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RESUMO

A Doenca de Parkinson (DP) é uma doenca idiopatica, progressiva e degenerativa
com sinais e sintomas classicos: tremor de repouso, rigidez muscular, bradicinesia,
hipocinesia e instabilidade postural. Como consequéncia da medicacéo utilizada, da
inatividade e da propria doenca ocorrem também alteracbes em outros sistemas,
incluindo o sistema respiratorio e cardiovascular, gerando distirbios secundarios
como a diminuicdo da capacidade ao exercicio. O teste de esfor¢co cardiopulmonar
(TECP) é considerado padréo ouro para definir o nivel de capacidade ao exercicio,
porém é de dificil acesso. Ja o teste de subir e descer escadas é utilizado para
avaliar mobilidade, apresenta alta acuracia (BORG, 1982) e possui adequadas
propriedades psicométricas quando testado em individuos com DP (DOHOO et al.,
2003; COHEN, 1988) e é mais acessivel. O objetivo deste estudo foi analisar a
associacao entre o teste de subir e descer escadas (TESC) e TECP em individuos
com DP. Metodologia: Um total de 17 individuos com DP participaram deste estudo,
sendo 11 homens e 6 mulheres, com meédia de idade de 62,80 = 2,50 anos,
classificados entre os estagios 1 a 3 da escala de incapacidade de Hoehn e Yahr
(HY). O tempo médio de evolucdo da doenca foi 7,87 + 1,14 anos. Os critérios de
inclusdo foram: ter DP idiopatica, capacidade de deambular de forma independente
sem uso de dispositivos auxiliares; idade superior a 50 anos; estar em uso de
medicacao anti-parkinsoniana a base de Levodopa; ser classificado nos estagios 1 a
4 da escala de HY, ndo apresentar alteracdes cognitivas avaliadas segundo o Mini
Exame do Estado Mental e assinar o termo de consentimento livre e esclarecido -
TCLE. Foram excluidos aqueles individuos que apresentassem outros disturbios
neuroldgicos, alteracbes musculoesqueléticas ou cardiovasculares que afetassem a
habilidade de execucdo dos movimentos propostos e déficit de equilibrio.

Os parametros metabodlicos e cardiorrespiratorios foram registrados a cada
respiracdo, através de um sistema portatil de analise de gases (Cortex Metamax 3B)
durante a realizacdo do TECP e do TESC. Foram feitas analises das associa¢des
das variaveis: VO, pico e FC pico entre o TECP e o TESC; do VO, pico do TECP e
do TESC e as variaveis clinicas do TESC (namero de degraus e tempo de uma
subida e descida) e se existe diferenca entre as variaveis VO, pico e FC pico entre o
TECP e o TESC. Resultados: Foi observada uma correlagdo moderada (r=0,60)

entre o VO, pico do TECP e o0 VO, pico do TESC; uma alta correlacéo (r=0,82) entre



a FC pico do TECP e do TESC, uma moderada correlacdo entre o numero de
degraus (r=0,56) e o tempo (r=-0,58) com o VO, pico do TECP, altas correlacdes
entre as variaveis clinicas e o VO, pico do TESC (r=0,82 para degraus e r=0,76 para
tempo). A média do VO, durante o TESC foi de 87,5% do VO, do TECP. A média da
FC pico no TESC foi de 88,80% da FC pico do TECP. No entanto, apos a realizagdo
do teste t entre o0 VO, e a FC durante os dois testes foi observada uma diferenga
significativa, indicando que o consumo de O, e a FC pico do TECP € maior que no
TESC. Conclusdo: Com a analise dos resultados observamos que o teste de subir e
descer escada indica um valor significativo da capacidade do individuo com DP ao

exercicio.

Palavras-chave: Doenga de Parkinson. Capacidade ao exercicio.
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1. INTRODUCAO

A Doenca de Parkinson (DP) € uma doenca idiopatica, progressiva e
degenerativa do sistema nervoso central (SCHENKMAN, 2001; MORRIS et al.,
2001). A incidéncia aumenta com a idade, sendo que no mundo, sdo mais de dez
milhdes de idosos com DP. Um em cada 1000 individuos acima de 65 anos tem a
doenca, e acima de 75 anos, a relacéo é de um para 100. No Brasil, sdo mais de 3%
de idosos acima de 65 anos com a doenca diagnosticada. Com o envelhecimento da
populacdo, espera-se que o numero triplique nos proximos 50 anos. A causa da DP
€ ainda desconhecida, porém fatores genéticos e ambientais parecem estar
relacionados com a mesma (KNGF, 2004).

Na DP, ocorre degeneracdo das ceélulas produtoras de dopamina na
substancia negra levando a reducéo na sua producdo (KNGF, 2004). A substancia
negra faz parte dos nucleos da base que se conectam primariamente com o cortex
cerebral e sua eferéncia € dirigida de volta aos cértices pré-frontal, pré-motor e
motor. Assim, doencas que afetam os ndcleos da base produzem disfuncdes
motoras tipicas (CARR; SHEPHERD, 1998).

Os primeiros sintomas da doenca comecam a aparecer quando cerca de
60% a 80% das células ja estdo danificadas (KNGF, 2004). Os quatro principais
sinais sdo: lentiddo do movimento (bradicinesia), rigidez muscular, tremor de
repouso (aproximadamente de 4-6 Hz) e instabilidade postural (SCHENKMAN,
2001). Além disso, pacientes com DP podem apresentar anormalidades posturais e
distarbios de marcha (MORRIS et al., 2001). Esses sintomas associados ao medo
de cair interferem nas atividades de vida diaria como transferéncias, marcha e
mudancas de direcdo (KNGF, 2004), levando a restricio da mobilidade e
participacdo, o que pode resultar em maior dependéncia e consequente inatividade
desses individuos (KWAKEEL et al., 2007).

Como consequéncia direta da DP, da medicacao utilizada e da inatividade,
ocorrem alteragcbes nas funcdes dos sistemas musculoesquelético, cardiovascular e
respiratorio (KWAKEEL et al., 2007), gerando distlrbios secundarios, que incluem a
diminuicdo da fungdo muscular, da mobilidade articular e da qualidade 6ssea, além
da alteracdo da capacidade aerobica e da funcdo pulmonar (SATHYAPRABHA et



al., 2005). Problemas respiratérios sdo a maior causa de Obito em pacientes com DP
em fases avancadas da doenca (HOEHN; YAHR, 1967). No entanto, a maioria dos
pacientes nao relata tais problemas provavelmente devido a reducédo acentuada da
atividade fisica, o que impediria a manifestacdo da queixa respiratoria
(SATHYAPRABHA et al., 2005). As anormalidades respiratérias na DP parecem
envolver varios mecanismos como o aumento da atividade parassimpatica e Doenca
Pulmonar Obstrutiva (DPOC) (BOGAARD et al., 1987).

O estudo de Palma et al. (2013) confirma o comprometimento da funcéo
cardiaca sob estresse na DP durante o exercicio na esteira. Esses individuos
apresentam um aumento da atividade parassimpatica (reducéo da pressao arterial e
FC). Tais alteracdes podem estar presentes na fase pré-motora da DP, ou seja, pelo
menos quatro anos antes do aparecimento dos sintomas motores.

Algumas alteracbes da fungdo respiratéria em individuos com DP se
devem a diminuicdo da amplitude do térax e dos volumes pulmonares. A
complacéncia pulmonar diminui pela limitacdo da extensédo de tronco, da amplitude
articular do térax e da coluna vertebral. A amplitude toracica diminuida em
decorréncia da postura em flexdo de tronco e da degeneragéo osteoarticular, altera
0 eixo da coluna vertebral, o que repercute na inspiracdo e na expiracéo (SABATE et
al., 1996). Sendo assim, é importante a andlise especifica da funcéo cardiaca,
respiratoria e metabdlica em individuos com DP.

Sabe-se que o padrdo ouro para definir o nivel de capacidade ao exercicio
dos individuos em geral é o teste de esforco cardiopulmonar (TECP) em esteira.
Esse teste tem por objetivo submeter o paciente a estresse fisico programado e
personalizado, a fim de avaliar a resposta clinica, hemodinamica, eletrocardiogréafica
e metabdlica ao esfor¢co (BRITO et al., 2002). Através do teste maximo na esteira €
possivel obter variaveis como o pico de consumo de O, (VO; pico) e o pico da
frequéncia cardiaca (FC pico).

O TECP pode ser utilizado também para a populacdo com DP, e tais
individuos podem alcancar o pico do exercicio utilizando os mesmos protocolos
usados em individuos sem a doenca (KETZEL et al., 2011; PROTAS et al., 1996;
WERNER et al., 2006). No estudo de Ketzel e colaboradores (2011) os resultados
demonstraram que a medida do VO, pico é confiavel e reprodutivel em individuos

com DP moderada, avaliados com teste de esteira. O TECP deve obedecer aos



parametros da relagdo risco/beneficio, com suporte -cardiolégico adequado,
mediante consentimento escrito, apos adequado esclarecimento do paciente e/ou
dos seus responsaveis sobre a indicacdo do exame para que nao haja nenhum
risco. Além dos cuidados comuns para a realizacdo do TECP, algumas precaucdes
adicionais devem ser tomadas em caso de dor toracica aguda, insuficiéncias
valvares graves, taquiarritmias, bradiarritmias, arritmias ventriculares complexas,
distarbios hidro-eletroliticos e metabolicos, afeccbes ndo cardiacas capazes de
agravamento e/ou de impedimento para realizacdo do teste (BRITO et al., 2002).

