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RESUMO

A Doenca de Parkinson (DP) é uma doenca degenerativa, tem caracteristica cronica
e progressiva, acometendo, em geral, a populacdo idosa na faixa etaria entre 50 a
70 anos. Os principais sinais da DP sao tremores, rigidez, bradicinesia e
instabilidade postural” Apresentam ainda como manifestagdes secundarias perda de
coordenacdo motora, micrografia, perda de nitidez visual, disartria, sialorréia e
depressdo. Os sinais motores e ndo motores na DP afetam as habilidades de
movimento em tarefas diérias, levando a diminuicdo da atividade fisica e fraqueza
muscular. As desordens de movimentos na DP associadas a fraqueza muscular
interferem diretamente nas funcdes manuais. E teoricamente possivel, que a forca
muscular de preensdo possa interferir na destreza manual. Sabe-se que a idade e
sexo influenciam a forgca muscular, que por sua vez pode influenciar a destreza.
Portanto, o objetivo deste estudo foi identificar a contribuicdo relativa dos sinais
motores (tremor, rigidez, bradicinesia) e a forca muscular na destreza manual de
individuos com DP considerando a idade e o sexo. Foram incluidos 98 individuos
com DP, sendo 63 homens e 35 mulheres, com média de idade igual a 62,3 £+ 11,1 e
tempo médio de evolucdo da doenca de 7,4 + 5,3 anos, classificados entre os
estagios 1 a 4 da escala de incapacidade de Hoehn e Yahr. A associagéo univariada
e multivariada foram calculadas para a analise entre 0s sinais motores, idade, sexo e
destreza manual. Foram encontradas associacdes significativas entre: a destreza
manual e a for¢ca de preensédo palmar (= - 0.4) e a destreza manual e a bradicinesia
(B=0.3). O tremor, rigidez, idade e sexo ndo tiveram uma associacao significativa
com a destreza manual. O presente estudo mostrou que a destreza manual na DP é
associada principalmente com forgca manual e em menor grau com a bradicinesia. A
melhora da destreza pode ser alcancada por meio de estratégias que visem a
melhora da coordenag&o muscular e da bradicinesia de individuos com DP.
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1 INTRODUCAO

1.1 Doencga de Parkinson

A Doenca de Parkinson (DP) € uma das doencas neurodegenerativas
progressivas mais frequentes (SANTOS et al. 2010, BONJORNI et al. 2012) sendo
caracterizada pela morte de neurbnios da zona compacta da substancia negra,
presenca de corpusculos de Lewy e diminuicdo de dopamina (BONJORNI et al.
2012). Esse déficit reduz a atividade das areas motoras do cortex cerebral, com
diminuicdo dos movimentos voluntarios (SOUZA et al. 2011) e consequente
desordens de movimento (BONJORNI et al. 2012).

A DP apresenta uma etiologia idiopatica, porém acredita-se que fatores
ambientais e genéticos interajam e contribuam para o0 desenvolvimento
neurodegenerativo da doenca (SOUZA et al. 2011; ANDREW, 2009).

Geralmente, a populacdo € acometida na faixa etaria entre 50 a 70 anos,
atingindo um pico aos 60 anos de idade (BONJORNI et al. 2012). Aproximadamente
1 a 2% da populacéo brasileira acima de 65 anos apresenta a DP (BONJORNI et al.
2012). O processo de senescéncia € um fendmeno biolégico normal na vida de
todos os seres vivos e leva a uma diminuicdo gradativa de massa corporal, funcéo
pulmonar, forca e endurance muscular respiratoria e periférica causando efeitos
debilitantes (BONJORNI et al. 2012). Quando associados a DP, observa-se uma
crescente perda da funcionalidade e piora na qualidade de vida (BONJORNI et al.
2012).

Os principais sinais motores da DP s&o tremor, rigidez, bradicinesia e
instabilidade postural (BONJORNI et al. 2012; QUINN et al. 2013). Apresentam ainda
como manifestacbes secundérias perda de coordenacdo motora e micrografia
(BARROS et al. 2006; ANDRADE et al. 2006). O tremor € definido como a oscilacao
ritmica, mecanica de uma parte do corpo, quando em repouso é um sinal cardinal de
DP e €, frequentemente, o primeiro sinal da doenca (MARSDEN, 1994).

A rigidez é caracterizada por maior resisténcia ao movimento passivo em uma
articulacdo. O grau de rigidez é relativamente independente da velocidade dos

movimentos e ndo € necessariamente constante, a resisténcia pode ser aumentada



pelo estresse, ansiedade e movimento de um membro contralateral ou mesmo pelo
fato do individuo estar em pé em vez de estar sentado (CARR et al. 2008).

A acinesia é a manifestacdo mais incapacitante da DP, pois afeta o
desempenho de todas as acdes motoras e dos ajustes posturais a eles associados
(CARR, 2003). A acinesia inclui uma variedade complexa de déficits motores (CARR
et al. 2008) como a bradicinesia, caracterizada pela reducdo da velocidade de
movimento e/ou amplitude (hipocinesia) do movimento voluntario (ALMEIDA et al.
2013; SOUZA et al., 2011). Individuos com DP também possuem uma dificuldade de
alcancar um objetivo com um Gnico movimento continuo, fadiga r4pida aos
movimentos repetitivos, e dificuldade em executar tanto agbes simultaneas como
movimentos sequenciais (CARR et al. 2008).

