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RESUMO

BERNARDES, Rodrigo. Método Pilates no Reformer promove ganho de amplitude de
movimento, equilibrio e qualidade de vida na doenca de Parkinson. Dissertagdo (Mestrado em
Ciéncias da Saude) - Programa de Pés-Graduagao em Ciéncias da Saude, Pontificia Universidade
Catolica de Campinas, Centro de Ciéncias da Vida, Campinas, 2020.

INTRODUGAO: Quedas s&o muito comuns no idoso, podendo causar complicagcdes como lesées
e fraturas. Portadores de doenga de Parkinson possuem 3 vezes mais risco de quedas
comparados a idosos saudaveis.

OBJETIVO: Analisar o efeito de exercicios do Método Pilates realizados no aparelho Reformer
na amplitude de movimento, equilibrio e qualidade de vida em pacientes com doenca de
Parkinson do ambulatério de Disturbio do Movimento do Hospital da PUC Campinas.

METODO: Ensaio clinico com grupo controle e intervengdo, realizado em 2 fases com 12
participantes na fase ON [ 9 homens (75%); médias de IMC (21 kg/m2), Mini Exame do Estado
Mental (26,8 £ 2,1), Escala Hoehn & Yahr (2), tempo de doencga (9,8 anos) e numero quedas
desde diagnostico (2,5 anos) ]. Na fase 1 (controle), os participantes foram avaliados na semana
inicial (TO) e final (T1) e ndo realizaram exercicios por 10 semanas. Na fase 2 (intervencao), os
participantes realizaram 10 sessdes de 10 exercicios (1 vez por semana) por 10 semanas e foram
reavaliados na semana final (T2). Instrumentos de avaliagdo: Mini Exame do Estado Mental,
Escala de Hoehn & Yahr, Escala de Atividades de Vida Diaria de Schwab e England, Versao
Simplificada da Escala Unificada de Avaliagdo da Doenca de Parkinson, testes de equilibrio MINI
BESTest e Timed Up & Go (TUG), e Goniometria de membros inferiores. Os dados foram
analisados estatisticamente, considerando p-valor <0,05.

RESULTADOS: Houve melhora significativa da amplitude de movimento [ dorsiflexdo de
tornozelo (teste t de Student, p-valor <0,001), flexdo de quadril (p-valor <0,001), extensdo de
quadril (p-valor <0,001) ], do equilibrio [ teste TUG - T2<T1,TO0 (ANOVA, p-valor <0,001); MINI
BESTest - T2>T1,T0 (ANOVA, p-valor =0,011) ] e da qualidade de vida [ Escala de Atividades de
Vida Diaria Schwab & England (teste exato de Fisher, p-valor <0,038) ].

CONCLUSAO: O protocolo de 10 exercicios do Método Pilates realizado no Reformer foi eficaz
em promover melhora da amplitude de movimento de membros inferiores, do equilibrio com
consequente reducdo do risco de quedas, da funcionalidade e qualidade de vida em pacientes
com doencga de Parkinson apés 10 intervengdes. Esta estratégia terapéutica pode ser incorporada
no tratamento dessa doenca.

Palavras-chave: Doenca de Parkinson. Quedas. Prevengéo. Método Pilates. Exercicio.



ABSTRACT

BERNARDES, Rodrigo. Pilates Reformer exercises improve range of motion,
balance and quality of life in Parkinson’s disease. Dissertation (Master's Degree in
Health Sciences) - Graduate Program in Health Sciences, Pontifical Catholic University
of Campinas, Center for Life Sciences, Campinas, 2020.

BACKGROUND: Falls are common among the elderly and may lead to complications
such as lesions and fractures. Parkinson’s disease patients are 3 times more likely to fall
when compared with healthy adults.

OBJECTIVE: Analyze the effect of Pilates Reformer exercises for range of motion,
balance and quality of life in Parkinson’s disease patients of the Movement Disorders
ambulatory of PUC Campinas hospital.

METHODS: Clinical trial with control and intervention group, done in 2 phases with 12
participants in the ON phase [ 9 men (75%); mean scores of BMI (21 kg/m2), Mini Mental
State Examination (26,8), Hoehn & Yahr scale (2), time of disease (9,8 years), number
of falls since diagnosis (2,5 years) ]. On phase 1 (control), participants were assessed in
the initial (TO) and final week (T1) and did not do exercises for 10 weeks. On phase 2
(intervention), participants underwent 10 sessions of 10 exercises (once a week) for 10
weeks and were reassessed in the final week (T2). Assessment instruments were: Mini
Mental State Examination, Hoehn & Yahr Scale, Schwab e England Activities of Daily
Living Scale, Simplified Version of Unified Parkinson Disease Rating Scale, MINI
BESTest e Timed Up & Go (TUG) balance tests, and Goniometry of lower limbs.
Statistical analysis of data was done through Fisher exact test, Student’s t-test and
ANOVA, considering p-value <0,05.

RESULTS: There were significant improvements in range of motion [ ankle dorsiflexion
(p-value <0,001), hip flexion (p-value <0,001), hip extension (p-value <0,001) ], balance
[ TUG test - T2<T1,TO (p-value <0,001); MINI BESTest T2>T1,TO (p-value =0,011) ] and
of quality of life [ Schwab & England activities of daily living scale (p-value <0,038) ].
CONCLUSION: The protocol of 10 Pilates Method exercise done in the Reformer was
effective for improving range of motion of lower limbs, balance and quality of life in
Parkinson’s disease patients after 10 interventions. This therapeutic strategy could be
incorporated as treatment for this disease.

Key words: Parkinson’s disease. Falls. Prevention. Pilates method. Exercise.
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INTRODUGAO
1.0 DOENCA DE PARKINSON

1.1 Histérico e Epidemiologia

A doencga de Parkinson (DP) € a segunda doenga neuroldgica crénica e
progressiva mais comum no adulto em numeros de caso no mundo, apos a
doenga de Alzheimer (NUSSBAUM; ELLIS, 2003; TANNER; GOLDMAN, 1996).
Sua prevaléncia é crescente conforme o avancar da idade, bem como sua
progresséo clinica (BATISTA, 2016).

A DP foi primeiramente descrita por James Parkinson em 1817, em seu
ensaio intitulado "Paralisia agitante", o qual se baseou em descri¢gbes anteriores
de Parkinsonismo, como por exemplo a descricdo do tremor de repouso por
Sylvius de la Boé em 1680 e da festinagdo por Sauvages em 1768 (PARKINSON,
1817). Recebe o nome de doenga de Parkinson em 1875 por Jean Martin
Charcot, como forma de homenagem. Além disso, Charcot foi responsavel por
descrever as diferencas entre a DP, a esclerose multipla e outros disturbios
caracterizados por tremor, e também contribuiu com as atuais classificagcoes de
subgrupos das Sindromes Parkinsonianas Plus (GOETZ, 2011).

Em 1911, Casimir Funk realiza a primeira sintetiza¢ao da levodopa, porém
seu uso na pratica clinica se da apenas em 1967. Na década de 50, Arvid
Carlsson descobre o papel da dopamina na DP, e em 1967, Hoehn e Yahr
definem o estadiamento da doenca através da Escala Unificada da Doenca de
Parkinson (UPDRS) (HOEHN; YAHR, 1967). Mais de 1% da populagdo acima
de 65 anos e entre 4-5% acima dos 85 anos, em todo o mundo, sdo acometidas
com a DP. Estes numeros refletem a relacdo entre envelhecimento e aumento
da taxa de aparecimento de doengas neurodegenerativas (VECCHIA, 2017;
SHARMA et al., 2013).