Portanto, o TECP é uma ferramenta de avaliacdo dificil de ser utilizada na
pratica clinica do fisioterapeuta, visto que o custo é elevado, necessita pessoas
treinadas para a monitoracdo do aparelho e € um teste que leva o paciente ao
esforco maximo, exigindo supervisdo médica. Uma alternativa na pratica diaria do
fisioterapeuta para avaliar a capacidade ao exercicio do paciente com DP poderia
ser o teste de subir e descer escadas, que é um teste submaximo disponivel e
acessivel a populacgéo.

O Teste de Escada (TESC) tem sido utilizado na avaliagdo da capacidade
cardiorrespiratéria em diversas populacdes como na presenca de cardiopatias,
DPOC e outros acometimentos (CATANEO; CATANEO, 2007; PLOUTZ-SNYDER et
al., 2002). Em individuos com fibrose cistica 0 TESC e o teste de caminhada de 6
minutos (TC6'") foram considerados testes submaximos, que avaliam a capacidade
do paciente para realizar trabalhos diarios (CHAVES et al., 2007). No TESC, o
trabalho contra a gravidade e o uso de grupos musculares ndo utilizados com
frequéncia na vida diaria tornam as demandas metabdlicas e ventilatérias mais
intensas, com os limites maximos sendo frequentemente atingidos em parametros
como frequéncia cardiaca (FC), pressao arterial (PA), percepcdo da dispnéia e
saturacao de oxigénio (SBPT, 2007). Os individuos sdo orientados a subir e descer
as escadas na maior velocidade possivel sem correr, em um tempo determinado,
podendo usar o corrimdo caso seja necessario. Pode ser realizado em qualquer
lugar que tenha uma escada com uma altura determinada e € interrompido somente
por fadiga, dispneia, dor toracica ou exaustdo (CATANEO; CATANEO, 2007).

Embora seja um teste de baixo custo e de facil aplicacao, ideal para avaliar
o esforco em pacientes na pratica clinica, o teste de subir e descer escadas até hoje
nao foi padronizado adequadamente (CATANEO; CATANEO, 2007).



1.1. Justificativa

A literatura tem mostrado que individuos com DP ndo apresentaram
diferengas significativas no valor do VO, pico durante o exercicio maximo quando
comparados a individuos saudaveis pareados pela idade e sexo. No entanto, a
resposta cardiovascular ao exercicio € anormal (PROTAS et al., 1996; WERNER et
al., 2006; KATZEL et al., 2012). Apesar da poténcia aerdbica maxima em individuos
com DP ser similar ou apenas um pouco menor do que a de individuos saudaveis,
estes pacientes alcancam o VO, pico em um nivel de exercicio significativamente
menor, indicando uma reduzida eficiéncia metabdlica, ou seja, maior custo
energético. Alguns dados indicam que individuos com DP gastam aproximadamente
20% mais energia do que individuos saudaveis da mesma idade e sexo durante
exercicios no cicloergbmetro ou na esteira, sugerindo uma pobre economia de
movimento (PROTAS et al., 1996; CARR; SHEPHERD, 1998). Portanto, em
exercicios submaximos, o custo energético e a demanda cardiovascular s&o
significativamente maiores em individuos com DP, em comparacdo com individuos
sem a doenca.

Além dos déficits primarios da DP, as evidéncias sugerem que a
progressao da doenca pode ser associada a déficits progressivos de forca muscular,
(BRIDGEWATER; SHARPE, 1998) e a um comportamento sedentario nesses
individuos, o que contribui para a reducao da capacidade ao exercicio e da aptidao
fisica (CANNING et al., 1997). Atividades fisicas como subir escadas impdem maior
demanda aerdbica e muscular que a caminhada (TEH et al., 2002) e devem ser
avaliadas em individuos com DP. Recentemente, 0 uso de um analisador de gases
portatil tem permitido a avaliacdo do consumo de O, fora do ambiente laboratorial, 0
gue poderia indicar, mais apropriadamente, a capacidade do individuo em gerar
trabalho aerdbico durante a realizagdo de atividades funcionais, como o subir e
descer escadas (SONG et al., 2009; ARNETT et al., 2008).

O TESC oferece informacgdes a respeito da capacidade cardiorrespiratoria
e, além disso, vem sendo muito utilizado em diversas popula¢gbes. Ele tem sido
utilizado para avaliar o limiar de for¢ca de quadriceps femoral em idosos (PLOUTZ-
SNYDER, 2002); a forca muscular de membros inferiores e a capacidade aerdbica

em individuos pos acidente vascular encefalico (NOVAK; BROUWER, 2012) e
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avaliar a condicdo cardiorrespiratoria de individuos antes de cirurgia pulmonar
(CATANEO et al., 2010; CATANEO; CATANEO, 2007) .

Devido a escassez de dados sobre a resposta cardiorrespiratéria de
individuos com DP durante o TESC e as dificuldades presentes na aplicacdo do
TECP, como alto custo e maiores riscos, dados como o consumo de oxigénio e 0
gasto energético obtidos através do analisador de gases durante a atividade de subir
e descer escadas poderdo detalhar a resposta cardiorrespiratoria ao exercicio na
DP. O TESC, por se tratar de um exercicio submaximo que trabalha grupos
musculares ndo utilizados com frequéncia na vida diéria, torna as demandas
metabolicas e ventilatérias mais intensas (CATANEO; CATANEO, 2007). Por ser um
teste de facil aplicabilidade, dentre outras caracteristicas, pode ser utilizado como
tratamento na pratica clinica devido aos varios beneficios que pode vir a trazer aos

individuos com baixa capacidade funcional.

1.2. Objetivo geral

O objetivo deste estudo foi avaliar a associacdo entre o teste de subir e

descer escadas e o TECP realizado na esteira.

1.2.1. Objetivos especificos

% Analisar a associacdo das variaveis VO, pico e FC pico entre o TECP e 0

TESC.

< Analisar a associacdo entre o VO, pico do TECP e do TESC e as variaveis

clinicas do TESC: numero de degraus e tempo de uma subida e descida.

% Analisar se existe diferenca entre das variaveis VO, pico e FC pico entre o

TECP e 0o TESC.



2. MATERIAIS E METODOS

2.1. Tipo e local do estudo

Foi realizado um estudo transversal do tipo observacional, no qual foram
analisados parametros metabolicos e cardiorrespiratorios de individuos com DP
durante a realizacdo do TESC e durante o TECP. O estudo foi realizado no
Laboratorio de Avaliacdo e Pesquisa em Desempenho Cardiorrespiratorio (LabCare)
da Escola de Educacao Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG) — Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil.

O estudo fez parte de um projeto de pesquisa de doutorado do Programa
de Poés-graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo da EEFFTO/UFMG denominado
PARAMETROS METABOLICOS E CARDIORRESPIRATORIOS AVALIADOS
DURANTE A REALIZAC}AO DE ATIVIDADES FUNCIONAIS EM INDIVIDUOS COM
DOENCA DE PARKINSON, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG,
parecer CAAE - 09817612.1.0000.5149.

2.2. Participantes

Os participantes com DP foram individuos recrutados no Ambulatério de
Disturbios do Movimento do Hospital das Clinicas da UFMG. Diante da escassez de
estudos abordando a avaliacdo de parametros metabodlicos e cardiorrespiratorios
com individuos com DP, foi realizado um estudo piloto para o calculo amostral,
considerando um tamanho de efeito moderado (superior a 0,3), um poder estatistico
de 0,80 e tipo de distribuicdo nao-direcional (PORTNEY; WATKINS, 2000). Deste
estudo piloto, um n amostral calculado foi de 16 individuos. Dessa forma, os testes

foram realizados em 17 individuos com DP idiopatica.
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2.3. Critérios de Inclusao / Exclusao

Os critérios de inclusdo dos individuos com DP foram: ter DP idiopatica,
diagnosticada pelo neurologista; capacidade de deambular de forma independente
sem uso de dispositivos auxiliares; idade superior a 50 anos; estar em uso de
medicacdo anti-parkinsoniana a base de Levodopa; ser classificado nos estagios 1 a
4 da Escala de estagios de incapacidade de Hoehn e Yahr modificada (ANEXO 1),
nao apresentar alteragdes cognitivas avaliadas segundo o Mini Exame do Estado
Mental (ANEXO 2) e assinar o termo de consentimento livre e esclarecido - TCLE
(APENDICE 1).

Foram excluidos aqueles individuos que apresentassem outros distlrbios
neurolégicos, alteracbes musculoesqueléticas ou cardiovasculares, que afetem a
habilidade de execucdo dos movimentos propostos. Também foram excluidos
individuos com problemas labirinticos em uso de medicamentos que interfiram no

equilibrio e aqueles com histéria de quedas.

2.4. Medidas de desfecho

Durante a realizacdo do TECP e do teste de subir e descer escadas foram
avaliados os parametros (American Thoracic Society, 2003) abaixo, através do
Sistema portatil de analise de gases computadorizado de circuito aberto (Cortex
Metamax 3B, Alemanha):

e VO,
e FC pico

O VO, pico do TECP foi definido como a maior de trés médias de 10
segundos, dos 30 segundos finais do teste. A FC pico do TECP fio definida da
mesma forma.

O VO, pico do TESC foi definido como a maior das médias de 30 segundos
de todo o teste. A FC pico do TESC foi obtida da mesma maneira.

Foram obtidas as seguintes variaveis clinicas durante o TE:

11



e Tempo de subir e descer uma vez um lance de escada.
e Numero de degraus percorridos nos cinco minutos do teste de subir e descer

escadas e o tempo.