A instabilidade postural é observada nas anormalidades da postura e do
equilibrio, caracterizada pela flexdo da cabeca e do tronco, em sua maioria causada
na DP pela rigidez, o que favorece a ocorréncia de quedas (JANKOVIC, 2008;
JACORBS et al., 2005).

A DP se caracteriza pela deficiéncia no sistema dopaminérgico, mas também
por comprometimento de outros sistemas monoaminérgicos, representando assim
uma sindrome clinica (SOUZA et al. 2011). Isto explica a presenca de sinais nao
motores, como: distirbio do sono, disfuncdo cognitiva, depressdo, hipotensao
ortostatica, perda do sentido olfativo, constipacdo, fadiga, urgéncia urinaria,
impoténcia sexual, dor, suor excessivo, perda de nitidez visual, disartria, sialorréia,
deformidades das méos e pés e distonia (HOANG, 2014; ANDREW, 2009; LEVINE,
2003; BARROS et al. 2006; ANDRADE et al. 2006).

Os sinais motores e ndo motores na DP afetam as habilidades de movimento
em tarefas diarias, levando a diminuicdo da atividade fisica e 0 aumento do tempo
gasto em comportamentos sedentarios (WALLEN et al. 2015). Esta situagdo pode,
por sua vez, conduzir a um ciclo de déficits de equilibrio, fraqueza muscular, medo
de cair, e um estilo de vida sedentario (WALLEN et al. 2015). Ao adquirir
comportamentos sedentarios, a inatividade fisica contribui para a reducdo do
desempenho muscular formando assim um ciclo vicioso entre fraqueza muscular e
inatividade fisica (DAVID et al. 2012).



1.2 Fraqueza muscular na DP

A fraqueza muscular é frequentemente observada em individuos com DP
(DAVID et al. 2012), e tem sido identificado como um comprometimento motor
adicional (PAUL et al. 2012). Individuos com DP apresentam fraqueza muscular em
grupos musculares do tronco, membros superiores e membros inferiores (DAVID et
al. 2012). Na DP, a bradicinesia e a fragueza compartilham mecanismos subjacentes
comuns. A fisiopatologia central da doenca é o déficit dopaminérgico da substancia
negra, que resulta no aumento da inibi¢cdo ténica do tdlamo e na redu¢cédo na unidade
excitatoria do cortex motor. Este, por sua vez, limita a ativacdo cortical do masculo
manifestando-se como bradicinesia e fraqueza muscular (DAVID et al. 2012).

Allen et al. (2009) investigaram a relagéo entre a fragueza e a bradicinesia, e
sugeriu que a fraqueza muscular contribui para a bradicinesia em individuos com
DP. Além da bradicinesia, outros sinais da DP como o tremor interferem na forca
muscular dos membros superiores (ALLEN et al. 2009).

As desordens de movimentos na DP associadas a fragueza muscular
interferem diretamente nas fun¢des manuais (NEUMAN, 2001). Na DP, os déficits da
modulacdo da producgéo da for¢a contribuem para limitagcdes na funcdo do membro
superior como no risco de derramar agua ou quebrar um vidro (QUINN et al. 2013).
Podem interferir também no desempenho de tarefas cruciais como no autocuidado
para a vida independente (GORNIAK et al. 2013)

David et al. (2012) sugeriram que individuos com DP apresentam fraqueza
exagerada nos musculos extensores, especificamente extensores do cotovelo.
Ponsen et al. (2007) confirmaram imparidades da forca muscular de flexdo e
extensdo do punho. Dessa forma, essas fraquezas levam a alteracées das
movimentacdes da articulagdo do cotovelo, o qual posiciona a mao mais proxima ou
mais distante do corpo e de posicionar a méao na posi¢ao requerida para a preensao
e manipulacdo (FARIA, 2008; NEUMAN, 2011). Além disso, o0 alcance ou
posicionamento eficiente da mdo para a funcdo é dependente da estabilidade
dindmica das articulagbes proximais do membro superior, ombro e tronco (FINDLEY,
1988).
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1.3 Destreza manual

A destreza manual pode ser definida como a capacidade complexa das maos
para manipular objetos, com eficiéncia numa determinada habilidade, que desse
modo permite executar atividades relacionadas a vida diaria (PINTO, 2003). Esta se
divide em duas importantes categorias: a destreza fina e a destreza global. A
destreza fina refere-se a habilidade para manipular objetos usando as partes distais
dos dedos. Esta envolve movimentos rapidos e preciso dos dedos, quando se
manipulam pequenos objetos entre os mesmos. Na destreza global, os objetos a
manusear sdo habitualmente maiores e a sua manipulagéo requer movimentos mais
globais, em detrimento dos movimentos digitais (PINTO, 2003).