No Brasil, ha poucos estudos epidemioldgicos sobre DP. Sua prevaléncia
na populagao é de 3,3%, afetando mais de 200 mil individuos acima dos 65 anos

(BARBOSA et al., 2006). Nos Estados Unidos, estima-se 630 mil portadores de
NP (KOWAI at al 2N12) A inrcidAncria rrocra from n avancar da idadea Aa 17 A
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/ 100.000 em individuos entre 50 e 59 anos, alcancando 93,1 / 100.000
individuos entre 70 e 79 anos (BOWER et al., 1999).

Outro estudo realizado nos Estados Unidos e Canada, observou em 2010
o numero de 680.000 individuos com DP acima de 45 anos, e estimou que o
numero atingira 930.000 em 2020, e 1.238.000 em 2030 (MARRAS et al., 2018).

Em toda a Europa, em torno 1,2 milhdo de individuos acima de 50 anos
possuem diagnostico de DP, com estimativas de 90 mil pacientes no Reino
Unido, 110 mil na Alemanha, 120 mil na Franga, 240 mil na Italia e 260 mil na
Espanha (DORSEY et al., 2005). Na China, 1.7% da populagédo acima dos 65
anos de idade é afetada pela DP (NI et al., 2014).

1.2 Fisiopatologia e etiologia

A DP é caracterizada pela perda da dopamina, devido a degeneragao dos
neurénios dopaminérgicos na substancia negra pars compacta, e sua principal
causa € uma disfungdo dos nucleos da base, que sao estruturas subcorticais que
recebem aferéncia do coértex pré-frontal, pré-motor, motor, parietal posterior,
temporal inferior e sistema limbico (TAPIA-NUNEZ, J.; CHANA-CUEVAS, 2004).

Os génglios da base sdo compostos pelo nucleo caudado, putamen, globo
palido externo e interno, nucleo subtalamico, substancia negra, talamo, nucleos
accumbens e tubérculo olfatorio, e estao relacionados com o planejamento e
execugdo do desempenho motor complexo (PETZINGER et al., 2013;
GREENSTEIN; GREENSTEIN, 2000). Sdo responsaveis pelo controle motor,
pela execugédo automatica de aprendizados motores, pelo inicio e continuidade
de movimentos voluntarios, pelo controle do ténus muscular e pelo
processamento proprioceptivo (ALEXANDER; CRUTCHER, 1990).

O estriado é formado pelo putdmen e nucleo caudado e recebe
informagdes de varias regides cerebrais. O globo palido interno se comunica com
o estriado através de 2 vias (direta e indireta), e é considerado a via de saida
principal que transmite informagdes para o talamo, que em seguida as direciona
para areas motoras do cortex, e por fim fecham o circuito (COTE; CRUTCHER,
1991).
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Caso a via direta (inibitoria) seja ativada através da projecao
corticoestriatal, ocorre uma pausa no globo palido interno, com consequente
liberacdo do talamo e excitagao do cortex cerebral. Por outro lado, a ativagao da
via indireta causa inibigdo do globo palido externo e excitagado do interno, que
resulta na inibigdo do talamo e da projegcédo do talamo e cértex. Dessa forma,
temos 2 vias que possuem efeitos opostos nas células do talamo. Enquanto a
primeira facilita o movimento (via direta), a outra (via indireta) suprime
movimentos indesejaveis. Neste caso, a dopamina tem papel de facilitagédo na
via direta e inibigdo na indireta (PURVES et al., 2001).

Aproximadamente 95% dos neurénios da regido medial do corpo estriado
possuem projegdes GABAérgicas de carater inibitdério, enquanto que os
restantes 5% sao constituidos por interneurénios com proje¢des colinérgicas
excitatérias ou inibitérias. Ambas as projegdes convergem para os neurdnios do
globo palido e da substancia negra reticulada (KANDEL; SCHWARTZ;
JESSELL, 2003).

A deficiéncia de neurotransmissdo na DP faz que com que a via direta
(que em situagdes normais facilitaria 0 movimento) seja inibida e que a indireta
(normalmente inibitoria) esteja ativada. Como resultado deste desequilibrio,
observamos manifestagdes clinicas como acinesia (dificuldade de iniciar o
movimento) e bradicinesia (lentiddo ao executar o movimento) (PONZONI;
GARCIA-CAIRASCO, 1995).

Considera-se que quando ha a manifestagado dos primeiros sintomas da
DP, aproximadamente 60 a 80% dos neurdnios dopaminérgicos localizados na
substancia negra ja foram perdidos (FAHN, 2003).

A manifestacdo dos sintomas da DP pode ocorrer devido a redugao da
atividade primaria sensitivo-motora, area pré-motora e area suplementar motora,
que por sua vez deixa de receber o estimulo talamico, decorrente da
hiperatividade de inibigdo do globo palido interno e substancia negra. (NASSER
et al., 2002).
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Em 1912, Frederick Lewy descreveu inclusbes citoplasmaticas,
conhecidas como corpos de Lewy, encontrados na substéncia negra na DP.
Estes agregados proteicos sdo compostos em sua maior parte por proteinas
como a alfa-sinucleina, a ubiquitina e a sinfilina-1, e indicam um processo
disfuncional das mitocondrias, associado a um aumento do processo de estresse
oxidativo e excitotoxicidade (GOMPERTS, 2016; PERFEITO; REGO, 2012).

Os corpos de Lewy tem seu inicio nas nas porgdes caudais do tronco
encefalico, em particular no nucleo motor dorsal dos nervos vago e
glossofaringeo. Nos estagios iniciais, os acumulos de alfa-sinucleina se
estendem até a parte compacta da substancia negra e mais tarde, até os nucleos
intralaminares talémicos (BRAAK et al., 2006).

Apesar dos avancgos cientificos, até os dias atuais ndo se conhece a
etiologia da DP. As teorias sugerem relagdo com exposi¢cao a toxinas ou fatores
ambientais como herbicidas, pesticidas e compostos quimicos industriais. Outras
proposi¢cdes, baseadas em estudos genéticos, sugerem uma predisposi¢cao
devido a altera¢des de genes codificadores de proteinas relacionadas a doenca
(STOJKOVSKA et al., 2018).

Nandipati e Litvan (2016) realizaram uma revisdo de estudos
epidemioldgicos sobre a relagdo entre pesticidas, componentes industriais e
metais e a DP; contudo, ndo conseguiram concluir qual seja o possivel agente

causador.

1.3 Critério diagnéstico da DP

O diagnéstico da DP é clinico e realizado com base nos critérios de
diagnostico do Banco de Cérebros da Sociedade de Parkinson do Reino Unido
(HUGHES et. al., 1998). O paciente deve apresentar bradicinesia, associada a
outro sintoma motor como rigidez muscular, tremor de repouso, ou instabilidade
postural ndo causada por disturbios visuais, vestibulares, cerebelares ou

proprioceptivos.
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Sao considerados como critérios de exclusdo da DP histéria de acidente
vascular cerebral (AVC), historia de trauma craniano grave, histéria definida de
encefalite, crises oculogiricas, tratamento prévio com neuroléptico, remisséo
espontanea dos sintomas, quadro clinico estritamente unilateral apds 3 anos,
paralisia supranuclear do olhar, sinais cerebelares, sinais autonédmicos precoces,
deméncia precoce, liberacao piramidal com sinal de Babinski, presencga de tumor
cerebral ou hidrocefalia comunicante, resposta negativa a altas doses de
levodopa e exposi¢ao a metil-fenil-tetrapiridina.

Por fim, sdo ainda necessarios 3 ou mais critérios denominados de
critérios de suporte positivo para fechar o diagnostico de DP, sendo eles inicio
unilateral, presenca de tremor de repouso, doenga progressiva, persisténcia da
assimetria dos sintomas, boa resposta a levodopa, presenca de discinesias
induzidas por levodopa, resposta a levodopa por 5 anos ou mais e evolugao
clinica de 10 anos ou mais (HUGHES et. al. 1992).