2.5. Instrumentacgéo

2.5.1. Ficha de identificac&o e avaliacao

Todos os participantes foram submetidos a uma avaliagdo inicial para
coleta de dados demograficos, antropométricos e clinicos para fins de identificacéo e
caracterizacdo (APENDICE 2). Foram incluidas questbes referentes ao Estagio de
Incapacidade de Hoehn e Yahr (ANEXO 1) e o desempenho nos dominios de
exploracdo motora e atividade de vida diaria da Unified Parkinson’s Disease Rating
Scale (ANEXO 3).

2.5.2. Estéagios de incapacidade de Hoehn e Yahr

Os estagios de Incapacidade de Hoehn e Yahr modificado permitem
graduar a gravidade da doenca e acompanhar sua progress&o. E composto de cinco
estagios, sendo o ultimo classificado como o de maior incapacidade. Os pacientes
classificados nos estagios I, Il e Il apresentam incapacidade leve a moderada,
enguanto 0s que estdo nos estagios IV e V apresentam incapacidade grave (OLSEN
etal., 1991).

12



2.5.3. Unified Parkinson’s Disease Rate Scale (UPDRS)

A UPDRS é uma escala clinica de avaliacdo dos pacientes com DP e
possui 4 dominios (atividade mental, comportamento e humor; atividades de vida
diaria; exploracdo motora e complicagfes do tratamento medicamentoso) nos quais
os individuos séo avaliados de modo semi-quantitativo. A pontuacdo em cada item
varia de 0 a 4, sendo que o valor maximo indica maior comprometimento pela
doenca e o minimo, normalidade. Essa escala avalia os sinais, sintomas e
determinadas atividades dos pacientes por meio do autorrelato e da observacgao
clinica (GOULART; PEREIRA, 2005).

2.5.4. Sistema portétil de analise de gases computadorizado (Cortex Metamax
3B, Alemanha)

Os parametros metabdlicos e cardiorrespiratorios foram registrados a cada
respiracdo, determinados através de um sistema portétii de analise de gases
computadorizado de circuito aberto (Cortex Metamax 3B, Alemanha), disponivel na
Escola de Educacdo Fisica Fisioterapia e Terapia Ocupacional da UFMG. O
Metamax 3B (MM3B) foi utilizado durante a realizagdo do TECP e durante o TE. O
MM3B permite a transmissé@o de dados via telemetria para uma distancia de até 600
metros sem a antena e 1,6 Km com a antena, além de possuir um baixo peso
(aproximadamente 1,40 Kg), permitindo assim, explorar as respostas fisiologicas
humanas em atividades funcionais. O MM3B mede o volume utilizando uma turbina
digital bidirecional. Uma linha de amostragem €& acoplada a turbina para permitir a
andlise da concentracdo de O, e CO; usando uma célula eletroquimica e um
analisador em infravermelho. VO, e VCO, séo calculados utilizando-se algoritmos
metabolicos padrdes. Os dados de volume e concentracdo de gas respiracao-a-
respiracdo obtidos sdo enviados imediatamente ao computador via telemetria. O
MM3B apresenta adequada estabilidade e validade de resultados (MACFARLANE;
WONG, 2012).
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2.6. Procedimentos

Inicialmente os individuos foram esclarecidos sobre os objetivos do estudo
e convidados a assinar o TCLE previamente aprovado pelo COEP da UFMG. Em
seguida, foram submetidos a avaliacdo inicial para identificacdo e verificacdo dos
critérios de inclusdo e de exclusdo, e caracterizacdo por meio da aplicacdo das
escalas e coleta de dados clinicos.

No primeiro contato, ap6s a avaliacdo inicial, os individuos foram
submetidos a avaliacdo dos parametros metabdlicos e cardiorrespiratérios durante o
TE. No segundo contato, foi realizada a analise dos parametros metabdlicos e
cardiorrespiratérios durante o TECP.

2.6.1. Teste de esforgco cardiopulmonar

Para a realizacdo do TECP, os pacientes foram orientados a manter
medicacao usual, fazer jejum de duas horas e evitar cafeina e exercicio fisico no dia
do teste. Foram mensuradas massa corporal e altura antes do teste de esforgo
progressivo com protocolo de rampa realizado em esteira ergométrica que utilizou
incrementos de 5 a 50 W a cada minuto, dependendo da capacidade do individuo e
um aumento constante e gradativo do trabalho (MENEGHELO et al., 2010). Foi
explicada a escala de Borg, colocados os eletrodos para registro do
eletrocardiograma e a mascara do ergoespirdmetro. Apés trés minutos de repouso ja
em pé na esteira foram mensuradas PA e FC e iniciado o teste. FC e SpO, foram
registradas continuamente, PA e percepcao de esfor¢co foram registradas a cada
dois minutos e ao fim do teste. O teste seria finalizado quando o voluntario
alcancasse um quociente respiratorio (QR) maior que 1.1 ou ainda se apresentasse
algum dos critérios definidos pela Il Diretrizes da Sociedade Brasileira de
Cardiologia sobre Teste Ergométrico. Todos os testes foram realizados com
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temperatura ambiente a 20 + 2 °C e umidade relativa do ar entre 50 e 70%. Os
testes foram realizados com a presencga de um cardiologista com capacitagéo para
atendimento de urgéncia para suporte clinico e equipe treinada em suporte basico
de emergéncia (WALL et al., 2000).

2.6.2. Teste de Subir e Descer escadas

Os individuos subiram e desceram uma escada com 11 degraus durante 5
minutos. Foram instruidos a realizarem o teste na maior velocidade possivel,
podendo utilizar o apoio do corrimdo, se necessario. O tempo gasto para a
realizacdo de uma subida e um descida foi medido. O tempo de subida é utilizado
para avaliar mobilidade, apresenta alta acuracia (BORG, 1982) e possui adequadas
propriedades psicométricas quando testado em individuos com DP (DOHOO et al.,
2003; COHEN, 1988). Além disso, o numero de subidas e descidas foi registrado e,
a partir dessa informacéo, foi calculado o nimero de degraus percorridos durante os
5 minutos.

Os individuos tiveram a SpO, mensurada por meio de um oximetro de
pulso com sensor de orelha (Datex-Ohmeda, Lousiville, CO, USA) e FC por meio de
um pulsimetro (Vantage XL, Polar, Finlandia) com registro a cada cinco segundos
(captado pelo préprio software) durante todas as atividades. A percepcéo subjetiva
da intensidade do esfor¢go durante as atividades foi monitorada por meio da Escala
Categorica de Borg Modificada. Essa escala vertical é graduada de 0 a 10, com
expressdes verbais correspondentes a um aumento progressivo do nivel de

percepc¢ao do esforco, dispnéia ou fadiga dos membros inferiores (BORG, 1982).
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3. ANALISE ESTATISTICA

Estatistica descritiva e testes de normalidade foram realizados para as
variaveis. Todos os dados apresentaram distribuicdo normal e, portanto, foi realizado
teste paramétrico (Pearson) para investigar a magnitude, direcéo e significancia das
associacOes entre as variaveis metabdlicas. Para a andlise da diferenca do VO, pico
e da FC pico durante os testes, foi utilizado o teste t pareado (DOHOO et al., 2003;
COHEN, 1988). A magnitude das correlagdes foi baseada na classificacdo de Munro
(MUNRO, 2001) (baixa = 0,26-0,49; moderada = 0,50-0,69; alta = 0,70-0,89; muito
alta = 0,90-1,00) para interpretacdo dos coeficientes de correlacdo. Em todas as
analises foi considerado um nivel de significAncia, & < 0,05 utilizando o pacote
estatistico SPSS versao 15.0 para Windows (SPSS Inc, Chicago IL, USA).
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4. RESULTADOS

Um total de 17 individuos com DP participaram deste estudo, sendo 11
homens e 6 mulheres, com média de idade de 62,80 + 2,50 anos [50 — 80]. O tempo
médio de evolucdo da doenca foi 7,87 + 1,14 anos [2 — 18]. Desses, 2 (11,8%) foi
classificado no estagio 1,5 da escala de HY; 12 (70,6%) no estagio 2,0; 1 (5,9%) no
estagio 2,5 e 2 (11,8%) no estagio 3.

A Tabela 1 apresenta a média, desvio padrdo (dp), valor minimo e maximo

das variaveis utilizadas no estudo.

TABELA 1

Analise descritiva das variaveis do estudo (n=17)

Variaveis Média (dp) Minimo Maximo
Altura (cm) 164,27 (2,53) 145 184
Peso (Kg) 67,26 (2,56) 47,10 82,10
VO, Pico TECP (ml/Kg/min) 28,17 (9,08) 17,71 44,04
VO, Pico TESC (média) (ml/Kg/min) 22,56 (4,32) 15,71 30,79
VO, Pico TESC (delta) (ml/Kg/min) 17,45 (0,96) 13,00 22,00
Percep VO, TESC/TECP (%) 87,78 (4,86) 52,37 110,08
Degraus (nameros) 353,93 (18,75) 235 487
Tempo TESC (seq) 17,27 (0,85) 12,81 23,72
PA sist inicial (mmHgQ) 118,33 (3,64) 100 150
PA diast inicial (mmHQg) 75,00 (2,63) 50 90

PA sist final (mmHg) 145,33 (4,12) 120 170
PA diast final (mmHQ) 83,00 (2,66) 60 105
FC pico TESC (bpm) 123,65 (20,27) 101 167
FC pico TECP (bpm) 140,53 (24,59) 98 191
Percep FC TESC/TECP (%) 88,33 (8,83) 76,77 107,59

DP: desvio padrdo; VO,: consumo de oxigénio; TECP: Teste de Esforco Cardiopulmonar; TESC:

Teste de subir e descer Escada; Percep: percepcgdo: PA: Pressao Anterial; FC: Frequéncia Cardiaca.
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A correlacao entre VO, pico do TECP com a variavel VO, pico do TESC
apresentou valor de 0,57, a correlagdo com degraus apresentou valor de 0,56 e com
a variavel tempo foi de -0,58, demonstrando assim correlacéo significativa com valor
de p<0,05.