A destreza e a forca manual estdo associadas entre si (OSWALD et al., 1998)
e correlacionam com independéncia funcional, ou seja, com a habilidade para
realizar com sucesso as atividades da vida diaria (DAVID et al. 2001). A perda da
destreza manual pode prejudicar a modulacdo de forca do paciente com DP,
afetando a qualidade da funcdo da mao progressivamente ao longo da doenca
(QUINN et al. 2013) como num ciclo vicioso. Por sua vez, a destreza quando
associada a uma idade avancgada esta correlacionada com a dependéncia funcional
(OSTWALD et al. 1989). Oswald et al. (1989) reportaram que a destreza manual é
uma medida objetiva da habilidade manual para avaliar as atividades da vida diaria

necessarias para uma vida independente.
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2 JUSTIFICATIVA

Os déficits de movimentos dos membros superiores podem estar presentes
em individuos com DP desde o diagnéstico, como o tremor, dificuldade de manipular
objetos com velocidade adequada e destreza (PROUD et al. 2015). A medida que a
doenca progride tais déficits podem levar a limitagcbes no trabalho e nas tarefas
diérias, restricbes em atividades recreativas (PROUD et al. 2015), com maior
dependéncia (SOUZA et al. 2011).

Recentemente, Pround et al. 2013 mostraram que apenas 54% dos
fisioterapeutas entrevistados relataram avaliar regularmente as fungbes dos
membros superiores em individuos com DP, os outros 46% relataram avaliar
ocasionalmente. Embora as diretrizes da fisioterapia incluam as limitagdes na funcéo
dos membros superiores como foco de avaliacdo e tratamento, observa-se que isso
ndo € prioridade na prética clinica (PROUD et al. 2015.). Além disso, fisioterapeutas
e terapeutas ocupacionais relataram a inexisténcia de uma abordagem padronizada
para a avaliacdo dos membros superiores (PROUD et al. 2015.). Na pratica clinica
sdo usadas séries de medidas desenvolvidas para outras populagfes clinicas, e
questiondrios pouco sensiveis na identificacdo dos déficits e limita¢cdes da funcéo do
membro superior (PROUD et al. 2015).

A importancia da mao, dos seus movimentos, e da forca realizada por ela é
essencial para a capacidade funcional, que uma vez prejudicada seja pelo tremor,
rigidez ou acinesia causa incapacidades para individuos com DP (MASSANO,
2011). Sabe-se que a destreza e a forca manual estéo fortemente relacionadas com
a habilidade para realizar com sucesso as atividades da vida diaria (DAVID et al.
2012). Outras variaveis como 0s sinais motores também tem sido associadas a
destreza na DP. Quin et al. (2012) reportaram que o déficit de destreza manual
aumenta juntamente com a progressdo da doenca. Gorniak et al. (2013)
demonstraram que o comportamento bradicinético nos membros superiores do
paciente com DP afetou diretamente na destreza manual quando comparado ao
grupo controle. Posen et al. (2008) demonstraram que mesmo na fase inicial da
doenca, individuos com DP j& apresentam menor desempenho na escrita quando

comparados com individuos assintomaticos. E possivel que a lenta velocidade
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(bradicinesia) e a menor amplitude (hipocinesia) do movimento interferiram no
desempenho da tarefa.

Considerando o papel da fisioterapia de melhorar a funcdo do membro
superior na realizacdo das atividades funcionais do cotidiano como a alimentagéo e
acOes de preensdo e manipulagdo (PROUD et al. 2013), faz-se necessario um maior
entendimento dos déficits que contribuem para a limitagdo funcional do membro
superior. Estudos que demonstraram uma associacdo significativa entre fatores
como idade, sintomas motores, e a destreza manual na DP (DAVID et al. 2012;
PAUL et al. 2012; ALLEN et al. 2009) néo investigaram a relagcdo da forca de
preensdo com a destreza manual. E teoricamente possivel que a forca muscular de
preensdo possa interferir na destreza manual. Além disso, sabe-se que a idade e

sexo influenciam a forga muscular, que por sua vez podem influenciar a destreza.
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3 OBJETIVO

O objetivo deste estudo foi identificar a contribuicdo relativa dos sinais
motores (tremor, rigidez, bradicinesia) e da forga muscular na destreza manual de

individuos com DP, considerando a idade e o sexo.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo exploratério desenvolvido no Departamento de
Fisioterapia da Escola de Educacdo Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), assim como no 6° andar do
Ambulatério Bias Fortes do Hospital das Clinicas da UFMG em Belo Horizonte.

Para a elaboragéo deste trabalho, foram seguidas as normas estabelecidas
pelo colegiado do curso de Fisioterapia da UFMG referente ao formato tradicional, o
gual tem como referéncia as normatizacdes descritas pela Associacao Brasileira de
Normas Técnicas (FRANCA; VASCONCELLOS, 2009). Esse estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da UFMG sob o parecer de n° ETIC
0492.0.203.000-10 (ANEXO 1).

4.2 Participantes

A amostra foi constituida por individuos com DP recrutados no ambulatorio de
desordens do movimento da universidade para participar de um projeto maior
intitulado: “Caracterizacdo do perfil fisico-funcional de individuos com doenca de
Parkinson no Brasil baseada na classificacdo internacional de funcionalidade,
incapacidade e saude: Um estudo multicéntrico (REPARK-BR)”. Foram incluidos no
estudo os individuos de ambos os sexos com diagndstico de DP idiopatica e
classificados em qualquer estagio da escala de Incapacidade de Hohn & Yahr e que
assinarem o termo de consentimento (APENDICE A). Foram excluidos: individuos
com outros tipos de parkinsonismos ou outras doencas neuroldgicas associadas; se
apresentassem condic¢des clinicas adversas que pudesse interferir na segurancga de
realizagao dos testes e se o tratamento medicamentoso ndo estivesse estabilizado.
Cada participante foi testado sob efeito de medicagdo anti-parkinsoniana,

usualmente depois de uma hora da tomada da dose. O estudo foi aprovado pelo
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Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais, Belo
Horizonte e o termo de consentimento foi obtido de todos o0s participantes.

