigamento ou dor, ndo preocupantes.
3 = Freqiientes sensagdes dolorosas.

4 = Dor muito intensa.

III. EXPLORACAO MOTORA

18) Linguagem falada

0 = Normal.

1 = Leve perda de expressdo, dic¢do e/ou volume da voz.

2 = Mon6tona, arrastada, mas compreensivel, alteragcdo moderada.
3 = Alteracdo marcada, dificil de entender.

4 = Dor muito intensa.

19) Expressao facial

0 = Normal.

1 = Hipomimia minima; poderia ser normal (“cara de jogador de poker”)

2 = Diminuicdo leve, mas claramente anormal da expressao facial.

3 = Hipomimia moderada; l4bios separados em algumas ocasides.

4 = Face fixa ou em mdscara, com perda grave ou total da expressdo facial; labios separados 0,6 cm ou
mais.

20) Tremor em repouso

0 = Ausente.

1 = Leve e pouco freqiiente.

2 = De pequena amplitude e continuo ou de amplitude moderada e apari¢ao intermitente.
3 = De amplitude moderada e presente quase continuamente.

4 = De amplitude marcada e presente quase continuamente.

21) Tremor de agdo ou postural das maos
0 = Ausente.
1 = Leve; presente durante a atividade.
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2 = De amplitude moderada, presente durante a atividade.
3 = De amplitude moderada, presente a0 manter uma postura assim como durante a atividade.
4 = De amplitude marcada, dificulta a alimentag@o.

22) Rigidez (Avaliada através da mobilizacdo passiva das articulacdes maiores, com o paciente
sentado e relaxado. Nao avaliar o fendmeno da roda denteada)

0 = Ausente.

1 = Leve ou s6 percebida quando ativada por movimentos contralaterais ou outros movimentos.

2 = Leve a moderada.

3 = Marcada, mas permite alcancar facilmente a maxima amplitude de movimento.

4 = Grave, a mdxima amplitude do movimento € alcancada com dificuldade.

23) Destreza digital (O paciente bate o polegar contra o indicador rdpido sucessivamente com a maior
amplitude possivel, cada mao separadamente)

0 = Normal.

1 = Ligeiramente lento e/ou reducdo da amplitude.

2 = Alteracdo moderada. Fadiga clara e precoce. O movimento pode se deter ocasionalmente.

3 = Alteracdo grave. Freqiiente indecisdo ao iniciar o movimento ou paradas enquanto realiza o
movimento.

4 = Apenas pode realizar o exercicio.

24) Movimento das mdos (O paciente abre e fecha as maos rdpido e sucessivamente com a maior
amplitude possivel, cada mado separadamente)

0 = Normal.

1 = Lentiddo leve e/ou redugao da amplitude.

2 = Alteracdo moderada. Fadiga clara e precoce. O movimento pode se deter ocasionalmente.

3 = Alteracdo grave. Freqiiente indecisdo em iniciar o movimento ou paradas enquanto realiza o
movimento.

4 = Apenas realiza o exercicio.

25) Movimentos das maos rdpidos e alternantes (Movimentos de pronagdo-supinagdo das maos,
vertical ou horizontalmente com a maior amplitude possivel e ambas as maos simultaneamente)

0 = Normal.

1 = Lentiddo leve e/ou reducao da amplitude.

2 = Alteracdo moderada. Fadiga clara e precoce. O movimento pode se deter ocasionalmente.

3 = Alteragdo grave. Freqiiente indecisdo em iniciar 0 movimento ou paradas enquanto realiza o
movimento.

4 = Apenas realiza o exercicio.

26) Agilidade das pernas (O paciente bate o calcanhar contra o solo em sucessdo rapida, levantando a
perna por completo. A amplitude deveria situar-se em 7 a 8 cm)

0 = Normal.

1 = Lentiddo leve e/ou reducdo da amplitude.

2 = Alteracdo moderada. Fadiga clara e precoce. O movimento pode se deter ocasionalmente.

3 = Alteracdo grave. Freqiiente indecisdo em iniciar o0 movimento ou paradas enquanto realiza o
movimento.

4 = Apenas realiza o exercicio.