Foi observada correlagdo entre os valores de VO, da escada e as variaveis
Degraus e Tempo da escada. Sendo que entre VO, pico do TESC e degraus
observou-se um valor de 0,82 e entre VO, pico do TESC e tempo observou-se um
valor de -0,76, obtendo-se assim uma correlacéo significativa com p<0,01.

A média do consumo de oxigénio durante o TESC foi de 87,5% do VO, do
TECP, variando entre 52,37% e 110,08%. No entanto, apds a realizacdo do teste t
entre 0 VO, durante os dois testes foi observada uma diferenca significativa (Tabela
2), indicando que o consumo de O, do TECP é maior que o consumo de O, no
TESC.

Com relacdo as variaveis cronotropicas, foi observada uma correlagédo
positiva de alta magnitude (0,82) (p<0,001) entre a FC pico no TESC e a FC pico no
TECP. A FC pico atingida no TESC foi de 88,80% da FC pico do TECP, variando de
76,7% a 107,6%. ApOs a realizagcdo do teste t foi observada uma diferenca
significativa entre as FC pico atingidas durante os dois testes (Tabela 2), indicando
que a FC pico do TECP é maior que a FC pico do TESC.

TABELA 2
Diferencas da FC pico e VO, entre o TECP e 0 TESC

Intervalo de confianca Valor p

(IC) de 95%
FC pico TESC x FC pico TECP -24,31 - -10,39 0,000**
VO, pico TESC x VO, pico TECP -7,50 - -1,16 0,011+

* Correlacdo significativa com p<0,05
** Correlacéo significativa com p<0,001
VO,:consumo de oxigénio; FC: frequéncia cardiaca; TESC: Teste de subir e descer Escadas; TECP:

Teste de Esforco Cardiopulmonar.

18



5. DISCUSSAO

O TECP pode detectar mudancas no transporte de oxigénio que s6 podem
ser descobertas com o aumento da demanda metabdlica. Também chamado de
ergoespirometria, ou seja, espirometria durante o exercicio, esse teste pode ser
utilizado para alcancar tal propésito, mas esta disponivel somente em poucos locais
de atendimento a saude, utiliza equipamento de alto custo e existem poucos
profissionais treinados para sua realizacdo (CATANEO; CATANEO, 2007;
CATANEO et al.,, 2010). Apesar de o TECP ser altamente eficiente, ndo € uma
realidade no contexto da prética clinica do fisioterapeuta, pois é necessaria a
presenca de um médico treinado para sua realizagdo. Portanto, faz-se necessério a
busca de uma alternativa que indique a condicdo cardiorrespiratoria e metabdlica
dos individuos.

Para isso, foi proposta a utilizacdo do TESC, que é capaz de gerar uma
maior demanda cardiorrespiratéria que uma simples caminhada, mas ainda assim é
considerado um teste submaximo (GREMEAUX et al., 2008). O TESC ¢ ideal para a
avaliacdo da capacidade cardiorrespiratéria e tem sido utilizado em diferentes
populacdes para avaliar a resposta ao treinamento aerdbico (BRUNELLI et al., 2004;
CATANEO; CATANEO, 2007; CATANEO et al., 2010). Portanto, o presente estudo
comparou o TECP e o TESC em individuos com DP. De acordo com o conhecimento
dos autores, este foi o primeiro estudo que comparou estes dois testes nessa
populacao.

No presente estudo, o consumo de oxigénio observado durante o TECP
apresentou associagcdo moderada com o VO, observado durante o TESC. No
entanto, o valor do VO, obtido no TESC foi significativamente menor que o
apresentado durante o TECP. Dessa forma, observa-se que o TESC néo pode
substituir o TECP, mas pode ser um indicativo do seu resultado. A correlacao
observada também sugere que alteracdes no VO, do TESC estdo relacionadas a
modificagdes do VO, no TECP. Em um dos poucos estudos que comparou o VO,
durante os dois testes foi observado que o consumo de O, durante a subida da

escada foi de 83% do VO, do TECP, enquanto o consumo da descida foi de 39% do
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VO, méximo, em individuos saudaveis (TEH; AZIZ, 2002). No presente estudo, a
média do VO, durante o TESC (incluindo subida e descida) foi préxima a 90% do
consumo durante o TECP. Isso indica que a carga energética da atividade na
escada foi consideravelmente alta para os individuos com DP, levando-se em
consideracéo que a carga imposta pelo TECP é a maxima. Além disso, segundo o
Colégio Americano de Medicina do Esporte (ACSM, 1998) uma carga de 50% do
VO, maximo € considerada a carga minima para ganho cardiovascular apos
treinamento aerdbico (ACSM, 1998), o que indica que a carga imposta pelo TESC
no presente estudo foi superior ao parametro utilizado para tratamento.

As respostas cronotrépicas (FC) no TESC e no TECP apresentaram alta
associacdo. No entanto, a FC pico apresentada pelos individuos com DP foi maior
no TECP do que no TESC. Além da correlacéo, foi observado no presente estudo
que a FC pico durante o TESC foi aproximadamente 90% da FC pico do TECP,
indicando mais uma vez, a alta sobrecarga do TESC. Segundo o ACSM, a
intensidade minima da FC para que o exercicio traga beneficios cardiovasculares é
de 65% da FC maxima (ACSM, 1998), bem inferior ao observado no teste realizado.
No estudo de Teh e Aziz (2002), a FC pico da subida foi 89% do valor maximo do
TECP, enquanto a FC pico da descida foi 58% da FC maxima. Este valor observado
na descida da escada, analisado por Teh e Aziz (2002), mostra que a descida
apresentou valores bem menores que o estabelecido pela ACSM, indicando uma
menor demanda cardiorrespiratoria dessa atividade, especificamente. No caso do
presente estudo, o TESC consistiu de subidas e descidas consecutivas, garantindo a
manutencdo da alta demanda metabdlica durante o exercicio na escada.

O VO, maximo e a FC atingidos durante o exercicio podem ser parametros
utilizados para definir o nivel de condicionamento cardiovascular e para a prescrigdo
de exercicios (PROTAS et al.,, 1996). Os valores observados durante o TESC
mostram que 0 exercicio na escada atinge os parametros minimos para treinamento
e que o paciente com DP pode chegar a intensidades maximas durante o exercicio
na escada, uma vez que alguns deles chegaram a 110% do VO, maximo e da FC
maxima. No entanto, ainda assim foi observada uma diferenca significativa entre os
valores de VO, pico e FC pico nos dois testes, que pode ser explicada pela diferente
demanda muscular das duas atividades, ja que o tipo de exercicio realizado e a
guantidade de massa muscular envolvida podem influenciar tais variaveis (PROTAS
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et al., 1996). E possivel que o TESC produza um maior estresse metabdlico
atribuido a necessidade de vencer a gravidade na subida (TEH; AZIZ, 2002). Além
disso, como o individuo foi solicitado a realizar o TESC em velocidade rapida, um
custo fisiologico relativamente maior pode ter ocorrido. Segundo Teh e Aziz (2002),
uma maior frequéncia de passadas na escada pode causar um aumento no custo
metabolico da atividade, ja que o aumento da velocidade leva o individuo a pisar
com mais forca, principalmente ao se deslocar de um degrau para o outro. Isso pode
levar ao recrutamento de fibras musculares mais rapidas, porém menos econdémicas,
gerando um maior gasto metabdlico (TEH; AZIZ, 2002). No entanto, apesar de a
demanda metabdlica do exercicio na escada ser considerada alta, ela ndo € igual a
de um TECP, que por seguir um protocolo baseado na idade do paciente, com
incrementos na velocidade e na inclinacdo da esteira, faz com que o individuo
chegue préximo a sua capacidade maxima ao exercicio.

Assim, apesar de o TESC ter uma alta sobrecarga, ele tem uma carga
significativamente menor que o TECP, o que confirma seu carater submaximo. O
TESC é capaz de indicar a capacidade ao exercicio do paciente com DP, mas nao
pode substituir o TECP. Portanto, o TESC pode ser utilizado para avaliar a condi¢cao
cardiorrespiratéria do individuo com DP, assim como tem sido utilizado para avaliar o
treinamento cardiopulmonar e predizer complicac6es cardiopulmonares antes e apos
cirurgias de pulmdo (HOLDEN et al., 1992; BRUNELLI et al., 2002; CATANEO;
CATANEO, 2007). Além disso, o presente estudo mostrou que o TESC provocou
respostas de VO, e FC que atendem aos requisitos minimos de intensidade para
ganhos cardiorrespiratérios e pode garantir a aplicabilidade do teste proposto na
pratica do fisioterapeuta, uma vez que a escada é um recurso de facil acesso e
custo reduzido para avaliagao e treinamento.