A amostra foi constituida de individuos com DP e comprometimento leve a
moderado, dos sinais motores (rigidez, tremor e bradicinesia) do membro superior

mais afetado.

4.3 Instrumentos de medida

Os escores clinicos para as medidas do tremor, bradicinesia e rigidez foram
obtidos do lado mais afetado por meio do exame motor-lll da Unified Parkinson’s
Disease Rating Scale (UPDRS) (ANEXO 2). A bradicinesia dos membros superiores
foi definida pela soma dos itens 23, 24 e 25. A rigidez foi operacionalmente definida
conforme o escore obtido no item 22 da UPDRS. O tremor foi definido como a soma
dos escores obtidos nos itens 20 e 21.

Para avaliar a forgca de preensdo manual foi utilizado um dinamGmetro de
preensdo manual Sahean hidraulico (Figura 1). O instrumento possui uma alca fixa e
outra movel, mostrador com unidades em libras e quilograma forca e um sistema
hidraulico fechado que mede a quantidade de for¢a produzida por uma contracao
isométrica aplicada sobre as algas, consiste em procedimento simples, objetivo,
pratico e de facil utilizacéo, e também apresenta confiabilidade e validade definidas.
(MOREIRA et al. 2001). Tem como objetivo quantificar a forgca de cada paciente na
mao direita e esquerda separadamente, em quilograma forga.

Figura 1. Dinamémetro hidraulico de preensdo manual SAEHAN®
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Para avaliar a destreza manual foi utilizado o Nine Hole Peg Test (Figura 2),
que consiste em um tabuleiro quadrado com nove orificios e nove pinos para
encaixar no tabuleiro, além disso, é necessario um crondémetro. E facil e rapido de
aplicar, apresenta moderada confiabilidade teste-reteste quando aplicado uma vez
(r = 0,459 direita, r = 0,442 esquerda) e alta confiabilidade teste-reteste quando
aplicado 3 vezes (r = 0,815 direita, r esquerda = 0,895), como realizado no estudo de
EARHART et al. 2011. Tem como objetivo medir a destreza unilateral para
determinar o grau de comprometimento motor em pessoas com dificuldade no
desempenho funcional (MATHIOWETZ et al. 1985), e é mensurado através do
tempo, em segundos, que o individuo leva para realizar o teste. Todos os testes
foram conduzidos em um laboratério durante uma Unica sesséo de 2 horas e meia

de duragéo.

Figura 2. Instrumento utilizado para o Nine Hole Peg Test.

- 1
£

4.4 Procedimentos

Foram utilizados os dados coletados do Projeto REPARK-BR e as aplicagbes
das avaliagcbes seguiram os protocolos ja pertencentes ao Projeto. Sendo esses
dados coletados num mesmo dia com o mesmo aplicador. Primeiramente foi
avaliado a destreza manual com o Nine Hole Peg Test (ANEXO 3), utilizando o
tabuleiro com nove furos e noves pinos soltos, onde o individuo, com apenas a méao

a ser avaliada, teve que encaixa-los até preencher todos os orificios e em seguida
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tira-los em menor tempo possivel. Assim, o cronémetro foi iniciado quando o
paciente teve o primeiro contato com o primeiro pino e foi parado, quando o paciente
colocou o ultimo pino no recipiente. Foram mensuradas duas tentativas do lado
direito e duas do lado esquerdo, de forma alternada. O teste foi iniciado sempre com
0 membro dominante (MATHIOWETZ et al. 1985). Em seguida, foi avaliada a forca
de preensdo manual utilizando um dinamometro de pressdo manual Sahean
hidraulico (ANEXO 3). Nesse teste, o individuo aperta o instrumento com uma mao
de cada vez com a maior for¢ca possivel, na posi¢cdo recomendada pela American
Society of Hand Terapist (ASHT). O individuo fica sentado com o ombro aduzido e
neutramente rodado, cotovelo fletido a 90° e antebrago e punho em posi¢cédo neutra
(figura 3). Foram realizados trés testes com cada mao em cada paciente, de forma
alternada. O teste teve duracéo de cinco segundos cada sendo acompanhado por
estimulo verbal. A média das repeti¢cfes foi obtida para todos os testes.

Figura 3. Posicdo recomendada pela American Society of Hand Terapist (ASHT) para o teste de forca

de preensdo manual.
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5 ANALISE ESTATISTICA

A associacao entre o0s sinais motores, idade, sexo (variaveis explicativas) e a
destreza manual (variavel dependente) foram examinadas com a regressao linear
univariada. Cada variavel explicativa (bradicinesia, tremor, rigidez) do membro
superior, forca de preensao manual, idade e sexo foram inseridos no modelo de
regresséo linear multivariado. Anteriormente, o coeficiente de correlacdo de Pearson
foi calculado para assegurar que nenhuma das variaveis explicativas apresentasse
correlacdes acima de 0.8 e pudessem ser inseridas no modelo. A propor¢ao da
variabilidade na destreza manual explicada pelas varidveis explicativas foi
determinada usando o R2 estatistico do modelo de regresséo linear multivariado.
Esse modelo de regressao linear multivariado foi utilizado para determinar a

contribuicao relativa de cada sinal motor, idade e sexo na destreza manual.
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6 RESULTADOS

Apéds aplicar os critérios de selecdo, 98 individuos com DP foram incluidos
nesse estudo, sendo 63 homens (64,3%) e 35 mulheres (35,7%), com
caracteristicas demostradas na Tabela 1. A Tabela 1 mostra também a média, dp,
valores minimo e maximo das varidveis (sinais motores, forca de preensdo e

destreza manual) avaliadas no estudo.