Exames laboratoriais e de imagem, como a ressonancia magnética e
tomografia computadorizada, auxiliam no diagnostico diferencial, uma vez que
ha outras doengas com sintomatologia semelhante, como por exemplo a atrofia
de multiplos sistemas, traumas cranio-encefalicos, neoplasias, acidente vascular
encefalico (MASSANO, 2011; CHIEN, 2007).

A fase “ON” diz respeito ao periodo em que a medicagao esta agindo e a
fase “OFF” quando a droga nao esta mais atuando, e € quando o paciente sente
maiores dificuldades e exacerbagdo dos sintomas motores (LEES 1989;
COTZIAS; PAPAVASILIOU; GELLENE, 1969).

Para a avaliacgao clinica, sao utilizadas escalas padronizadas e validadas
internacionalmente. O estado geral do paciente é avaliado com base na escala
de estadiamento da doenga de Hoehn e Yahr (HOEHN; YAHR, 1967). Os 5
estagios de classificagdo avaliam a gravidade da DP, considerando os sinais e
sintomas de tremor, bradicinesia e instabilidade postural. O paciente é
classificado acordo com seu nivel de incapacidade, segundo a FIGURA 1 abaixo:
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FIGURA 1. Estadiamento da DP segundo Hoehn & Yahr

Estagio 0 Nenhum sinal da doenca

Estagio 1 Doencga unilateral

Estagio 1,5 Envolvimento unilateral e axial

Estagio 2 Doenca bilateral sem déficit de equilibrio

Estagio 2,5 Doenca bilateral leve, com recuperacdo no ‘“teste do
empurrao”

Estagio 3 Doenca bilateral leve a moderada; alguma instabilidade

postural ou capacidade de viver independente

Estagio 4 Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer

de pé sem ajuda

Estagio 5 Confinado a cama ou cadeira de rodas a n&o ser que receba

ajuda

FONTE: Oliveira (2010)

1.4 Sintomatologia da DP

Os sintomas motores da DP s&o progressivos, e incluem bradicinesia,
tremor, rigidez, disfungdo de marcha e instabilidade postural, com grande
comprometimento do equilibrio e outras dificuldades de movimento, levando a
diminuicdo da funcdo fisica geral. Estima-se que até 80% das células
dopaminérgicas sao comprometidas antes que os sintomas motores se
manifestem (STATES et al., 2017, MEHRHOLZ et al., 2015).

A bradicinesia é caracterizada pela lentiddo durante o inicio e execugao
de movimentos voluntarios, com progressiva redugdo da amplitude de
movimento articular, comumente dificultada devido a alteracdo dos padrbes de
ativacdo muscular normais e rigidez. Esse sintoma compromete as atividades
diarias do paciente e diminui sua qualidade de vida (QV).

O paciente também pode apresentar hipomimia, que € a diminuigdo de
suas expressdes faciais (BATISTA, 2016; CHEKANI; BALI; APARASU, 2016;
BEDESCHI, 2013).
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Presente em aproximadamente 70% dos casos, o tremor de repouso
causa oscilagdes ritmicas de um segmento corporal, entre 4 a 6 Hz, podendo ser
um dos primeiros sinais de manifestagao, visivel em repouso e diminuido com
movimentagao, acometendo principalmente a parte distal de membros inferiores
(MMI1) e membros superiores (MMSS), e raramente presente no controle cervical
e de fala (SOUZA, 2017).

Além disso, o tremor de agcao pode ser visualizado durante a execucao de
movimentos, principalmente quando ha resisténcia aos movimentos (PALLONE,
2007). Pacientes mais jovens apresentam tremor mais intenso em MMII, com
maior evidéncia durante o ato de se deitar ou levantar, enquanto que os mais
idosos podem manifestar tremor da mandibula, queixo, labios e lingua (LEES;
HARDY; REVESZ, 2009).

A hipertonia plastica ou rigidez se apresenta com aumento do ténus
muscular e oferece resisténcia ao movimento voluntario do membro afetado, se
manifesta de forma continua ou intermitente, compromete principalmente os
grupos musculares flexores, resulta em postura simiesca (tronco fletido
anteriormente e semi-flexdo de membros) e exacerba os reflexos tonicos-
segmentares (SOUZA 2017; DOHERTY et al., 2011).

A rigidez contribui para a ocorréncia de deformidades posturais, e tais
deformidades podem também ser decorrentes de fatores intrinsecos como por
exemplo as distonias, miopatias e alteragdes do tecido conjuntivo (JANKOVIC,
2008).

Outro sintoma frequentemente observado na DP é o congelamento da
marcha (do Inglés, freezing of gait). O paciente apresenta travamento dos MMII,
comumente ao andar por locais estreitos, ao passar por uma porta ou ao se virar.
Esses episddios ocorrem com mais frequéncia na fase OFF do ciclo de agao da
medicacao, isto €, no periodo em que a medicacdo da DP n&o esta fazendo
efeito, devido ao seu tempo de duracgédo ser limitado (LAMONT et al., 2017).

O freezing esta associado a alto risco de instabilidade postural, quedas e
alteragdes da marcha. O paciente relata que os MMII travam de maneira
involuntaria, e comumente leva um tempo para que o controle do movimento se
normalize (BEAULNE-SEGUIN; NANTEL, 2016).
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A instabilidade postural € um sintoma incapacitante na DP, e aumenta a
frequéncia de quedas e lesbes, com maior chance do desenvolvimento de
incapacidades decorrentes da alteragcdo de estratégias de controle postural
durante movimentos voluntarios e tarefas do dia a dia (THURMAN, STEVENS,
RAO, 2008). Este sintoma € comum nos estagios moderado e avangado da DP,
e nao responde ao tratamento medicamentoso, e dessa forma, os pacientes
experimentam declinio de suas fungdes corporais, enfraquecimento muscular,
diminuicdo de mobilidade e da participacdo em atividades sociais. (YITAYEH;
TESHOME, 2016).

A instabilidade postural é clinicamente testada por meio do teste de
retropulsdo, um dos itens da avaliagdo motora da Escala Unificada de Avaliagao
da Doenga de Parkinson (FAHN; ELTON, 1987). O avaliador se posiciona atras
do paciente na posicdo em pé, realiza um puxado repentino nos ombros do
paciente em dire¢cao antero-posterior. O teste é considerado positivo quando o
paciente necessita de mais de 2 passos para tras para se estabilizar ou é incapaz
de se manter em pé (GRIMBERGEN; MUNNEKE; BLOEM, 2004).

Os pacientes com DP comumente desistem de andar em publico e da
pratica regular de exercicio devido ao medo de cair, que é considerado um
preditor de futuras quedas, e esta diretamente associado a incapacidades da DP
como dificuldades para deambular, sintomas motores, dependéncia de outra
pessoa para realizar atividades, déficits de equilibrio funcional e fadiga
(JONASSON et al., 2018; LINDHOLM et al., 2014).

As causas de quedas na DP sao multifatoriais, resultado da interagao de
fatores intrinsecos, como alteragdes de equilibrio, e fatores extrinsecos, como
adaptacdes relacionadas ao ambiente. As quedas fora do ambiente doméstico
estdo mais relacionadas a tropegar, escorregar, perda do equilibrio e da
concentragdo. Quedas recorrentes ocorrem também dentro de casa, estando
relacionadas a fraqueza muscular, tontura e perda de equilibrio (LAMONT et al.,
2017).

A DP apresenta varios sintomas ndao motores como por exemplo déficits
cognitivos, alteragcdo de humor, disfungbes autonémicas, problemas
gastrointestinais, disturbios do sono e deméncia (BEYDOUN et al., (2017);
BERRIOS (2016); REYNOLDS et al., 2016, PRIZER; BROWNER, 2012;
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1.5 Tratamento farmacolégico e cirurgico

O tratamento farmacolégico utiliza uma combinagdo de levodopa com
inibidores periféricos de dopa descarboxilase. O efeito terapéutico da levodopa
comeca a aparecer 20 a 30 minutos apos a tomada da medicagcdo (PAHWA et
al., 1996).