Para se utilizar o TESC na préatica fisioterapica, variaveis clinicas extraidas
do préprio teste seriam necessarias, como o tempo de realizacdo do teste e o
namero de degraus percorridos. No presente estudo, foram utilizados como variaveis
o tempo de uma subida e descida do lance de escada e o niumero de degraus
percorridos durante 5 minutos. Estas variaveis apresentaram correlacdo moderada
com o VO pico do TECP e, portanto, também sdo capazes de indicar qual seria a
resposta do individuo em um TECP, sem substitui-lo. Como esperado, observou-se
uma alta correlacdo entre as variaveis clinicas do TESC e o VO, durante a atividade.
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Um menor tempo de subida e descida de um lance de escadas e um maior nimero
de degraus percorridos em 5 minutos estdo associados a um menor VO, na
atividade, ou seja, um menor gasto energético na mesma.

De maneira geral, os estudos que compararam o TESC e o TECP
analisaram o VO, durante o teste maximo, sendo que as principais variaveis
analisadas no TESC foram o tempo de subida de vérios lances de escada, a
distancia percorrida na subida em metros (distancia vertical) e o nimero de degraus
(CATANEO; CATANEO, 2007). Alguns autores tém questionado qual seria a melhor
variavel de analise do teste: o tempo de subida ou a altura vertical percorrida
(KOEGELENBERG et al., 2008; CATANEO et al., 2010). Koegelenberg et al. (2008)
observaram uma correlacdo significativa entre a velocidade de subida (variavel
tempo dependente) e o VO, maximo obtido em um TECP e ndo observaram
correlacao significativa entre a altura alcancada na subida e o VO, méaximo. Além
disso, o tempo de subida apresentou uma acuracia de 86%, sensibilidade e
especificidade de 100% com relacdo ao TECP. Esses resultados, assim como os do
presente estudo, indicam que o TESC pode ser utilizado mais rotineiramente,
principalmente quando o TECP ndo esta disponivel, através da variavel tempo
(CATANEO et al., 2010).

A variavel numero de degraus percorridos durante o TESC também tem
sido utilizada na literatura (BOLTON et al., 1987; BRUNELLI et al., 2004; OLSEN et
al., 1991; HOLDEN et al., 1992). Segundo Holden et al. (1992), um numero superior
a 44 degraus percorridos é preditor de um pds-operatorio de cirurgia de pulméo bem
sucedido. Além disso, o numero de degraus percorridos em um TESC pode ser
considerado um preditor de funcdo pulmonar (BOLTON et al., 1987) e de
complicacbes apos lobectomia ou resseccdo de pulmdo (OLSEN et al.,, 1991;
BRUNELLI et al., 2004). As associa¢cdes observadas no presente estudo, entre o
namero de degraus percorridos e 0 VO, pico e o VO, da atividade indicam sua
utilizacéo para a avaliacao cardiorrespiratéria na DP, em adi¢cdo ao tempo de subida
e descida.

Observa-se na literatura envolvendo o TESC a inexisténcia de um
protocolo estabelecido e ja foram utilizados diferentes quantidades de lances de
escadas percorridos, de degraus e diferentes alturas de degraus. Tais variagdes se

devem, possivelmente, a diferenca nas escadas disponiveis nos locais onde as
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pesquisas foram desenvolvidas. O nimero de lances de escadas variou de 1 a 11,
com um total vertical percorrido de até 27 metros, e o numero de degraus escalados
variou de 4 a 180 (CATANEO; CATANEO, 2007; CATANEO et al., 2010; OLSEN et
al., 1991; KOELENBERG et al., 2008; TEH; AZIZ, 2002; NOVAK; BOUWER, 2012).
Em alguns estudos, os individuos solicitaram que o participante realizasse a subida
de varios lances, até a exaustdo ou até o aparecimento de sintomas (BRUNELLI et
al., 2004; BOLTON et al., 1987; OLSEN et al., 1991; HOLDEN et al., 1992). Além
disso, na maioria dos estudos, foi solicitado que o individuo realizasse o teste em
velocidade méxima sem correr, utilizando estimulos para a manutencdo do ritmo
(CATANEO; CATANEO, 2007; CATANEO et al., 2010; SONG, 2009). A literatura
indica que deve haver estimulo verbal durante a atividade, de modo a impedir que 0
paciente caminhe no seu proéprio ritmo, para néo alterar parametros como a poténcia
e 0 VO, (CATANEO; CATANEO, 2007).

O presente estudo realizou o TESC em um lance de 11 degraus,
solicitando subidas e descidas continuas, durante um periodo de 5 minutos, em
velocidade maxima sem correr, com o objetivo de se alcangar o “steady state”
durante a atividade da escada. No estudo de Novak e Bouwer (2012), realizado com
pacientes pos AVE, solicitou-se descidas e subidas em uma escada de 4 degraus e
o “steady state” nao foi alcancado. Ja o estudo de Teh e Aziz (2002) demonstrou
que o “steady state” da subida aconteceu apdés 90 a 100 segundos de exercicio
enguanto o da descida ocorreu bem mais cedo. Como a demanda cardiorrespiratoria
da descida pode ser considerada menor que a da subida (TEH; AZIZ, 2002), a
utilizacdo de subidas e descidas continuas por 5 minutos garantiu uma maior
uniformidade no consumo de O, e na FC no TESC proposto, e assim, o alcance do
“steady state”.

Esse foi o primeiro estudo que avaliou a capacidade do individuo com DP
de realizar o exercicio na escada, com foco na avaliacédo cardiorrespiratoria. Nessa
populacdo, o TESC ja foi utilizado para avaliar a forca muscular de MMII, sendo que
a subida esta relacionada ao uso funcional de forca muscular concéntrica e a
descida a forca muscular excéntrica de MMIl (DIBBLE et al., 2006). Apesar de
correlagbes ndo implicarem em causalidades, as moderadas associacbes
observadas sugerem possiveis dire¢des para estratégias de tratamento adotadas. O
TESC proposto foi capaz de indicar a condi¢do cardiorrespiratéria do individuo com
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DP e indicar como seria a resposta em um TECP. Essa informacédo € relevante na
pratica clinica do fisioterapeuta, uma vez que permite avaliar a resposta ao
treinamento aerobico e indicar uma melhora no consumo energético e nas respostas

cronotropicas durante o exercicio.
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6. CONCLUSAO

O teste de subir e descer escada foi capaz de avaliar a capacidade ao
exercicio de individuos com DP e pode ser usado como um indicativo do TECP.
Assim, o TESC pode ser utilizado pelo fisioterapeuta para avaliar o desempenho e a

melhora cardiovascular do individuo com DP sem, no entanto, substituir o TECP.

25



7. REFERENCIAS

AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE. Position Stand on the
recommended quantity and quality of exercise for developing and maintaining
cardiovascular and muscular fitness, and flexibility in healthy adults. Med. Sci.
Sports Exerc. vol. 30, p. 975-991, 1998.

AMERICAN THORACIC SOCIETY/AMERICAN COLLEGE OF CHEST PHYSICIANS
ATS/ACCP. Statement on Cardiopulmonary Exercise Testing. Am J Respir Crit
Care Med., vol.167, p. 211-277, 2003.

ARNETT, S.W.; LAITY, J.H.; AGRAWAL, S.K.; CRES, M.E. Aerobic reserve and
physical functional performance in older adults. Age Ageing. vol. 37, p. 384-389,
2008.

BOGAARD, J.H.M.; PAUW, K.H.; VERSPRILLE, A. Flow limitation in upper airway
obstruction (theoretical analysis). ORL J Otorhinolaryngol Relat Spec.; vol. 49, n.
1, p. 42-7, 1987.

BOLTON, J.W.; WEIMAN, D.S.; HAYNES, J.L.; HORNUNG, C.A.; OLSEN, G.N;
ALMOND, C.H. Stair Climbing as an Indicator of Pulmonary Function. Chest., vol.
92, n.5, p. 783-8, 1987.

BORG, G.A. Psychophysical bases of perceived exertion. Med Sci Sports Exerc.
vol.14, n. 5, p. 377-81, 1982.

BRIDGEWATER, K.J.; SHARPE, M.H. Trunk muscle performance in early
Parkinson's disease. Phys Ther., vol. 78, n. 6, p. 566-76, 1998.

BRITO, F.S.; VILAS-BOAS, F.; CASTRO, |.; DE OLIVEIRA, J.A.; GUIMARAES, J.I.;
STEIN, R. Il Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia Sobre Teste
Ergométrico. Arq. Bras. Cardiol., vol. 78, suppl. 2, Sdo Paulo, 2002.

BRUNELLI, A.; MONTEVERDE, M.; AL REFAI, M., FIANCHINI, A. Stair Climbing
Test as a Predictor of Cardiopulmonary Complications After Pulmonary Lobectomy in
the Elderly. Ann Thorac Surg., vol. 77, p. 266—70, 2004.

26



CANNING, C.G.; ALISON, J.A.; ALLEN, N.E.; GROELLER, H. Parkinson’s Disease:
An Investigation of Exercise Capacity, Respiratory Function and Gait. Arch Phys
Med Rehabil., vol. 78, p. 199-207, 1997.

CARR, J.; SHEPHERD, R. Parkinson's Diseases. Neurological rehabilitation:
optimizing motor performance. Oxford; Boston: Butterworth-Heinemann, 1998. Cap
13, p. 305-331.

CATANEO, D.C.; CATANEO, A.J.M. Accuracy of the stair-climbing test using
maximal oxygen uptake as the gold standard. J Bras Pneumol., vol. 33, n. 2, p. 128-
133, 2007.

CATANEO, D.C.; KOBAYASI, S.; CARVALHO, L.R.; PACCANARO, R.C;
CATANEO, A.J. Accuracy of six minute walk test, stair test and spirometry using
maximal oxygen uptake as gold standard. Acta Cirurgica Brasileira. vol. 25, n. 2,
2010.