27) Levantar de uma cadeira (O paciente tenta levantar-se de uma cadeira de madeira ou metal de
encosto vertical mantendo os bracos cruzados sobre o térax)

0 = Normal.

1 = Lento ou necessita de mais de uma tentativa.

2 = Levanta-se com apoio nos bragos da cadeira.

3 =Tende a cair para trds e pode tentar vérias vezes ainda que se levante sem ajuda.

4 = Ndo pode se levantar sem ajuda.
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28) Postura

0 = Erguido normalmente.

1 = Nio totalmente erguido, levemente encurvado, pode ser normal em pessoas idosas.

2 = Postura moderadamente encurvada, claramente anormal; pode estar inclinado ligeiramente para
um lado.

3 = Postura intensamente encurvada com cifose; pode estar inclinado moderadamente para um lado.

4 = Flex@o marcada com extrema alteragdo postural.

29) Marcha

0 = Normal.

1 = A marcha € lenta, pode arrastar os pés e os passos podem ser curtos, mas nao existe propulsdo nem
festinacao.

2 = Caminha com dificuldade, mas necessita pouca ou nenhuma ajuda; pode existir certa festinagao,
passos curtos ou propulsdo.

3 =Grave transtorno da marcha que exige ajuda.

4 = A marcha € impossivel, ainda que com ajuda.

30) Estabilidade postural (Observa-se a resposta a um deslocamento subito para trds, provocado por
um empurrdo nos ombros, estando o paciente de pé com os olhos abertos e os pés ligeiramente
separados. Avisar o paciente previamente)

0 = Normal.

1 = Retropulsdo, ainda que se recupera sem ajuda.

2 = Auséncia de reflexo postural; poderia ter caido se o avaliador ndo impedisse.

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

4 =Incapaz de manter-se de pé sem ajuda.

31) Bradicinesia e hipocinesia (Combinacdo de lentidao, indecisdo, diminuicdo da oscilagdo dos
bragos, reducdo da amplitude dos movimentos e escassez de movimentos em geral)

0 = Ausente.

1 = Lentiddao minima, dando ao movimento um cardter decidido; poderia ser normal em algumas
pessoas. Amplitude possivelmente reduzida.

2 = Grau leve de lentiddo e escassez de movimentos, evidentemente anormal. Pode haver diminuigéo
da amplitude. 3 = Lentiddo moderada, pobreza de movimentos ou amplitude reduzida dos mesmos.

4 = Lentiddo marcada e pobreza de movimentos com amplitude reduzida dos mesmos.



ANEXO 4 - ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)
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ANEXO 5 - QUESTIONARIO DE MCGILL

Questionario de Mcgill - Avaliagao do Padrao da Dor
Assinale, no maximo, uma express3o de cada grupo. Ndo assinale palawras que ndo se aplicam.
Escolha dentre estas, asexpressies que melhor descrevam sua dor atual

1. 6. 12, 18.
[ ) 1-Vibragdo [ ) 1-Figada ( ) 1-Enjoada ( ] 1-Aperta
{ )2-Tremor [ )2-Puxdo [ ] 2-sufocante ( ) 2-Adormece
[ ]3-PuEs§ms { ) 3-Torgio [ ) 3-Repuxa
[ )4-Latejante 13, [ ) 4-Espreme
[ ) 5-Como Batida T [ ) 1-Castigante [ ) 5-Rasga
{ ) 6-Como Pancada { )1-Calor { ) 2-Atormenta
[ ) 2-Queimacdo [ ) 3-Crusl 14.
2. [ ] 3-Fervente () 1-Fria
[ ] 1-Pontada { ) 4-Em Brasa 14, ( ) 2-Gelada
[ )2-Chogue { ) 1-Amedrontadora [ ) 3-Congelante
[ )3Tio 8. [ ) 2-Apavorante
( ) 1-Formigamento { ) 3-Aterrorzante 20.
3. { )2-Coceira { ] 4-Maldita ( ) 1-Aborrecida
[ ) 1-Agulhada { ) 3-Ardor { ) 5-Mortal [ ) 2-Déd nduseas
( ) 2-Perfurante [ ) 4-Ferroada ( ] 3-Agonizante
[ ) 3-Facada 15. ( ) 4-Pavorosa
[ ] 4-Punhalada 9. [ ) 1-Miserivel [ ) 5-Torturante
[ ) 5-Em lanca [ ) 1-Mal localizada [ ) 2-Enloquecedora
{ )2-Dolorida N® de Descritores
4. ( ) 3-Machucada 16. { ) 1-Sensoriais
[ )1-Fina ( ) 4-Doida [ )1-Chata () 2-Afetivos
[ ) 2-Cortante [ ) 5-Pesada [ ) 2-Que incomoda [ ) 3-Avaliativos
( ) 3-Estracalha [ ) 3-Desgastante () 4-Misceldnea
10. [ )4-Forte [ ]5-Total
5. [ ) 1-Sensivel [ ) 5-Insuportivel )
[ ) 1-Beliscdo { ) 2-Esticada Indice de Dor
[ ) 2-Aperto ( ) 3-Esfolante 17. { ) 1-Sensoriais
[ ) 3-Mordida ( ) 4-Rachando ( ) 1-Espalha () 2-Afetivos
[ )4-Célica [ ) 2-Irradia [ ) 3-Avaliativos
[ ) 5-Esmagamento . [ ) 3-Penetra [ ) 4-Misceldnea
[ ) 1-Cansativa [ ) 4-Atravessa { ]5-Total
[ ) 2-Exaustiva
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ANEXO 6 - QUESTIONARIO DE INCAPACIDADE DE ROLAND-MORRIS (QIRM)