Na fase inicial da doenca, uma dose pode ser eficaz por um periodo de
até 6 horas, pois ha neurénios capazes de funcionar como depdsito e armazenar
dopamina. Com a progressao da doenga, o efeito diminui progressivamente
devido a deterioracdo das células. Medicagbes agonistas dopaminérgicas
podem também ser utilizadas como opcdo e apresentam menor chance de
desenvolver efeitos adversos como discinesia, porém podem causar outros
efeitos adversos como alteragbes psiquiatricas e sonoléncia (RODRIGUES-
OROZ; MARIN; DE FABREGUES, 2011).

Quando administrada oralmente, a levodopa €& rapidamente
descarboxilada nos tecidos extracerebrais, e apenas uma pequena porcao
atinge o sistema nervoso central (HORNYKIEWICZ, 2010).

Os inibidores da dopa descarboxilase mais comumente combinados na
administragcdo da levodopa s&o a carbidopa e a benserazida, pois esta
associacao diminui efeitos da dopamina circulante tais como nausea, vémito e
hipotensdo (PAPAVASILIOU et al., 1972; BIRKMAYER; MENTASTI, 1967).

A enzima dopa-descarboxilase, existente nas regides centrais e
periféricas do cérebro, transforma a levodopa em dopamina, e corrige o déficit
de dopamina mas de forma inespecifica, com melhora do quadro clinico do
paciente, entretanto sem cura da doenga (TAMBASCO; ROMOLI; CALABRESI,
2018; FAHN 2005).

Com a progressédo da doenga, a eficacia do tratamento farmacologico
diminui e ha grande prejuizo na QV dos pacientes. Com isso, outra opg¢ao do
tratamento € o procedimento cirdrgico ou neurocirurgia. Denominado
estimulagao cerebral profunda (ECP) ou DBS (do Inglés - deep brain stimulation),
o procedimento consiste na estimulacéo bilateral do nucleo subtaldamico ou do

globo palido interno, por meio de eletrodos implantados no cérebro (FONOFF,
2012\
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O alvo mais frequente da ECP para a DP € o nucleo subtalamico. Outros
alvos sédo o talamo e o globo palido pars interna, sendo cada alvo melhora uma
gama de sintomas diferentes. A estimulagao bilateral do nucleo subtalamico, por
exemplo, pode reduzir sintomas motoras como tremor, rigidez e distonia durante
o periodo OFF (SOUZA et al.,, 2016). Contudo, como todo procedimento
cirargico, ha um risco de complicagdes clinicas e psicologicas (KEUS et al,,
2014).

1.6 Tratamento fisioterapéutico

O tratamento conservador para a DP por meio da Fisioterapia consiste
basicamente no emprego de exercicios. Exercicio é definido como uma atividade
fisica planejada, estruturada e repetitiva com intuito de aumentar ou manter a
forma fisica, bem como prevenir complicagdes secundarias. A pratica regular de
exercicio promove um efeito neuroprotetor e retarda a manifestagao de sintomas
motores prejudiciais aos pacientes com DP (DOS SANTOS et. al. 2017; KEUS
et al., 2014).

O exercicio aborda aspectos de pratica de aprendizado de habilidades
motoras, considerando elementos como repeticao e intensidade, que aliado ao
treino de habilidade, promove melhora da fungdo motora. Os circuitos cognitivos
pré-frontais estdo envolvidos nas fases iniciais de aprendizado motor, e outro
componente importante do exercicio em pacientes com DP € o engajamento
cognitivo, o qual pode ser facilitado por feedback verbal, proprioceptivo e
motivagédo (PETZINGER et al., 2013).

A retengao da habilidade motora adquirida apds o exercicio € prejudicada
nos estagios iniciais da doenga em pacientes com DP. Dessa forma, as
estratégias clinicas por meio de exercicios visam aumentar o potencial cognitivo
em relacdo ao movimento, por meio de tarefas simples com dificuldade
crescente, de modo que o paciente memorize e pratique de forma consciente,
pois o efeito do exercicio pode melhorar o aprendizado motor e a plasticidade na
DP. (MARINELLI et al 2017; SOUZA, 2017). A literatura apresenta evidéncia

sobre os beneficios das terapias a base de movimento para individuos com DP,
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como por exemplo melhora das fungdes motoras, forga muscular, velocidade da
marcha, equilibrio, QV e reducdo de mortalidade (NI et al., 2014; EARHART;
FALVO, 2013; KURODA et al., 1992). Existem evidéncias sobre a redugao de
sintomas motores em DP apds intervengdes com exercicios tais como dancga,
Tai Chi, exercicios resistidos e de resisténcia muscular, treino de flexibilidade e
programas de caminhada, com acompanhamento de 10 e 14 meses (FLACH et
al., 2017; Nl et al., 2014; GRAZINA et al., 2013; STEFFEN et al., 2012; STATES
et al., 2011; MEHRHOLZ et al., 2010; HERMAN; GILADI; HAUSDORFF, 2009;
GOODWIN et al., 2008).

A pratica da danga associada ao estimulo musical tem sido utilizada no
tratamento da DP. Sugere-se que a pratica estimule o sistema de recompensa e
auxilie na liberagdo de dopamina, causando melhora no estado de humor,
cognigcao e melhora da QV dos pacientes (SHARP; HEWITT, 2014; VOLPE et
al., 2013). Uma revisédo sistematica com meta-analise publicada em 2017 conclui
que a danga promove beneficios dos sintomas motores e mobilidade para
pacientes com DP (DELABARY et. al.; 2017).

Outra modalidade aplicada para pacientes com DP é o Tai Chi.
Considerada como terapia complementar, € uma antiga arte chinesa de exercicio
de baixo impacto e intensidade moderada, por meio de movimentos lentos e
ritmicos com sequencia continua associada a transmissao do peso corporal que
desafia o equilibrio do paciente, com leves alteragcdes da base de suporte, sendo
aplicada a todas as idades e inclusive para adultos com doencas cronicas
(HUANG; LIU, 2015; LI et al., 2012; YEH et al., 2011; WANG, 2008). Cwiekata-
Lewis et. al., 2017 publicou uma reviséo sistematica sobre o efeito do Tai Chi na
funcdo fisica e bem-estar dos pacientes com DP e observaram resultados
conflitantes entre os estudos selecionados, sugerindo que mais ensaios clinicos
com um maior numero amostral sejam realizados.

Protocolos de exercicios de resisténcia também compdem o escopo de
exercicios para pacientes com DP. Uma revisdo sistematica com meta-analise
realizada com pacientes com DP demonstrou resultados positivos de exercicios
de resisténcia comparados com grupo controle para forca muscular e sintomas
motores, entretanto, ndo observou melhora da marcha, equilibrio e QV (CHUNG,;
THILARAJAH; TAN, 2015). Santos et. al., 2017 realizou um ensaio clinico com
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pacientes com DP e observou melhora do controle postural apenas para o grupo
de exercicios de equilibrio.

A tecnologia também tem sido empregada no estudo de melhora de
equilibrio em pacientes com DP, por meio softwares e jogos que utilizam uma
plataforma que avalia alteragcbes do equilibrio durante a execugdo dos
movimentos do jogo. Alguns estudos sugerem melhora de equilibrio estatico e
dinamico, da mobilidade e de habilidades funcionais para os pacientes (HERZ et
al., 2013; MHATRE et al., 2013; POMPEU et al., 2012; ESCULIER et al., 2012).

2.0 METODO PILATES

Uma outra alternativa de exercicio que pode apresentar beneficios
funcionais para o paciente com DP & o Método Pilates. Criado pelo aleméao
Joseph Humbertus Pilates (1883-1967), € uma técnica de corpo e mente que
utiliza exercicios no solo ou em aparelhos especializados, incluindo o Reformer,
o Cadillac, o Ladder Barrel, e a Step/Wunda Chair.