CHAVES, C.R.M.M.; OLIVEIRA, C.Q.; BRITTO, J.AA.; ELSAS, M.l.C.G. Exercicio
aerobico, treinamento de forca muscular e testes de aptidao fisica para adolescentes
com fibrose cistica: revisdo da literatura. Rev Bras Saude Mater Infant., vol. 7, n. 3,
2007.

COHEN, J. Statistical power analysis for the behavioral sciences. 2 ed. Hillsdale,
N.J.: L. Erlbaum Associates, 1988 - 567 paginas.

DIBBLE, L.E.; HALE T.F., MARCUS, R.L.; DROGE, J.; GERBER, J.P.; LASTAYO,
P.C.. High-Intensity Resistance Training Amplifies Muscle Hypertrophy and
Functional Gains in Persons With Parkinson’s Disease. Movement Disorders, vol.
21,n.9, p. 1444-1452, 2006.

DOHOO, I.R.; MARTIN, S.W.; STRYHN, H. Veterinary Epidemiologic Research.
Canada, Charlottetown: VER, Incorporated, 2009 - 865 paginas 2003.

GOULART, F.; PEREIRA, L.X. Uso de escalas para avaliacdo da doenca de
Parkinson em fisioterapia. Fisioterapia e Pesquisa. vol. 11; n. 1, 2005.

GREMEAUX, V.; ISKANDAR, M.; KERVIO, G.; DELEY, G.; PERENNOU, D;
CASILLAS, J.M. Comparative analysis of oxygen uptake in elderly subjects
performing two walk tests: the six-minute walk test and the 200-m fast walk test.
Clinical Rehabilitation, vol. 22, p. 162-168, 2008.

27



HINMAN, M.R.; O'CONNELL, J.K.; DORR, M.; HARDIN, R.; TUMLINSON, A.B.;
VARNER, B. Functional Predictors of Stair-Climbing Speed in Older Adults. J Phys
Ther., J Geriatr Phys Ther., vol. 37, n. 1, p. 1-6, 2014.

HOEHN, M.M.; YAHR, M.D. Parkinsonism: onset, progression and mortality.
Neurology, vol. 17, p. 427-42, 1967.

HOLDEN, D.A.; RICE, T.W.; STELMACH, K.; MEEKER, D.P. Exercise Testing, 6-Min
Walk, and Stair Climb in the Evaluation of Patients at High Risk for Pulmonary
Resection. Chest, vol. 102, n. 6, p. 1774-9, 1992.

KATZEL L.I.,, SORKIN J.D., MACKO R.F., SMITH B., IVEY F.M., SHULMAN, L.M.
Repeatability of aerobic capacity measurements in Parkinson Disease. Med Sci
Sports Exerc., vol. 43, n. 12, p. 2381-7, 2011.

KATZEL, L.I; IVEY, F.M.; SORKIN, J.D; MACKO, R.E.; SMITH, B.; SHULMAN, L.M.
Impaired Economy of Gait and Decreased Six-Minute Walk Distance in Parkinson’s
Disease. Parkinsons Dis., 2012.

KNGF. Guidelines for physical therapy in patients with Parkinson's disease. Dutch
Journal of Physiotherapy. Vol. 114, n. 3, 2004.

KOEGELENBERG, C.F.; DIACON, A.H.; IRANI, S.; BOLLIGER, C.T. Stair Climbing
in the Functional Assessment of Lung Resection Candidates. Respiration, vol. 75, p.
374-379, 2008.

KWAKEEL, G.; DE GOEDE, C.J.; VAN WEGEN, E.E. Impact of physical therapy for
Parkinson’s disease: a critical review of the literature. Parkinsonism Relat Disord.,
vol. 13, n. 3, p. 478-87, 2007.

MACFARLANE, D.J,; WONG, P. Validity, reliabilty and stability of the
portable Cortex Metamax 3B gas analysis system. Eur J Appl Physiol., v. 112, p.
2539-2547, 2012.

MARGARIA, R.; AGHEMO, P.; ROVELLI, E. Measurement of muscular power
(anaerobic) in man. J Appl Physiol., vol. 21, p. 1662-1664, 1966.

28



MAZZOCCHI, C. Comparacéo das variaveis fisiologicas no teste de caminhada de
seis minutos e no teste da escada em portadores de doenca pulmonar obstrutiva
cronica. Revista Brasileira de Medicina do Esporte. vol. 18, n. 5, 2012.

MENEGHELO, RS; ARAUJO, CGS; STEIN, R; MASTROCOLLA, LE;
ALBUQUERQUE, PF; SERRA, SM et al / Sociedade Brasileira de Cardiologia.lll
Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre teste ergométrico. Arq.
Bras. Cardiol., vol. 95, n. 5, suppl.1, p. 1-26, 2010.

MORRIS, M.E.; HUXHAM, F.; MCGINLEY, J.; DODD, K.; IANSEK, R. The
biomechanics and motor control of gait in Parkinson disease. Clin Biomech (Bristol,
Avon), vol. 16, n. 6, p. 459-470, 2001.

MUNRO, B.H. Correlation. In: Munro BH. Statistical methods for health care
research. 42 ed. Philadelphia: Lippincott, 2001. p. 223-43.

NOVAK, A.C.; BROUWER, B. Strength and Aerobic Requirements During Stair
Ambulation in Persons With Chronic Stroke and Healthy Adults. Archives of
Physical Medicine and Rehabilitation. Vol. 93, n. 4, p. 683-689, 2012.

OLSEN, G.N.; BOLTON, J.W.; WEIMAN, D.S.; HORNUNG, C.A. Stair climbing as an
exercise test to predict the postoperative complications of lung resection. Two Years'
Experience. Chest, vol. 99, p. 587-90, 1991.

OuUDIZ, R.J.; BARST, R.J.; HANSEN, J.E.; SUN, X.G.; GAROFANO, R.; WU, X;
WASSERMAN, K. Cardiopulmonary Exercise Testing and Six-Minute Walk.
Correlations in Pulmonary Arterial Hypertension. Am J Cardiol., vol. 97, n. 1, p. 123-
6, 2006.

PALMA, J.A.; CARMONA-ABELLAN, M.M.; BARRIOBERO, N.; TREVINO-
PEINADO, C.; GARCIA-LOPEZ, M.; FERNANDEZ-JARNE, E.; LUQUIN, M.R. Is
Cardiac Function Impaired in Premotor Parkinson’s Disease? A Retrospective Cohort
Study. Mov Disord. May; vol. 28, n. 5,p. 591-6, 2013.

PLOUTZ-SNYDER, L.L.; PLOUTZ-SNYDER, R.J.; WOLF, D.A. Functionally relevant
thresholds of quadriceps femoris strength. J Gerontol A Biol Sci Med Sci., vol. 57,
p. B144-B152, 2002.

PORTNEY, L.G.; WATKINS, M.P. Foundations of clinical research: applications to
practice. 2ed. Upper Saddle River: Prentice Hall Health, 2000, p. 768.

29



PROTAS, E.J.; STANLEY, R.K.; JANKOVIC, J.; MACNEILL, B. Cardiovascular and
Metabolic Responses to Upper- and Lower-Extremity Exercise in Men With Idiopathic
Parkinson’s disease. Phys Ther., vol. 76, n. 1, p. 34-40, 1996.

REUTER, |.; ENGELHARDT, M; FREIWALDT, J.; BAAS, H. Exercise test in
Parkinson’s Disease. Clin Auton Res., vol. 9, p. 129-134, 1999.

SABATE, M.; GONZALEZ, |.; RUPEREZ, F.; RODRIGUEZ, M. Obstructive and
restrictive pulmonary dysfunctions in Parkinson’s disease. J Neurol Sci., vol. 138,
p.114-119, 1996.

SATHYAPRABHA, T.N.; KAPAVARAPU, P.K.; THENNARASU, P.K.; RAJU, T.R.
Pulmonary Functions in Parkinson’s Disease. Indian J Chest Dis Allied Sci., vol.
47, p. 251-257, 2005.

SBTP. Sociedade Brasileira de Tisiologia e Pneumologia. Teste da Caminhada e do
Degrau; Séo Paulo, 2007.

SCHENKMAN, M.L. Spinal Movement and Performance of a Standing Reach Task in
Participants With and Without Parkinson Disease. Phys Ther., vol .81, n. 8, p. 1400-
1411, 2001.

SCHENKMAN, M.L.; CLARK, K.; XIE, T.; KUCHIBHATLA, M.; SHINBERG, M.; RAY,
L. Spinal Movement and Performance of a Standing Reach Task in Participants With
and Without Parkinson Disease. Physical Therapy, vol. 81, n. 8, p. 1400-11, 2001.

SONG, J.; FISHER, B.E.; PETZINGER, G.; WU, A.; GORDON, J.; SALEM, G.J. The
Relationships Between the Unified Parkinson’s Disease Rating Scale and Lower
Extremity Functional Performance in Persons with Early-Stage Parkinson’s Disease.
Neurorehabil Neural Repair. vol. 23, n. 7, p. 657-661, 20009.

TEH, K.C.; AZIZ, A.R. Heart rate, oxygen uptake, and energy cost of ascending and
descending the stairs. Med Sci Sports Exerc., vol. 34, n. 4, p. 695-9, 2002.

TEH, K.C.; AZIZ, A.R. Position Stand on the recommended quantity and quality of
exercise for developing and maintaining cardiovascular and muscular fitness, and
flexibility in healthy adults. Med. Sci. Sports Exerc., vol. 30, p. 975-991, 1998.