Tabela 1

Caracteristicas dos participantes, sinais motores e destreza manual (n=98)

Caracteristicas Média (dp) Minimo - maximo
Idade (anos) 62.3 (11.1) (37-86)
Duracao da DP (anos) 7.4 (5.3) (1-23)
Exame motor UPDRS 31.8 (14.8) (7-64)
Hoehn & Yahr (1-5) 2.4 (0.7) (1-4)
Bradicinesia membro superior 5.7 (2.9) (1-12)
Tremor membro superior 1.7 (1.4) (0-5)

Rigidez membro superior 1.3 (0.8) (0-3)

Forca de preensao (kgf) 27.6 (9.8) (0-49)
Destreza manual (seq) 39.9 (18.2) (19-117)

A regressao linear univariada mostrou que baixos niveis dos sinais motores
(rigidez, tremor, bradicinesia) e alto nivel de forca de preensdo foram associados a
baixos niveis de destreza manual (Tabela 2). O modelo de regressao linear
multivariado, incluindo a bradicinesia, tremor, rigidez, forca muscular, sexo e idade,
explicou 74% da variancia da destreza manual (Tabela 3). Altos niveis de
bradicinesia do membro superior e baixos niveis de forga manual de preensao foram
associados com altos niveis de destreza manual. A forca muscular teve uma
associacdo moderada com a destreza manual (g=-0.4), enquanto a bradicinesia teve
uma associacdo pequena (g =0.3). O tremor, rigidez, idade e sexo nao tiveram uma

associacgao significativa com a destreza manual.

Tabela 2
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Associacgdo univariada entre os sinais motores, idade, sexo e destreza manual.

Variaveis explicativas  R? ajustado p b n&o padronizado b padronizado
(95% IC)

Modelo univariado=associacdo com destreza manual

Bradicinesia* (0-12) 0.32 <0.001 3.58
(2.55 _4.60)
Tremor* (0-8) 0.05 0.01 3.11
(0.65_5.57)
Rigidez* (0-4) 0.03 0.04 4.24
(0.16 _8.31)
Forca de preenséo (kgf) 0.4 <0.001 -0.8
(-1.15_-1.56)
Idade (anos) 0.01 0.15 0.241
(-0.89_0.5)
Sexo masculino(sim/n&o) 0.01 0.86 0.6
(-7.01_8.36)
Tabela 3

Associagdo multivariada entre os sinais motores, idade, sexo e destreza manual.

Variaveis explicativas  R? ajustado p b n&o padronizado b padronizado
(95% IC)

Modelo multivariado=associa¢do com destreza manual

0.74 <0.001
Bradicinesia* (0-12) <0.001 2.53 0.3
(1.28_3.79)
Tremor* (0-8) 0.26 1.21 0.0
(-0.94_3.36)
Rigidez* (0-4) 0.18 2.36 0.1
(-1.18_5.91)
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Forca de preenséo (kgf)

Idade (anos)

Sexo masculino (sim/n&o)

0.02 -0.52 -0.4

(-0.97_-0.07)
0.21 0.179 0.2
(-1.07_4.66)
0.24 -4.66 0.1
(-12.4_3.23)

* membro superior
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7 DISCUSSAO

O presente estudo mostrou que a forgca muscular foi o principal contribuinte
para a destreza manual de individuos com DP numa relacdo inversa, ou seja, altos
niveis de forga muscular foram associados a baixos niveis de destreza. A
contribuicdo da forga manual € ainda importante quando consideramos os sinais
motores, idade e sexo dos individuos. A bradicinesia do membro afetado foi o
segundo fator contribuinte mais importante e mostrou uma fraca associacdo com a
destreza manual.

Os achados desse estudo estdo de acordo com trabalhos prévios que
confirmam alteragbes na modulagéo da atividade muscular do membro superior na
DP (GORDON 1997; INGVARSSON et al. 1997, ROBICHAUD et al. 2005). Tem sido
demonstrado que individuos com DP apresentam forca excessiva, atraso na
iniciagdo do movimento e tempo prolongado de contragdo muscular (ROBICHAUD et
al. 2005) em atividades de preenséao e precisdo (GORDON 1997; INGVARSSON et
al. 1997). Essas alteracbes podem ser observadas no relato dos pacientes com DP
diante da dificuldade de controlar a forca necesséria para um aperto vigoroso da
mé&o em um cumprimento (QUIN et al. 2013). As deficiéncias no controle da forca
manual de individuos com DP podem explicar a relacdo inversa observada no
presente estudo.