O programa de exercicios realizado nos aparelhos foi desenvolvido a
partir do programa de exercicios de solo que obedece a uma sequéncia
desenvolvida por Joseph Pilates. A utilizacdo dos aparelhos complementa o
protocolo de exercicios designado para o solo pois permite uma diversidade de
objetivos diferentes, pois enquanto os exercicios no solo utilizam apenas a
resisténcia e peso corporal, os aparelhos podem oferecer aumento de
resisténcia pelo uso das molas e algas, graduacdo de diferentes cargas que
promovem maior ganho de resisténcia e forga muscular, graduagédo de diferentes
amplitudes de movimento, aumento de coordenagcdo motora por conta da
complexidade dos movimentos, aumento de mobilidade articular devido aos
movimentos assistidos e 0 uso de uma plataforma instavel quando utilizado o
aparelho Reformer (WOQOD, 2019).
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FIGURA 2. Exercicio Eve’s lunge no aparelho Reformer

FONTE: Roller et al. (2017)

O praticante pode atingir, de forma substancial, uma melhora de seus
movimentos como um todo e corrigir movimentos ndo coordenados ou com
padrao diferente do movimento natural. Sobretudo, a disciplina da pratica do
Método Pilates, combinada com repeticdes diarias dos exercicios e seus
principios pode estimular o sistema nervoso central que controla o sistema motor
e estabelecer novos padrdes e habilidades de movimento, de modo a readquirir
o padrdo primario e natural de movimento (GEWENIGER; BOHLANDER, 2014).

O aparelho de Pilates Reformer consiste em uma plataforma deslizante
dentro de uma estrutura conectada a molas, polias e cordas, que permite ao
usuario graduar a resisténcia ao realizar exercicios das extremidades com foco
no alinhamento postural e controle da estabilidade lombo-pélvica (SHEDDEN,;
KRAVITZ, 2006). E ideal para a populacgéo idosa, por se tratar de um exercicio
funcional de baixo impacto, com carga ajustavel, base de suporte e mudanga de
direcdo em relacdo a gravidade (ROLLER et al., 2017).

FIGURA 3. Exercicio Long Box Pulling Straps no aparelho Reformer

L

FONTE: Roller et al. (2017)

O Método Pilates tem apresentado um crescimento exponencial em
publicacdes cientificas desde a década de 90, com 126 ensaios clinicos, 50
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revisbes sistematicas, 107 estudos randomizados controlados e 22 meta-
analises publicadas na literatura.

Uma recente revisao sistematica com meta-analise sobre o Método Pilates
aplicado a pacientes com DP demonstrou beneficios como condicionamento
fisico, equilibrio e autonomia funcional. Dentre os 8 estudos selecionados, 4
deles foram randomizados controlados e que apresentaram maior efetividade do
qgue treinamentos convencionais para melhora da forca de MMII, o que levou os
autores a concluir que a pratica do método pode oferecer um impacto positivo
no condicionamento fisico, equilibrio e fungao fisica, sugerindo que futuros
estudos randomizados controlados sejam realizados para que tais observagdes
sejam confirmadas (SANTOS et al., 2017).

3.0 JUSTIFICATIVA

Instabilidade postural e quedas sao caracteristicas complexas e
incapacitantes nos individuos com DP, e pouco respondem apenas com 0 uso
de medicagbes dopaminérgicas. Dessa forma, novas intervengdes realizadas
por meio de exercicios fisicos que aumentem a estabilidade postural e reduzam
quedas para esta populacéo especifica devem ser realizadas (SHEN; WONG-
YU; MAK, 2016).

Pacientes com DP apresentam 2 vezes mais chances de quedas em
relagdo a individuos com outros problemas neurolégicos. As consequéncias
destas quedas sao significativas, resultam em lesdes e redugéo de atividades.
(STOLZE et al., 2005). Rudzinska et al. (2008) salientam que a maioria das
quedas podem ser prevenidas com educagcdo do paciente, por meio de
orientagdes sobre os fatores ambientais, e com o uso de técnicas adequadas de
reabilitacdo que se concentrem na melhora da estabilidade postural e da marcha.

Apesar de inumeros estudos publicados na literatura sobre exercicios
como prevencao de quedas, os guidelines brasileiros para tratamento de DP
mencionam apenas o uso de medicagdo. Segundo o ultimo protocolo clinico e
diretrizes terapéuticas da DP do Ministério da Saude de 2017, consta apenas o
tratamento farmacolégico (MINISTERIO DA SAUDE, 2017).
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Com o intuito de promover um tratamento completo, foi elaborada em
2014 a primeira diretriz europeia de fisioterapia para tratamento da DP,
formulada por 20 associagbes internacionais de fisioterapia, com sua versao
oficial traduzida para a lingua Portuguesa em 2015, que apresenta um protocolo
atualizado e baseado em evidéncias para tratamento de DP que inclui exercicios
(CAPATO; DOMINGOS; ALMEIDA, 2015; KEUS et al., 2014).

Pacientes com DP que mantiveram a pratica regular de exercicio
apresentaram melhora de mobilidade, equilibrio e forca muscular que se
estendeu por até 5 anos, mesmo com a evolugdo da doenga (STATES et al.,
2017). Quase 30% dos pacientes com DP sofreram fratura no quadril nos 10
primeiros anos apos o diagndstico (MEHRHOLZ et al., 2015). Estudos recentes
afirmam que quedas e fraturas Osseas associadas sdo mais frequentes em
pacientes com DP, pois sofrem 3 vezes mais quedas do que a populagéo geral
(TASSORELLI et al., 2017; RUDZINSKA et al., 2013).

Um estudo realizado por Roller et. al. (2017) aplicou um protocolo de
exercicios do Meétodo Pilates no aparelho chamado Reformer em idosos
saudaveis, com média de 75 anos de idade e com risco de queda, e
apresentaram resultados de melhora significativa do equilibrio e mobilidade, bem
como da amplitude do movimento dos membros inferiores (MMII), o que resulta
em prevencao de quedas.

Contudo, ndo encontramos na literatura estudos que avaliam a aplicacao

deste protocolo em pacientes com DP.

4.0 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Investigar o efeito dos exercicios do Método Pilates aplicados no aparelho
chamado de Reformer na amplitude de movimento (ADM) de membros inferiores
(MMII), no equilibrio e na QV em pacientes com DP.
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4.2 Objetivos especificos

- Avaliar a alteracdo da ADM de dorsiflexdo do tornozelo, de flexado e extenséo

do quadril antes e apos a intervengao através da goniometria;

- Comparar o efeito dos exercicios no equilibrio através dos testes TUG e MINI

BESTest antes e a apo6s o protocolo;

- Verificar o impacto dos exercicios na funcionalidade e na QV conforme o
questionario Schwab & England;

5.0 CASUISTICA E METODOS

5.1 Delineamento, Populacao e Local do Estudo

Os pacientes foram contatados durante a consulta médica de rotina no
ambulatério de Disturbio do Movimento do Hospital da PUC-Campinas, no
periodo de 30 de outubro a 30 de novembro de 2018, e convidados a participar
da pesquisa voluntariamente.

Do total de 46 pacientes convidados, 27 aceitaram participar do estudo.
Vinte pacientes atingiram os critérios de inclus&o e foram avaliados conforme o
protocolo da pesquisa. No decorrer do estudo, 8 pacientes abandonaram sua
participagcdo alegando problemas pessoais, dificuldades financeiras e de
locomogédo. Por fim, 12 pacientes realizaram o protocolo da pesquisa por
completo, do inicio ao fim.