30



WALL, J.C.; BELL, C.; CAMPBELL, S.; DAVIS, J. The timed get-up-and-go test

revisited: measurement of the component tasks. J Rehabil Res Dev., vol. 37, n. 1, p.
109-113, 2000.

WERNER, W.G.; DILFRANCISCO-DONOGHUE, J.; LAMBERG, E.M.
Cardiovascular Response to Treadmill Testing in Parkinson’s Disease. J Neurol
Phys Ther., vol. 30, n. 2, p. 68-73, 2006.

31



ANEXO 1

ESTAGIOS DE INCAPACIDADE DE HOENH E YAHR (HY)

ESTAGIO 0 = NENHUM SINAL DA DOENCA.

ESTAGIO 1 = DOENCA UNILATERAL.

ESTAGIO 1,5 = ENVOLVIMENTO UNILATERAL E AXIAL.

ESTAGIO 2 = DOENCA BILATERAL SEM COMPROMETER O EQUILIBRIO.

ESTAGIO 3 = DOENCA BILATERAL DE LEVE A MODERADA, ALGUMA
INSTABILIDADE POSTURAL, FISICAMENTE INDEPENDENTE.

ESTAGIO 4 = INCAPACIDADE GRAVE, AINDA CAPAZ DE FICAR ERETO SEM
AJUDA.

ESTAGIO 5 = PRESO A CADEIRA DE RODAS OU LEITO. NECESSITA DE AJUDA.

Fonte: SCHENKMAN, M.L. Spinal Movement and Performance of a Standing Reach
Task in Participants With and Without Parkinson Disease. Phys Ther., vol. 81, n. 8,
p. 1400-1411, 2001.
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ANEXO 2

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL
(Folstein, Folstein & McHugh, 1.975)

Paciente:

Data da Avaliacdo: / / Avaliador:

ORIENTACAO

¢ Diavda semone {1 PORTOY o v mis v s s £ & 550 &850 5E 40408 § s 5w i b e « )
e DI dO MES (1 PONTO) .+ vt vttt « )
¢ MBS Cl BOMEOY owmum o womm s s w% wyigso miers 51950 % ¥ss 5 000 BHe s ass i ups puys € )
& ARSI DORTON: 7 siasimeine Gihnn 55 stams mne v s b oaa e a S s hew & TRy « )
¢ Hora aproximaida €l PORTOY. o oaswes s o065 6w §5 575 05 Dm0 9604 mim b b v 00 o C )
* Local especifico (aposento ousetor) (1 ponto) ........cooviviviiiinan « )
* Instituicdo (residéncia, hospital, clinica) (1 ponto) ..........ccovvviiivn.. « )
¢ Bairro ou rud proximel (1 RONTO): wsssme s s on somm o5 was 5 S5 om o4% 6 o 58 s « )
S ClAQEE LT BIOITIG)L  urow s s o s v 9051008052025 51N 010595 009 D0 0 S0 SN AT c )
¢ ESIIAG €l PONTAY sos stos sais s vo i 003 GRS EVE L B8 DARTINS BET 5 SR S0 B850 shwi « )
MEMORIA IMEDIATA

 Fale 3 palavras ndo relacionadas. Posteriormente
pergunte ao paciente pelas 3 palavras. D& 1 ponto
para/cadaiesposta CORNEIT .y mas faas sars sa s BE0s Goat bR teb @ 6o hEyl me « )
Depois repita as palavras e certifique-se de que o paciente as aprendeu, pois mais
adiante vocé ird pergunta-las novamente.

ATENCAO E CALCULO
* (100 - 7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente
(1 ponto pord:cad@SACUBIEONIOIO): v wnva v s wains wro s s st gaimisivs o G )
(alternativamente, soletrar MUNDO de trds para frente)
EVOCACAO
¢ Pergunte pelas 3 palavras ditas anteriormente
Cl ponIO DO DAIGNVIA, o sop s sl i Tak BiE 5 L mi e T8 VEREs § ML 5 ( )
LINGUAGEM
e Nomear um relégio e uma caneta (2 pontfos) . v.vvvvivii i « )
* Repetir "nem aqui,nem ali, nem &) (1 ponto) ....... .o, « )
* Comando: "pegue este papel com a mao direita
dobre ao meio e cologque NO ChAO:( 3 PTOS) « vv v wwinvwvsmvessseeasicsvis G )
¢ Ler e obedecer: "feche 0s 0lhos" (1 PONTO) .. oo v ¢ )
¢ Escrever uma frase ] PONTO) < vs s s s ss s s o6 0 5o 606 wions € 850 58688 « )
¢ Coplarum desenbio (1l DBIMIOY o aims s & i g it 5@ e s 5o § 159 o C 9

ESCORE: (___/30)
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ANEXO 3

UPDRS - “Unified Parkinson’s Disease Rate Scale” (parcial)

Il - ATIVIDADES DE VIDA DIARIA (Especificar para ON/OFF)

e Linguagem falada.

0= Normal

1= Levemente afetada. Sem dificuldades para ser compreendido.

2= Alteracdo moderada. Em algumas ocasides é necessario pedir para repetir o que disse.
3= Alteracdo grave. Freqiientemente é necessério pedir para repetir o que esté falando.
4= Ininteligivel na maioria das vezes.

e Sialorréia

0= Normal

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

3= Aumento marcante da saliva com alguma baba.

4= Baba marcante que requer uso de lengos.

e Degluticdo

0= Normal

1= Engasga raramente.

2= Engasga de forma esporadica.

3= Requer alimentos macios.

4= Requer alimentagéo por sonda nasogastrica ou gastrotomia.

e Escrita

0= Normal

1= Ligeiramente lenta ou pequena.

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

4= A maioria das palavras sao ilegiveis.

e Corte de alimentos e manejo de talheres

0= Normal

1= Um pouco lento e torpe, mas ndo necessita 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.

e Vestir-se

0= Normal

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

2= Em algumas ocasifes necessita ajuda para abotoar e colocar os bragos nas mangas.
3= Requer uma ajuda consideravel, porém consegue fazer algumas coisas sozinho.

4= Precisa de ajuda completa.

e Higiene

0= Normal

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

2= Precisa de ajuda para se barbear ou tomar banho, ou é 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.

e Dar a volta na cama ou arrumar os lengois

0= Normal

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

2= Pode dar a volta sozinho ou arrumar os lengdis, ainda que com grande dificuldade.
3= Pode tentar, mas ndo da a volta nem arruma os lengoéis sozinho.

4= Ajuda total.

e Quedas (sem relacéo com bloqueio/ congelamento ou "freezing")
0= Nenhuma

1= Quedas infrequentes.

2= Quedas Ocasionais, menos de uma vez por dia.

3= Quedas uma vez por dia em média.

4= Quedas mais de uma vez por dia.

e Blogueio / congelamento durante a marcha:

0= Nenhum.

1= Bloqueio /congelamento pouco freqliente durante a marcha; pode experimentar uma vacilagdo ao
comegcar a andar ("start-hesitation")

2= Bloqueio /congelamento esporadico durante a marcha.

3= Bloqueio /congelamento freqliente, que ocasionalmente levam a quedas.

4= Quedas freqlientes causadas por bloqueio /congelamento

e Marcha

0= Normal.

1= Dificuldade leve. Pode n&o ocorrer balanceio dos bracos ou tender a arrastar uma perna.
2= Dificuldade moderada, porém necessita de pouca ou nenhuma ajuda.

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

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

e Tremor

0= Ausente.

1= Leve e pouco frequiente.

2= Moderado, incomodo para o paciente.

3= Grave, dificulta muitas atividades.

4= Marcante, dificulta a maioria das atividades.

e Moléstias sensitivas relacionadas com o parkinsonismo.

0= Nenhuma.

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

2= Frequientemente tem edema, formigamento ou dor, ndo preocupantes.
3= Frequentes sensacdes dolorosas.

4= Dor muito intensa.

Il - EXPLORACAO MOTORA

e Linguagem falada

0= Normal.

1= Leve perda de expressao diccdo e/ou volume da voz.

2= Monétona, arrastada, mas compreensivel; alteracdo moderada.
3= Alteracdo marcada, dificil de entender.

4= Ininteligivel

e Expressao facial
0= Normal
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1= Hiponimia minima; poderia ser normal ("cara de jogador de poquer").

2= Diminuicao leve mas claramente anormal da expressao facial.

3= Hiponimia moderada; labios separados em algumas ocasides.

4= Face fixa ou em mascara com perda grave ou total da expressao facial, labios separados 0,6 em ou mais.

e  Tremor em repouso;

0= Ausente.

1= Leve e pouco frequente

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

4= De amplitude marcada e presente quase continuamente.

e Tremor de agdo ou postural das méaos:

0= Ausente

1=Leve; presente durante a atividade

2=De amplitude moderada, presente durante a atividade.

3=De amplitude moderada, presente ao manter uma postura assim como durante a atividade.
4=De amplitude marcada, dificulta a alimentacg&o.

. Rigidez: (Avaliada através da mobilizacdo passiva das articulages maiores, com o paciente sentado e
relaxado. N&o avaliar o fendmeno da roda denteada).

0= Ausente

1=Leve so6 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 maxima amplitude do movimento é alcancada com dificuldade.

e Destreza digital. (O paciente bate o polegar contra o indicador rapida e sucessivamente com a maior
amplitude possivel; cada mao separadamente).

0= Normal

I= Ligeiramente lento e/ou redugéo da amplitude.

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

3= Alteracéo grave. Frequente indecisdo ao iniciar o movimento ou paradas enquanto realiza 0 movimento.

4= Apenas pode realizar o exercicio.