A bradicinesia foi o segundo fator preditor da destreza manual, contudo
apresentou uma associacdo de magnitude fraca. A UPDRS, exame utilizado para
avaliar os sinais motores, considera todos os aspectos da acinesia (bradicinesia,
hipocinesia e acinesia), jA o teste de destreza manual (Nine Hole Peg Test)
considera apenas o tempo de realizagdo da tarefa, ou seja, a velocidade do
movimento suficiente para concluir o teste. Portanto, € possivel que a fraca
associacdo observada possa ser atribuida & inabilidade da medida clinica de
distinguir a velocidade do movimento da reduzida amplitude e a iniciacdo do
movimento. Além disso, os individuos com DP tem uma capacidade diminuida para
regular a temporizacdo interna de movimentos repetitivos especialmente em
frequéncias rapidas (ALMEIDA; BROWN. 2013), como no mecanismo do Nine Hole
Peg Test, que exige rapidez e repeticdo de movimentos, o que também pode

explicar a fraca associacdo entre essas variaveis. Especula-se que a rigidez pode
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ser utilizada como uma estratégia compensatéria diante da inabilidade de coordenar
a atividade muscular na DP. Dessa forma, a lentiddo de movimento pode favorecer
uma maior destreza e precisdo durante os movimentos. Porém, outras estratégias
podem ser mais adequadas e efetivas para a melhora da destreza nesses
individuos.

A contribuicdo da forca e da bradicinesia para a destreza na DP traz
implicagBes clinicas importantes para o fisioterapeuta dado a contribuicdo da
destreza para a independéncia funcional (VANBELLINGEN et al. 2011). Programa
de exercicios de resisténcia progressiva tem demonstrado beneficios na melhora da
forca muscular, nos sinais motores, no desempenho da marcha e no equilibrio de
individuos com DP. (DAVID et al., 2012; CORCOS et al., 2013). Por sua vez, 0s
resultados do presente estudo sugerem a utilizacdo de estratégias que possam
auxiliar na melhora da coordenagdo muscular para a adequada execu¢cao da acéo
bem como de minimizar a bradicinesia no membro superior. Programas de
treinamento de poténcia muscular com carga baixa tém demonstrado melhora na
forca muscular, na velocidade de movimento e na iniciagao da atividade muscular
em idosos (SAYERS, et al., 2003, TSCHOPP et al., 2011). Contudo, ainda ndo ha
evidéncias sobre os possiveis efeitos de um programa de treinamento de poténcia
muscular na melhora da destreza de individuos com DP.

O tremor e a rigidez ndo apresentaram associacao significativa com a
destreza muscular. Esses sinais foram associados com a destreza no modelo
univariado, mas essa associa¢ao nao foi significativa quando outros fatores entraram
no modelo. Recentemente, Foki et al. (2015) sugeriram que a bradicinesia presente
na movimentacdo dos dedos na DP esta relacionado com a disfuncéo intrinseca S1,
gue é insensivel ao tratamento dopaminérgico. Ou seja, contrariamente aos demais
sinais como o tremor e a rigidez, a bradicinesia responde parcialmente a medicacao
dopaminérgica (ALMEIDA & BROWN, 2013, NACKAERTS et al 2013). Nesse
sentido, é possivel que a estabilidade medicamentosa dos participantes durante os
testes possa explicar a auséncia de associacdo entre os sinais motores de tremor,
rigidez e destreza.

N&o foi observado associacdo da idade e sexo com a destreza manual.
Roland et al. (2013) compararam a atividade muscular, através de registros

eletromiogréficos diarios, em individuos com DP de ambos os sexos. Observaram
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que mulheres com DP apresentaram maior declinio na forca muscular em relacéo
aos homens, porém quando se refere a for¢ca de preensdo palmar nao foi observado
diferenca entre os sexos. Uma vez que a for¢ca de preensao tem uma associagcao
mesmo que inversa com a destreza, era esperado que pudéssemos observar
alguma associa¢cdo com o sexo, 0 que nao ocorreu.

Uma limitacdo do nosso estudo pode ser a composicdo da amostra de
conveniéncia composta de individuos leve a moderadamente comprometidos pela
DP. Futuros estudos devem também incluir pessoas com DP em estagios mais
avancados a fim de estabelecer de forma mais definitiva, a associagao entre os
sinais motores e a destreza manual. Além disso, 0 uso de equipamentos mais
sofisticados para medida de bradicinesia como um acelerdmetro pode elucidar

melhor a associagéo entre a bradicinesia e a destreza.
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8 CONCLUSAO

O presente estudo mostrou que a destreza manual na DP esta associada
principalmente com a forca manual e em menor grau com a bradicinesia. A
melhora da destreza pode ser alcancada por meio de estratégias que visem a
melhora da coordenagdo muscular e da bradicinesia de individuos com DP.
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APENDICE

APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Investigadora: Prof2 Fatima Rodrigues de Paula, Ph. D.

TITULO DO PROJETO

Caracterizagdo do perfil fisico funcional de individuos com doenca de Parkinson no Brasil
baseada na classificacdo internacional de funcionalidade, incapacidade e saude: um estudo
multicéntrico.

INFORMACOES

Vocé esta sendo convidado a participar de um projeto de pesquisa com o objetivo de tracar
um perfil fisico e funcional de pessoas que tem a doenca de Parkinson. Este projeto sera
desenvolvido no Departamento de Fisioterapia da Escola de Educacao Fisica, Fisioterapia e
Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais. Trata-se de um estudo
conjunto com outras universidades em S&o Paulo, Rio de Janeiro, Natal, Brasilia e Curitiba.
Esperamos que tais dados sejam representativos para a populacao brasileira.