O presente estudo foi realizado no ambulatoério de Disturbio de Movimento
do Hospital da PUC-Campinas e na Clinica de Fisioterapia. O diagnostico da DP
e a orientacao terapéutica dos pacientes estiveram sob responsabilidade da Dra.
Grace H. Letro.
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O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa para analise e
foi aprovado, parecer n° 2.984.810 — CAAE 99849018.2.0000.5481. Apos
aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa e a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido pelo participante (Anexo 1), foram realizados
os procedimentos da pesquisa.

O tamanho da amostra foi baseado no estudo de Roller e colaboradores
(2017), que compararam o efeito de um protocolo de exercicios entre 2 grupos
de 30 participantes, sendo 1 grupo controle e o outra intervengdo (ROLLER et
al., 2018).

Entretanto, devido as limitagdes do estudo, o numero de participantes que

concluiu o protocolo de 10 sessdes de exercicios foi de 12 participantes.

5.2 Critérios de inclusao

Os critérios de inclusdo foram:

1- pacientes com DP idiopatica, em seguimento no ambulatério de Disturbio
de Movimento do Hospital da PUC-Campinas;
2- faixa etaria entre 55 a 73 anos;

3- pacientes com escore total no Mini Exame do Estado Mental = 21.

5.3 Critérios de exclusao

Os critérios de exclusao foram:

1- histérico de fratura no ano anterior;
2
3
4

incapacidade neuroldgica cognitiva ou motora;

histérico de incapacidade ortopédica grave nos MMII;
escore no MEEM < 21
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6.0 Procedimentos

6.1 Fase 1 - Avaliagao Inicial (controle)

Os pacientes que aceitaram participar da pesquisa e assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido, foram submetidos a avalicdo
composta de: a) Mini-Exame do Estado Mental (MEEM); b) escala Hoehn & Yahr
(H & Y); c) versao simplificada da Escala Unificada de Avaliacdo da doencga de
Parkinson (sUPDRS); d) testes de equilibrio MINI BESTest e Timed Up & Go
(TUG); e) goniometria dos MMII (extensao/flexdo de quadril e dorsiflexdo de
tornozelo), com duragao aproximada de 1 hora.

Na fase 1 do trabalho, os participantes nao realizaram os 10 exercicios do
Método Pilates selecionados para a pesquisa. A semana inicial da fase 1 foi
chamada de TO.

Apos o final deste periodo, os 12 participantes com DP foram reavaliados
segundo o protocolo da av3aliagdo inicial. A semana final da fase 1 foi chamada
de T1.

Os participantes foram instruidos a tomar a medicacao de DP 1 hora antes
de realizaram a avaligdo bem como as sessdes de exercicios, assegurando que

estivessem na fase ON, ou seja, no periodo de agado da medicacgao.

6.2 Fase 2

Apos o final da fase 1, os 12 pacientes realizaram 10 sessdes individuais
de exercicios com o examinador na sala de Cinesioterapia da Clinica de
Fisioterapia da PUC-Campinas, em ambiente amplo, arejado e bem iluminado.
Ao final da fase 2, todos os pacientes foram reavaliados segundo o protocolo da
avaliacao inicial. A semana final da fase 2 foi chamada de T2.

Os 10 exercicios utilizados na pesquisa foram selecionados conforme o
protocolo de Roller et al. (2017): (1) Pilates Footwork: Six Stance Positions, (2)
Pelvic Lift, (3) Hundreds Prep Arm Circles: Drawing Down, Circles Flexion, (4)
Hundreds, (6) Long Box Pulling Straps, (6) Long Box Seated Arms: Chest
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Expansion Seated, Biceps Curls, Serving Bread, (7) Scooter, (8) Reverse
Scooter, (9) Eve’s Lunge e (10) Repeat Pilates Footwork.

6.3 Instrumento utilizados:

6.4 Dados antropomeétricos e clinicos: Foi feita uma analise clinica de
peso, altura e IMC e coletados os dados clinicos dos participantes com DP a
partir do prontuario do hospital. Foram colhidos os dados de existéncia de
comorbidades, o numero de quedas desde o inicio do diagndstico da DP e tempo

de doenca.

6.5 Mini-Exame do Estado Mental (MEEM): O MEEM é um teste de
rastreio desenvolvido para a detecgédo de declinio cognitivo, para o seguimento
de quadros demenciais e para o monitoramento de resposta ao tratamento
(FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975). E composto por questdes agrupadas
em 7 categorias: orientagédo temporal (5 pontos), orientagdo espacial (5 pontos),
memoria imediata: retengcédo de trés palavras (3 pontos), atengcéo e calculo (5
pontos), evocagao das trés palavras (memoria) (3 pontos), linguagem (8 pontos)
e capacidade construtiva visual (1 ponto). Sua pontuagao varia de 0 a 30 pontos,
0s quais indicam menor e maior capacidade cognitiva, respectivamente. A nota
de corte para deficiéncias cognitivas € igual ou abaixo de 24 pontos, valor
considerado para excluir sujeitos com deméncia. Considerando o nivel de
escolaridade, atualmente sugere-se a seguinte pontuacdo: 26 (escolaridade
alta), 18 (baixa/média) e abaixo de 13 analfabetos (BERTOLUCCI et al., 1994).

6.6 Escala Schwab & England: A escala de Schwab e England é uma
escala que analisa a funcionalidade e a QV de pacientes com DP, avaliando o
grau de dependéncia para realizar atividades cotidianas. E quantificada de 0 a
100%, sendo que 100% representa que o paciente é completamente
independente, enquanto que 0% indica que ele esta completamente disfuncional
(SCHWAB & ENGLAND, 1969). Para aplicar a escala, o examinador |é as

opc¢des para o paciente e pede que escolha o item o que mais reflete seu estado
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6.7 Escala Unificada de Avaliacdao da doenga de Parkinson

(UPDRS): A Escala Unificada de Avaliagdo da DP é considerada padrio ouro
utilizada pela comunidade cientifica mundial para avaliagido e monitoramento da
progressdo da DP, bem como da eficacia do tratamento medicamentoso. E
composta por 42 itens, divididos em quatro segmentos: 1 — estado
mental/comportamento/estado emocional; 2 - atividades da vida diaria
(funcionalidade); 3 — exame motor; 4 — complicagbes da terapia. A pontuagao
varia de 0 (normalidade) a 4 (maior comprometimento pela doenga) em cada
item (FAHN; ELTON, 1987). A parte Ill da escala UPDRS avalia a parte motora
do paciente. Do ponto de vista de pesquisa clinica, a parte Ill € uma importante
medida utilizada em muitos ensaios clinicos. Além disso, a parte Il € também
utilizada como forma de mensurar o desempenho motor e acompanhar a
progressao do paciente com o tempo (HENTZ et al., 2015). No presente estudo,
foi utilizada a versdo motora simplificada da UPDRS (sUPDRS), por apresentar

boa confiabilidade e validade para a populagao brasileira (OLIVEIRA, 2010).

6.8 Escala de Hoehn & Yahr: A Escala de Hoehn e Yahr (H & Y scale —
do Inglés, Degree of Disability Scale), elaborada em 1967, € composta por 5
estagios de classificacdo e é utilizada para o estadiamento da DP. Analisa
medidas globais de sinais e sintomas com o intuito de classificar o paciente
quanto ao nivel de incapacidade (HOEHN; YAHR, 1967). Os sinais e sintomas
incluem bradicinesia, rigidez, tremor e instabilidade postural. Os nos estagios |,
Il e Ill apresentam incapacidade leve a moderada, enquanto os que estdo nos
estagios IV e V apresentam incapacidade mais grave (EBERSBACH et al.,
2006).