Quando vocé tem dor, vocé pode ter dificuldade em fazer algumas coisas que normalmente faz. Esta lista possui
algumas frases que as pessoas usam para se descreverem quando tem dor. Quando vocé ler estas frases podera
notar que algumas descrevem sua condi¢do atual. Ao ler ou ouvir estas frases pense em vocé hoje. Assinale com
um x apenas as frases que descrevem sua situagdo hoje, se a frase ndo descrever sua situac¢do deixe-a em branco e
siga para a proxima senten¢a. Lembre-se assinale apenas a frase que vocé tiver certeza que descreve vocé hoje.

1. Fico em casa a maior parte do tempo por causa da minha dor.

2. Mudo de posigdo freqiientemente tentando ficar mais confortavel com a dor.

3. Ando mais devagar que o habitual por causa da dor.

4. Por causa da dor eu ndo estou fazendo alguns dos trabalhos que geralmente fago em casa.

5. Por causa da dor eu uso o corrimdo para subir escadas.

6. Por causa da dor eu deito para descansar mais frequentemente.

7. Por causa da dor eu tenho que me apoiar em alguma coisa para me levantar de uma poltrona.

8. Por causa da dor tento com que outras pessoas facam as coisas para mim.

9. Eu me visto mais devagar do que o habitual por causa das minhas dores.

10. Eu somente fico em pé por pouco tempo por causa da dor.

11. Por causa da dor tento ndo me abaixar ou me ajoelhar.

12. Tenho dificuldade em me levantar de uma cadeira por causa da dor.

13. Sinto dor quase todo o tempo.

14. Tenho dificuldade em me virar na cama por causa da dor.

15. Meu apetite niio é muito bom por causa das minhas dores.

16. Tenho dificuldade para colocar minhas meias por causa da dor.

17. Caminho apenas curtas distincias por causa das minhas dores.

18. Ndo durmo tdo bem por causa das dores.

19. Por causa da dor me visto com ajuda de outras pessoas.

20. Fico sentado a maior parte do dia por causa da minha dor.

21. Evito trabalhos pesados em casa por causa da minha dor.

22. Por causa da dor estou mais irritado e mal humorado com as pessoas do que em geral.

23. Por causa da dor subo escadas mais vagarosamente do que o habitual.

24. Fico na cama (deitado ou sentado) a maior parte do tempo por causa das minhas dores.
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ANEXO 7 - ESCALA DE SEVERIDADE DE FADIGA (ESF)

Orientar o paciente a escolher um escore de 1 a 7. O escore 1 indica uma forte discordancia
com o item e o 7 uma forte concordancia. As afirmagdes referem-se as duas ultimas semanas.