DETALHES DO ESTUDO

O estudo se prople a caracterizar o perfil fisico funcional e de qualidade de vida em
individuos que tem o mesmo problema que vocé, identificando as &reas do desempenho de
tarefas cotidianas que estdo mais acometidas. Acreditamos que conhecendo melhor o seu
perfil, poderemos avaliar melhor o potencial de reabilitagdo, identificar fatores que estéo
associados com uma melhor performance funcional, de forma a propor intervencdes mais
coerentes a adequadas para atender as suas necessidades individuais.

DESCRICAO DOS TESTES A SEREM REALIZADOS

Avaliacéo Inicial

Uma entrevista inicial serd administrada para coleta dos seus dados pessoais.
Medidas Clinicas

A sua forca de preensdo sera avaliada com um equipamento especifico. Para o teste, na
posicdo sentada numa cadeira, vocé sera solicitado a fechar a mao e apertar a
empunhadura do equipamento com a maior for¢a possivel com uma mao e depois com a
outra.

30



O seu equilibrio ser4 avaliado a partir do seu desempenho em determinadas tarefas que
constituem uma escala muito utilizada na préatica clinica e em estudos cientificos. S&o
tarefas realizadas corriqueiramente no seu dia a dia.

Finalmente, vocé serd solicitado a responder um questionério de 15 perguntas, que avaliara
a presenca de sintomas depressivos e outro que ird avaliar sua capacidade de
compreensao.

Medidas Funcionais

Vocé sera solicitado a responder questdes de questionarios sobre varias atividades que
realiza em sua rotina didria. Uma pontuacdo indicando o seu nivel de atividade pode ser
determinada através das suas respostas.

Vocé serd também solicitado a deambular por uma corredor de 14 metros nas suas
velocidades natural e rapida, enquanto o examinador registra o tempo.

Finalmente, serd solicitado a levantar-se de uma cadeira com a qual est4d acostumado,
andar trés metros, fazer um giro para retornar para a cadeira e se assentar. Antes de
realizar o teste, serdo dadas as devidas orientagcBes e vocé poderd experimentar para
certificar o seu entendimento. O teste serd realizado em uma velocidade a sua escolha,
considerando a sua seguranca e o seu conforto.

Medidas de Qualidade de Vida

Vocé sera solicitado a responder questdes de dois questionarios que incluem problemas
frequentemente apontados por pessoas que tiveram 0 mesmo problema que vocé, tais como
dor, habilidade fisica, reacdes emocionais, isolamento social, qualidade do sono, nivel de
energia, linguagem, mobilidade, humor, meméria, concentracdo, viséo, trabalho, etc. Uma
pontuacgdo indicando o seu nivel de qualidade de vida pode ser determinada através das
suas respostas.

Riscos

Os riscos associados com os testes podem incluir dor muscular minima e fadiga.
Esses riscos serdo minimizados pela utilizagdo de um periodo de descanso entre as
medidas.

Beneficios

Vocé e futuros pacientes poderdo se beneficiar com os resultados desse estudo. A medida
gue se caracterizar melhor o seu perfil, determinar melhor as suas necessidade e
determinar variaveis relacionadas com um melhor desempenho e melhor qualidade de vida,
estratégias mais apropriadas de tratamento poderdo ser introduzidas.

Privacidade

Vocé recebera um codigo (numero) que seréd utilizado em todos 0s seus testes e ndo sera
reconhecido individualmente. Caso vocé autorize 0 uso publico de sua imagem, isto sera
realizado com a utilizacdo de uma tarja ou imagem fracionada, garantindo seu anonimato e
impedindo sua identificacéo.
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Natureza voluntaria do estudo/ Liberdade para se retirar

A sua participacdo € voluntaria e vocé tem o direito de se retirar por qualquer razdo e a
gualguer momento, sem que isto lhe traga qualquer prejuizo ou restrigao.

Pagamento

Vocé ndo receberd nenhuma forma de pagamento. Custos de transporte para o local dos
testes e seu retorno deverdo ser arcados por vocé. Entretanto, se isso ndo for possivel,
esses custos poderdo ser arcados pela investigadora.

DECLARACAO E ASSINATURA

Eu, li e entendi
toda a informacdo repassada sobre o estudo, sendo os objetivos, procedimentos e
linguagem técnica satisfatoriamente explicados e recebi uma copia deste formuléario de
consentimento. Tive tempo, suficiente, para considerar a informacdo acima e, tive a
oportunidade de tirar todas as minhas duvidas. 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:

Profé Fatima Rodrigues de Paula, PhD: (0XX31) 3409-7409
Comité de Etica em Pesquisa, UFMG: (0XX31) 3409-4592

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

O COEP devera ser consultado somente quando houver davidas relacionadas as
guestdes éticas.

Vocé recebera uma via desse termo de consentimento, assinada pelo
pesquisador.Assinando este termo de consentimento, eu estou indicando que
concordo em participar deste estudo:

CARACTERIZACAO DO PERFIL FISICO-FUNCIONAL DE INDIVIDUOS COM DOENCA
DE PARKINSON NO BRASIL BASEADA NA CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DE
FUNCIONALIDADE, INCAPACIDADE E SAUDE: UM ESTUDO MULTICENTRICO

Assinatura do Participante Data
RG:
CPF:

End:

Assinatura do Investigador Data
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE - 15050713.6.1001.5149

Interessado(a): Profa. Fatima Rodrigues-de-Paula
Departamento de Fisioterapia
EEFFTO - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 27 de setembro de 2013, o projeto de pesquisa intitulado
"Caracterizacdo do perfil fisico-funcional de individuas com
doenca de Parkinson no Brasil baseada na Classificacdo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Sadde: um
estudo multicéntrico” bem como o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. ,

O relatdrio final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apoés o inicio do projeto.