6.9 Teste Timed Up & Go (TUG): O teste TUG avalia o risco de queda e
o equilibrio dinamico do paciente. Ao comando do examinador, o paciente se
levanta de uma cadeira sem apoio dos bragos, anda por uma distancia de 3
metros, faz a volta e retorna a posicao inicial (STEFFEN et. al., 2003; HUGHES
et. al., 1998).
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FIGURA 4. Teste TUG
Timed Get Up and Go (TUG) Test:

o o o
A—RA>

FONTE: Smith et al. (2010)

Antes da verificagao oficial, o paciente realiza o teste 2 vezes para que
esteja familiarizado com o procedimento. A nota de corte € de 13,5 segundos,
sendo que pontuagdo abaixo de 13,5 segundos é considerado normal; acima de
13,5 segundos indica risco de queda e pior equilibrio dinamico funcional; menor
que 20 segundos indica baixo risco de quedas; 20-29 segundos sugere indica
risco meédio e 30 segundos ou mais alto risco de quedas. O teste possui boa
sensibilidade e especificidade de 87%. (CABRAL, 2011).

6.10 Teste MINI BESTest: O MINI BESTest € um teste validado para a
populagao brasileira que avalia o equilibrio dinamico e mobilidade. Possui 14
itens e sua aplicacao leva de 10 a 15 minutos, o que o torna de simples
aplicagao na pratica clinica. Seus itens sdo pontuados de 0 a 2, sendo o escore
maximo 28 e o minimo 0 (MAIA, 2012).

6.11 Goniometria: A amplitude de movimento dos MMII foi avaliada pelo
examinador utilizando um gonidémetro manual. A dorsiflexdo de tornozelo, que
avalia o comprimento dos musculos flexores plantares, foi mensurada com o
paciente sentado e com os joelhos fletidos, em uma maca elevada. O
examinador demonstrou 0 movimento ao paciente manualmente, depois pediu
que realizasse o movimento de forma ativa, até o final de sua amplitude. A
extensao de quadril foi mensurada com o paciente deitado na maca em posi¢ao
prono. Foi Ihe pedido para elevar uma perna esticada da maca por vez, até uma
altura que fosse capaz de manter o abdémen apoiado.

A flexdo de quadril, também conhecido com teste SLR (do Inglés, Single leg raise
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deitado na maca em supino, com as pernas extendidas e pelve neutra. O
paciente recebeu a instrugao para elevar uma perna esticada da maca de cada
vez e com controle, até sua altura maxima, mantendo a perna contralateral
apoiada na maca, com pelve neutra (ROLLER et al., 2017).
O grupo extensor do quadril € composto pelos musculos (primarios) lliopsoas,
Sartorio, Tensor da fascia lata, Reto femoral, Adutor longo, Pectineo e
(secundarios) Adutor curto, Gracil e fibras anteriores do Gluteo minimo. Por outro
lado, o grupo flexor do quadril € composto pelos musculos (primarios) Gluteo
maximo, cabega posterior do Adutor magno, cabeca longa do Biceps femoral,
Semitendinoso, Semimembranoso e (secundarios) fibras médias e posteriores
do Gluteo médio e cabeca anterior do Adutor magno (NEUMANN, 2010).

Além disso, o grupo de flexores plantares do tornozelo é composto pelos
musculos Gastrocnémio medial, Gastrocnémio lateral e Soleo (SUZUKI;
KINUGASA; FUKASHIRO, 2017).

7.0 ANALISE ESTATISTICA

Foi realizada uma analise exploratéria de dados através de medidas
resumo (média, desvio padrdo, minimo, primeiro quartil, mediana, terceiro quartil
e maximo) e construgdo de graficos. Foi adotado como referéncia TO como
sendo o tempo inicial e T1 como sendo o tempo final da fase 1; T2 foi adotado
como sendo o tempo final da fase 2 da pesquisa.

Os tempos da escala de Schwab & England foram comparados através
do teste exato de Fisher. ANOVA para medidas repetidas foi usada para
comparar os tempos em relagao as variaveis numéricas e também para avaliar
se alguma variavel (sexo, idade, tempo de doenga, etc.) influenciou na evolugéo
das variaveis de interesse (ADM, escore dos testes TUG e MINI BESTest e
escore do questionario Schwab & England).

O teste t de Student pareado foi utilizado para comparar os lados direito e
esquerdo das variaveis Dorsiflex, SLR e ExtQuad.

Para analise estatistica, foi utilizado o programa computacional, R verséo
3.6.0. Copyright (C) 2019 The R Foundation for Statistical Computing.
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8.0 RESULTADOS

Do total de 43 individuos convidados, 12 participantes com DP
completaram o estudo. Os pacientes foram acompanhados durante 20 semanas,
e foram avaliados em 3 tempos diferentes: no inicio do estudo (T0), apos 10
semanas sem intervencdo (T1) e apos 10 semanas de exercicios do Método
Pilates (T2) (TABELA 1).

A amostra foi composta por 9 (75%) participantes do sexo masculino e 3
(25%) do sexo feminino. A idade dos participantes variou entre 55 e 73 anos,
com meédia de 65,7 anos (TABELA 1).

O IMC variou de 21,9 a 32,7 kg/m2, com média de 26 kg/m2. O tempo
minimo de doenga observado foi de 1 e 0 maximo de 23 anos, com média de 9,8
anos (TABELA 1).

Onze participantes apresentaram classificagdo 2 na escalade H & Y, o

outro paciente apresentou classificagéo 2,5 (TABELA 1).

TABELA 1. Dados sociodemograficos e comorbidades

Caracteristicas da amostra (n=12)

Idade (anos) 55-73 (65,7)
Sexo (%) 9 H(75%) 3 M (25%)
IMC (kg/m2) 21,9-32,7 (26)
MEEM (0-30) 26,8

H &Y (1-5) 11 (2) 1 (2,5)

T doenca (anos) 1-23 (9,8)
numero quedas desde diagnodstico 2,5

Comorbidades:
artrose lombar
cancer prostata
diabetes mellitus
fibromialgia
HAS

W=a2=a NN

Abreviacgcoes: IMC (indice de massa corpdrea); MEEM
(Mini Exame do Estado Mental); H & Y (Escala Hoehn e
Yahr); T (tempo), HAS (hipertensao arterial sistémica).

FONTE: Rodrigo, Campinas (2020)
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8.1 Goniometria

Para comparar os tempos em relagdo a ADM (dorsiflexdo, SLR e extenséo
de quadril) foi usada a média entre os lados direito e esquerdo, ja que nao foram
encontradas diferengas significativas entre os lados (p-valores: Dorsiflex (p-valor
=0,611), SRL (p-valor = 0,496), ExtQuad (p-valor = 0,752); teste t de Student).

Porém, houve diferenga significativa entre o tempo T2 em relagdo ao
tempo T1 e TO, que revela aumento da ADM das articulagdes avaliadas (TABELA
2).

8.2 Teste Timed Up & Go (TUG)

Nos tempos TO e T1, 50% dos pacientes apresentaram TUG = 13,5. Por
outro lado, apds a intervengao entre os tempos T1 e T2, houve um aumento de
33,3%, ou seja, 83,3% dos pacientes apresentaram TUG = 13,5. Esses dados
sugerem que de modo significativo, os pacientes com DP diminuiram o risco de
quedas no tempo T2 (TABELA 2).

8.3 MINI BESTest

Em relacdo ao MINI BESTest, os escores no tempo T2 foi
significativamente maior que os tempos TO e T1, sem diferenga significativa entre
os tempos TO e T1. Esses dados correspondem a melhora do equilibrio apos o
periodo de intervencéo (TABELA 2).