Descricao dos itens 1 2 3 4 5 6 7

1 Minha motivagao € menor

quando estou fadigado

2 Exercicios me deixam

fadigado

3 Eu estou facilmente

fadigado

4 A fadiga interfere com

meu desempenho

5 A fadiga causa problemas

frequentes para mim

6 Minha fadiga impede um

desempenho fisico constante

7 A fadiga interfere com a
execugdo de certas
obrigagdes e

responsabilidades

8 A fadiga € um dos trés
sintomas mais

incapacitantes que tenho

9 A fadiga interfere com
meu trabalho, minha familia

ou com minha vida social

Valores acima de 28 podem

ser considerados como

indicador de presenca de
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fadiga
Total

ANEXO 8 - INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK (BDI)

Este questiondrio consiste em 21 grupos de afirmagdes. Depois de ler cuidadosamente cada
grupo, faca um circulo em torno do nimero (0, 1, 2 ou 3) préximo a afirmagdo, em cada
grupo, que descreve melhor a maneira que vocé tem se sentido na ultima semana, incluindo
hoje. Se vdrias afirmagdes em um grupo parecerem se aplicar igualmente bem, faga um
circulo em cada uma. Tome o cuidado de ler todas as afirmag¢des, em cada grupo, antes de
fazer a sua escolha.

W =Oo

W= o

W —mOo WO

P [ =

W= o

- o

Nao me sinto triste.
Eu me sinto triste.
Estou sempre triste e ndo consigo sair disto.

Estou tao triste ou infeliz que ndo consigo suportar

Nao estou especialmente desanimado quanto ao futuro.

Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.
Acho que nada tenho a esperar.

Acho o futuro sem esperanca e tenho a impressdo de que as coisas nao podem

melhorar.

N3ao me sinto um fracasso.

Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum.

Quando olho para trds, na minha vida, tudo o que posso ver € um monte de fracassos.

Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.

Tenho tanto prazer em tudo como antes.

N3ao sinto mais prazer nas coisas como antes.
N3ao encontro um prazer real em mais nada.
Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

N3ao me sinto especialmente culpado.
Eu me sinto culpado grande parte do tempo.

Eu me sinto culpado na maior parte do tempo.

Eu me sinto sempre culpado.

N3ao acho que esteja sendo punido.
Acho que posso ser punido.

Creio que serei punido.

Acho que estou sendo punido.

Nao me sinto decepcionado comigo mesmo.
Estou decepcionado comigo mesmo.
Estou enjoado de mim.
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Eu me odeio.

Nao me sinto, de qualquer modo, pior que os outros.

Sou critico em relagdo a mim por minhas fraquezas ou erros.
Eu me culpo sempre por minhas falhas.

Eu me odeio.

Nao tenho qualquer idéia de me matar.

Tenho idéias de me matar, mas ndo as executaria.

Gostaria de me matar.

Eu me mataria se tivesse oportunidade.

Nao choro mais do que o habitual.

Choro mais agora do que costumava.

Agora, choro o tempo todo.

Costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo consigo, mesmo que o queira.

Nao sou mais irritado agora do que ja fui.

Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que costumava.
Atualmente me sinto irritado o tempo todo.

Nao me irrito mais com as coisas que costumavam me irritar.

Nio perdi o interesse pelas outras pessoas.

Estou menos interessado pelas outras pessoas do que costumava estar.
Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras pessoas.

Perdi todo o meu interesse pelas outras pessoas.

Tomo decisdes tdo bem quanto antes.

Adio as tomadas de decisdes mais do que costumava.
Tenho mais dificuldade em tomar decisdes do que antes.
N3ao consigo mais tomar decisoes.

Nao acho que minha aparéncia esteja pior do que costumava ser.

Estou preocupado por estar parecendo velho ou sem atrativos.

Acho que ha mudangas permanentes na minha aparéncia que me fazem parecer sem
atrativos.

Acredito que pareco feio.

Posso trabalhar tdo bem quanto antes.

Preciso de um esforco extra para fazer alguma coisa.
Tenho que me esforcar muito para fazer alguma coisa.
Nao consigo mais fazer trabalho algum.

Consigo dormir tdo bem como o habitual.

Nao durmo tdo bem quanto costumava.

Acordo uma a duas horas mais cedo que habitualmente e tenho dificuldade em voltar
a dormir.

Acordo vdrias horas mais cedo do que costumava e ndo consigo voltar a dormir.
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N3ao fico mais cansado do que o habitual.