Profa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il - 2° andar — Sala 2005 — Cep:31270-901 — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - e-mail: coepi@@prpg.uting.br
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ANEXO 2

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

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

5. Linguagem falada.

0= Normal

1=Levemente afetada. Sem dificuldades para ser compreendido.

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

6.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 lencos.

7.Degluticao

0= Normal

1= Engasga raramente.

2= Engasga de forma esporadica.

3= Requer alimentos macios.

4= Requer alimentagdo por sonda nasogastrica 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 sao legiveis.

4= A maioria das palavras sao ilegiveis.

9.Corte de alimentos e manejo de talheres
0= Normal
1= Um pouco lento e desajeitado, mas ndo necessita de ajuda.

2= Pode cortar a maioria dos alimentos, ainda que de um modo desajeitado 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 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.

11.Higiene
0= Normal
1= Um pouco lento, mas nao 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.
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4= Precisa de cateter de Foley e outras medidas mecanicas.

12.Virar na cama ou arrumar os lencois

0= Normal

1= Um pouco lento e desajeitado, mas nédo 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 lengois sozinho.

4= Ajuda total.

13.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.

14.Bloqueio / congelamento durante a marcha:

Nenhum.

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

2= Bloqueio /congelamento esporadico durante a marcha.

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

4= Quedas frequentes causadas por bloqueio /congelamento

o
1

15.Marcha

0= Normal.

1= Dificuldade leve. Pode néo ocorrer balanceio dos bragos ou tender a arrastar o pé.
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.

16.Tremor

0= Ausente.

1= Leve e pouco frequente.

2= Moderado, incomodo 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= Freqlientemente tem edema, formigamento ou dor, ndo preocupantes.
3= Freqiientes sensacdes dolorosas.

4= Dor muito intensa.

Il - EXPLORACAO MOTORA

18.Linguagem falada

0= Normal.

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

2= Mondtona, arrastada, mas compreensivel; alteracdo moderada.
3= Alteracéo marcada, dificil de entender.

4= Ininteligivel
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19.Expressao facial

0= Normal

1= Hiponimia minima; poderia ser normal ("cara de jogador de poquer").

2= Diminuicao leve mas claramente anormal da expresséao facial.

3= Hiponimia moderada; labios separados em algumas ocasides.

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

20.Tremor em repouso;

0= Ausente.

1= Leve e pouco freqliente

2= De pequena amplitude e continuo ou de amplitude moderada e apari¢éo 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

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 alimentacéao.

22.Rigidez: (Avaliada através da mobilizacdo passiva das articulagbes maiores, com o paciente sentado e
relaxado. N&o avaliar o fenbmeno 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 alcangada com dificuldade.

23.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 redugdo da amplitude.

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

3= Alteracéo grave. Freqliente indeciséo ao iniciar 0 movimento ou paradas enquanto realiza 0 movimento.
4= Apenas pode realizar o exercicio.

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

0= Normal

I= Lentidao leve e/ou reducao da amplitude.

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

3= Alteracéo grave. Fregliente indecisdo em iniciar o movimento ou paradas enquanto realiza o movimento.
4= Apenas pode realizar o exercicio.

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

0= Normal

I= Lentidao leve e/ou redugdo da amplitude

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

3= Alteracdo grave. Freqliente indeciséo ao iniciar 0 movimento ou paradas enquanto realiza 0 movimento.
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4= Apenas pode realizar o exercicio.

26.Agilidade das pernas: (Opaciente bate o calcanhar contra o solo em sucesséao rapida, levantando a perna
por completo. A amplitude deveria situar-se em 7 a8 cm.)

0= Normal

1= Lentiddo leve e/ou reducéo da amplitude.

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

3= Alteracdo grave. Freqlente indeciséo ao iniciar 0 movimento ou paradas enquanto realiza 0 movimento.
4= Apenas pode realizar o exercicio.

27.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 bragos da cadeira.

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

4= N&o pode se levantar da cadeira sem ajuda.

28.Postura

0= Erguido normalmente.

1 = Nao 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=Flexao marcada com extrema alteracéo postural

29.Marcha

0= Normal

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

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

3=Grave transtorno da marcha que exige ajuda.

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

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

0= Normal

1=Retropulsédo, 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. (Combinagéo de lentiddo, indecisdo, diminuicdo da oscilacdo dos bracos,
reducdo da amplitude dos movimentos e escassez de movimentos em geral).

0= Ausente

1= Lentidao 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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ANEXO 3

Nine Hole Peg Test (9HPT)

Mé&o dominante: Direita| ] Esquerda [ ]

Mao dominante:

Méo deminante:

Mac néc dominante:

WMao nao dominanie:

Média:

Média:

Forca de Preensao Manual (KgF):

Lado menos afetado ( )D { )E

Lado mais afetado ( })D ( )E

Medida 1: Medida 1:
Medida 2: Medida 2:

Medida 3: Medida 3;

Média: Média;
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