¢ Movimentos das maos. (O paciente abre e fecha a mao rapida e sucessivamente com a maior amplitude
possivel; cada méo separadamente).

0= Normal

I= Lentiddo leve e/ou reducao da amplitude.

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

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

4= Apenas pode realizar o exercicio.

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

0= Normal

|I= Lentidao leve e/ou reducdo da amplitude

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

3= Alteracao grave. Freqiiente indecisdo ao iniciar 0 movimento ou paradas enquanto realiza 0 movimento.

4= Apenas pode realizar o exercicio.

e Agilidade das pernas: (O paciente bate o calcanhar contra 0 solo em sucessao rapida, levantando a
perna por completo. A amplitude deveria situar-se em 7 a 8 cm.)

0= Normal

1= Lentid&o leve e/ou redugéo da amplitude.
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2=Alteracdo moderada. Fadiga clara e precoce. O movimento pode se deter ocasionalmente.
3= Alteracéo grave. Freqiente indecisdo ao iniciar o movimento ou paradas enguanto realiza o movimento.
4= Apenas pode realizar o exercicio.

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

0= Normal

1=Lento ou necessita de mais de uma tentativa.

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

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

4= Nao pode se levantar da cadeira sem ajuda.

e Postura

0= Erguido normalmente.

1 = N&o 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=Flexdo marcada com extrema alteracao postural

e Marcha

0= Normal

1= A marcha é lenta, pode arrastar os pés e 0s passos podem ser curtos, mas ndo existe propulsdo nem
festinacéo.

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

3=Grave transtorno da marcha que exige ajuda.

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

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

0= Normal

1=Retropulséo, 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.

e Bradicinesia e hipocinesia. (Combinag&o de lentiddo, indecisdo, diminuicdo da oscilagdo dos bracos,
reducéo da amplitude dos movimentos e escassez de movimentos em geral).

0= Ausente

1= Lentiddo minima, dando ao movimento um carater decidido; poderia se normal em algumas pessoas.

Amplitude possivelmente reduzida.

2= Grau leve de lentiddo e escassez de movimentos; evidentemente anormal. Pode haver diminuicdo 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.
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APENDICE 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO N°

Investigadoras: Prof2 Fatima Rodrigues de Paula, Ph.D.
Raquel de Carvalho Lana, Doutoranda do Programa de Ciéncias da
Reabilitacdo

TITULO DO PROJETO

PARAMETROS METABOLICOS E CARDIORRESPIRATORIOS DURANTE A REALIZAGAO DE
ATIVIDADES FUNCIONAIS EM INDIVIDUOS COM DOENGA DE PARKINSON

INFORMACOES

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa a ser desenvolvida no Departamento de
Fisioterapia da Escola de Educacdo Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade
Federal de Minas Gerais.

Este projeto de pesquisa tem como objetivo avaliar os gases da respiracdo durante algumas
atividades cotidiana de individuos com doenca de Parkinson.

Para realizd-lo vocé sera convidado a responder alguns questionarios e realizar uma avaliacdo dos
gases da sua respiracdo por meio do uso de uma méascara muito confortavel.

DESCRICAO DOS TESTES A SEREM REALIZADOS

Avaliacéo

Este estudo sera dividido em duas fases.

Na primeira, serdo coletadas informacbes especificas para a sua identificacdo, além de alguns
parametros clinicos e fisicos. A sua capacidade funcional sera avaliada a partir do seu desempenho
em testes muito utilizados na pratica clinica e em estudos cientificos. Em seguida, vocé realizara um
teste de exercicio em esteira com aumento crescente da carga, com andlise de gases da respiracéo
por meio do uso de uma mascara, e com observagdo continua da pressao arterial, da freqiéncia
cardiaca, do cansaco e da saturacdo de oxigénio. O tempo utilizado para a realizacdo destes testes
sera de aproximadamente duas horas.

Na segunda fase, vocé realizard uma analise de gases da sua respiracdo por meio do uso de uma
mascara muito confortavel e com monitorizacao continua da presséao arterial, da frequéncia cardiaca,
do seu grau de cansac¢o e da saturacdo de oxigénio durante a realizacdo de atividades que vocé
realiza no dia a dia, tais como: caminhar em um corredor plano e subir e descer escadas. Vocé tera
um periodo de descanso entre todas as atividades até que se sinta descansado, e sera monitorado
também durante o descanso. O tempo utilizado para a realizacdo destes testes sera de
aproximadamente duas horas.

Riscos

Durante o teste, vocé pode vir a sentir-se fadigado. Poder4 também ocorrer durante os testes uma
respiracdo mais rapida, sensacdo de falta de ar ou cansaco nas pernas e 0 coracdo bater mais
rapido. Estas altera¢des sdo normais durante o exercicio. O teste serd imediatamente interrompido ao
seu pedido ou diante de qualquer sinal e sintoma diferente do normal, sendo tomada as providéncias
necessérias. Sua freqiéncia cardiaca e sua pressédo arterial serdo monitoradas durante todos os
testes. Havera um médico presente durante a primeira fase de testes, para sua maior seguranga. Os
testes e procedimentos adotados na segunda fase ndo apresentam riscos especificos além daqueles
presentes no seu dia-a-dia. Caso vocé sinta algum desconforto nesta fase, a SAMU serd chamada
para prestar atendimento. Qualquer tipo de desconforto vivenciado durante os testes deve ser
revelado para que os pesquisadores tomem as devidas providéncias com o objetivo de minimiza-lo.
Vocé podera se desequilibrar enquanto caminha. Portanto, todos os testes serdo acompanhados por
duas pessoas posicionadas ao seu lado.

Beneficios
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Vocé nao obtera beneficios imediatos por participar desta pesquisa. Na realidade, vocé estara
contribuindo para a nossa melhor compreensdo dos provaveis beneficios da intervencdo com
atividades aerébicas. A partir dai, poderemos indica-las com maior seguranca.

Confidencialidade
Vocé receberd um cédigo que sera utilizado em todos o0s seus testes e ndo sera reconhecido
individualmente.

Natureza voluntéria do estudo
A sua participagdo € voluntaria e vocé tem o direito de se retirar por qualquer razdo e qualquer
momento.

Pagamento
Vocé nao recebera nenhuma forma de pagamento pela participacao no estudo. Custos de transporte
para o local dos testes e seu retorno poderao se necessarios, ser arcados pelas pesquisadoras.

Consentimento para utilizagdo de imagens

Assinando este termo de consentimento, autorizo a utilizagdo da minha imagem por meio de fotos ou
videos, sem identificacdo facial, em apresenta¢gfes e publicacbes de natureza técnico-cientificas
relacionadas ao projeto de pesquisa acima citado.

Depois de ter lido as informacdes acima, se for de sua vontade participar, por favor, preencha o
consentimento abaixo.

DECLARACAO E ASSINATURA
Eu,

li e entendi toda a informacgé&o repassada sobre o estudo, sendo que os objetivos, procedimentos e
linguagem técnica satisfatoriamente explicados. Tive tempo suficiente, para considerar as
informacdes acima e tive a oportunidade de tirar todas as minhas ddvidas. Estou assinando este
termo voluntariamente e tenho direito de agora, ou mais tarde, discutir qualquer divida que venha a
ter com relacdo a pesquisa com:

Raquel de Carvalho Lana (31) 9167-7486
Prof. Fatima Rodrigues de Paula (31) 3409-7403
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG (31) 3409-4592

Endereco: Avenida Antbnio Carlos, 6627,
Pampulha, BH/MG Campus — UFMG — CEP: 31270-901
Unidade Administrativa Il — 2° andar — Sala 2005.

Assinando esse termo de consentimento, estou indicando que concordo em participar deste estudo.

Assinatura do Participante Assinatura da Testemunha
Data: Data:
RG: RG:
CPF: CPF:
End: End:

Responséveis

Raquel de Carvalho Lana Fatima Rodrigues de Paula
Pesquisador Orientadora
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APENDICE 2

Projeto de Pesquisa: Parametros metabolicos e cardiorrespiratérios durante a

realizacdo de atividades funcionais em individuos com doenca de Parkinson.

Pesquisadora: Raquel de Carvalho Lana
Orientadora: Fatima Rodrigues de Paula, Ph D.

FICHA DE AVALIACAO INICIAL

Data:

1. Dados de identificacao:

Nome:

Prontuario: Sexo: Cadigo:

Idade: Data de nascimento:

Estado civil: Escolaridade:

Endereco:

Cidade: CEP:

Tel:

Altura: Peso: IMC:

2. Vive com: () Conjuge () Filhos () Sozinho(a) () Outros

3. Ocupacao:

4. Intervencgdes cirargicas:

5. Patologias associadas:

() diabetes mellitus () incontinéncia urinaria () osteoartrite
() alteragBes auditivas () alterac@es visuais

() osteoporose () artrite reumatodide

() vestibulopatias () distarbios neuroldgicos () outras:
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6. PA: FC:

7. Medicacbes em uso (nome, dosagem, horario e duracao):

8. Tempo de evolucéo da doenca (anos)

10. Pratica atividade fisica regularmente? ( )ndo ( )sim

Se sim, que tipo e qual a frequiéncia?

9. Estagio na Escala de incapacidade de Hoehn e Yahr modificada:

11. UPDRS: Motor: AVD:
12. PAH: EMA: EEA:
13. FSS:

14. Forca Muscular:

FD tornozelo: FP tornozelo:
Flex. joelho: Ext. joelho:
Flex. quadril: Ext. quadril:

indice de forca muscular de MMII:

15. STDP 5x

16. TUG:

17: TCG6:

18: Subir e descer escadas:

Subir:

Descer:

41