Fico cansado com mais facilidade do que costumava.
Sinto-me cansado ao fazer qualquer coisa.

Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.

Meu apetite ndo estd pior do que o habitual.

Meu apetite ndo € tdo bom quanto costumava ser.
Meu apetite estd muito pior agora.

Nao tenho mais nenhum apetite.

N3ao tenho perdido muito peso, se € que perdi algum recentemente.

Perdi mais de dois quilos e meio.

Perdi mais de cinco quilos.

Perdi mais de sete quilos.

Estou tentando perder peso de propésito, comendo menos: Sim () Nao ()

Ndo estou mais preocupado com minha satide do que o habitual.

Estou preocupado com problemas fisicos, tais como dores, indisposi¢cao do estdmago
ou prisdo de ventre.

Estou muito preocupado com problemas fisico e € dificil pensar em outra coisa.
Estou tdo preocupado com meus problemas fisicos que ndo consigo pensar em
qualquer outra coisa.

N3ao notei qualquer mudanga recente no meu interesse por sexo.
Estou menos interessado por sexo do que costumava estar.
Estou muito menos interessado em sexo atualmente.

Perdi completamente o interesse por sexo.
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ANEXO 9 - QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA PARA A DOENCA DE
PARKINSON (PDQ-39)

Possibilidades de respostas: (Em relag@o ao ultimo més)
(0) nunca (1) de vez em quando  (2) as vezes (3) freqiientemente (4) sempre ou € impossivel para mim

MOBILIDADE

1.Teve dificuldades para participar de atividades recreativas que gosta de fazer?

2.Teve dificuldades para cuidar da sua casa, por exemplo, fazer pequenos consertos, trabalhos de
casa, cozinhar?

3.Teve dificuldades para carregar sacolas de compras?

4.Teve problemas para andar 1Km (10 quarteirdes)?

5.Teve problemas para andar 100 metros (1 quarteirdo)?

6.Teve problemas para se movimentar pela casa com a facilidade que gostaria?

7.Teve dificuldades para se movimentar em locais publicos?

8.Necessitou de alguém para acompanha-lo ao sair?

9.Sentiu-se assustado ou preocupado, com medo de cair em publico?

10.Ficou sem sair de casa mais que gostaria?

11.Teve dificuldades para se lavar?

12.Teve dificuldades para se vestir?

13Teve dificuldades para abotoar roupas ou amarrar sapatos?

14.Teve problemas para escrever de maneira legivel?

15.Teve dificuldades para cortar a comida?

16.Teve dificuldades para segurar uma bebida sem derramar?

BEM ESTAR EMOCIONAL

17. Sentiu-se deprimido?

18.Sentiu-se isolado e s6?

19.Sentiu que poderia comegar a chorar facilmente?

20.Sentiu-se com raiva ou amargurado?

21.Sentiu-se ansioso?

22 .Sentiu-se preocupado com o seu futuro?

ESTIGMA

23.Houve necessidade de esconder sua doenga de Parkinson das outras pessoas?

24 .Evitou situagdes em que tivesse que comer ou beber em publico?

25.Sentiu-se envergonhado em publico por ter a doenga de Parkinson?

26.Sentiu-se preocupado com as reagdes das outras pessoas?

SUPORTE SOCIAL

27.Teve problemas de relacionamentos com as pessoas mais proximas?

28.Faltou apoio que precisava por parte do seu esposo ou companheiro?

29.Faltou apoio que precisava por parte de sua familia ou amigos?

COGNICAO

30.Adormeceu inesperadamente durante o dia?

31.Teve problemas de concentracdo, por exemplo, ao ler ou assistir TV?

32.Sentiu que sua memdria estava ruim?

33.Teve sonhos perturbados ou alucinagdes?

COMUNICACAO

34.Teve dificuldade para falar?

35.Sentiu-se incapaz de comunicar-se com clareza com as pessoas?

36.Sentiu-se ignorado por outras pessoas?
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DESCONFORTO CORPORAL

37.Teve caimbras musculares dolorosas ou espasmos?

38.Teve dores nas articulagdes ou em outras partes do corpo?

39.Sentiu-se desconfortavelmente quente ou frio?