8.4 MEEM e sUPDRS

Entre os tempos TO, T1 e T2 n&o foram encontradas diferencas
significativas dos escores para os resultados do MEEM (p-valor = 0,276) nem
para os escores da sSUPDRS (p-valor = 0,071) (TABELA 2).
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TABELA 2. Medidas de posi¢ao e dispersao dos instrumentos por tempo e
resultado da comparacgao entre os tempos (ANOVA para medidas repetidas)

Variavel Tempo Média D.P. Minimo Q1 Mediana Q3 Maximo p-valor
TO 26,8 21 240 250 26,5 29,0 30,0
MEEM T1 26,8 2,1 240 250 26,5 29,0 30,0 0,276
T2 274 21 240 258 275 290 30,0
TO 18,5 8,1 70 120 17,0 255 32,0
SUPDRS T1 179 7,6 70 120 17,0 22,8 32,0 0,071
T2 134 9,3 0,0 7,8 11,0 18,0 32,0
TO 230 52 120 21,0 220 28,0 31,0
MiniBesTEST T1 230 52 120 21,0 220 28,0 31,0 T20>,'(I)'11TO
T2 257 6,0 120 21,8 275 31,0 320 ’
TO 145 33 102 11,9 134 176 191
TUG T1 147 34 112 117 132 182 194 0,001
T2<T1,TO
T2 10,7 3,5 7,0 8,4 9,6 11,8 19,1
TO 10,5 6,6 0,0 4,8 11,0 16,3 19,0
DorsiflexD T1 96 6,1 0,0 4,8 8,0 15,3 19,0
T2 14,0 55 35 10,8 13,0 193 20,0 <0,001
TO 11,0 5,9 2,0 5,8 11,5 16,6 18,0 T2>T1,T0
DorsiflexE T1 98 59 2,0 5,0 7,5 14,6 18,0
T2 15,6 5,0 80 11,1 180 193 220
TO 56,8 12,4 30,0 528 605 64,8 71,0
SLRD T1 56,3 12,0 33,0 525 580 643 71,0
T2 68,3 104 58,0 598 64,0 76,3 89,0 <0,001
TO 551 12,5 30,0 480 60,0 64,0 70,0 T2>T1,70
SLRE T1 55,0 12,1 31,0 480 605 633 705
T2 651 11,8 450 580 625 725 820
TO 78 45 1,0 3,5 9,0 11,0 14,0
ExtQuadD T1 6,6 41 1,0 3,8 6,0 10,3 13,0
T2 13,0 4,3 45 10,0 133 16,3 19,0 <0,001
TO 76 47 1,0 3,0 8,5 11,3 150 T2>T1,T0
ExtQuadE T1 6,6 41 1,0 3,0 6,5 99 125
T2 12,1 3,2 80 10,0 11,5 129 20,0

8.5 SCHWAB & ENGLAND

FONTE: Rodrigo, Campinas (2020)

A FIGURA 1 apresenta a distribuicdo da escala de Schwab e England nos

4 tempos de avaliagado. Nota-se que nido houve alteragdo do TO para o T1.

Contudo, foi observado entre o tempo T1 e T2 um aumento da quantidade

de pacientes com nota 90 e diminuigdo da quantidade de pacientes com notas

80 e 70, sendo essa diferenga considerada estatisticamente significativa (p-valor
= 0,038; teste exato de Fisher).
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FIGURA 5. Distribuigdo da escala de Schwab & England por tempo
Schwab e England
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8.6 CORRELAGOES ENTRE VARIAVEIS E COMORBIDADES

Foi realizada uma correlagao entre as variaveis (SUPDRS, MEEM, tempo
de doenga, numero de quedas desde o diagndstico da doenga, idade, sexo, IMC,
ADM) e as comorbidades de acordo com os tempos.

Foi observado que houve uma relagao significativa entre o numero de quedas
desde o diagnéstico e o escore do sUPDRS (FIGURA 2). As outras relagdes nao
foram significativas, conforme as FIGURAS 3-13.

FIGURA 6. Dispersao do sUPDRS em relagdo ao numero de quedas por tempo
(p-valor = 0,008)
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FIGURA 7. Intervalo de confianga do MEEM por tempo e sexo (p-valor = 0,810)
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FIGURA 8. Intervalo de confianga do MEEM por tempo e comorbidades
(p-valor = 0,809)
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FIGURA 9. Dispersdo do MEEM em relagdo ao numero de quedas por tempo
(p-valor = 0,932)
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FIGURA 10. Dispersdao do MEEM em relacédo ao IMC por tempo

(p-valor = 0,067)
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FIGURA 11. Dispersdao do MEEM em relacéo a idade por tempo

(p-valor = 0,273)
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FIGURA 12. Dispersdao do MEEM em relagcédo ao tempo de doenga por tempo

(p-valor = 0,170)
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FIGURA 13. Intervalo de confian¢ca do sUPDRS por tempo e sexo
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FIGURA 14. Intervalo de confianga do sUPDRS por tempo e comorbidades
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FIGURA 15. Dispersdo do sUPDRS em relagéo ao IMC por tempo
(p-valor = 0,741)
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FIGURA 16. Dispersdo do sUPDRS em relacéo a idade por tempo
(p-valor = 0,237)
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FIGURA 17. Dispersao do sUPDRS em relacao ao tempo de doenga por tempo
(p-valor = 0,756)
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Em relagdo ao TUG, nenhuma das variaveis clinicas apresentou alteragao
significativa de acordo com a evolugéo dos tempos (FIGURAS 14-19).

FIGURA 18. Intervalo de confianga do TUG por tempo e sexo (p-valor = 0,966)
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FIGURA 19. Intervalo de confianga do TUG por tempo e comorbidades
(p-valor = 0,622)
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FIGURA 20. Dispersdo do TUG em relagdo ao numero de quedas por tempo
(p-valor = 0,475)
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FIGURA 21. Dispersado do TUG em relagao ao IMC por tempo (p-valor = 0,896)
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FIGURA 22. Dispersao do TUG em relagao a idade por tempo (p-valor = 0,772)
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FIGURA 23. Dispersado do TUG em relacdo ao tempo de doencga por tempo
(p-valor = 0,824)
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Sobre o MINI BESTest, também n&o houve alteragao significativa no sexo,

comorbidade, numero de quedas, IMC e tempo de doenga (FIGURAS 20, 21, 22,
32e 32).

FIGURA 24. Intervalo de confianca do MINI BESTest por tempo e sexo
(p-valor = 0,211)
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FIGURA 25. Intervalo de confianca do MINI BESTest por tempo e sexo

(p-valor = 0,907)
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FIGURA 26. Dispersao do MINI BESTest em relacido ao numero de quedas por

tempo (p-valor = 0,084)
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FIGURA 27. Dispersao do MINI BESTest em relagéo ao IMC por tempo

(p-valor = 0,065)
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FIGURA 28. Dispersao do MINI BESTest em relacdo ao tempo de doenga por
tempo (p-valor = 0,581)
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A FIGURA 31 mostra que a idade € inversamente correlacionada com o

MINI BESTest, ou seja, quanto maior a idade, menor o valor no MIN/ BESTest.

FIGURA 29. Dispersao do MINI BESTest em relacéo a idade por tempo
(p-valor = 0,040)
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Nenhuma das variaveis clinicas influenciaram significativamente a
evolucao do Dorsiflex, SRL e ExtQuad (FIGURAS de 27 a 50).



FIGURA 30. Intervalo de confianca do MINI BESTest por tempo e sexo

(p-valor = 0,211)
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FIGURA 31. Intervalo de confianca do MINI BESTest por tempo e sexo

(p-valor = 0,907)
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FIGURA 32. Dispersdo do MINI BESTest em relacido ao numero de quedas por
tempo (p-valor = 0,084)
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FIGURA 33. Dispersao do MINI BESTest em relagéo ao IMC por tempo
(p-valor = 0,065)
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FIGURA 34. Dispersao do MINI BESTest em relacéo a idade por tempo
(p-valor = 0,040)
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FIGURA 35. Dispersao do MINI BESTest em relacdo ao tempo de doencga por
tempo (p-valor = 0,581)
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FIGURA 36. Intervalo de confianga do Dorsiflex por tempo e sexo
(p-valor = 0,052)

3 Sexo
-
® i % F
A =/ W
) T T2
Tempo

FIGURA 37. Intervalo de confianga do Dorsiflex por tempo e sexo
(p-valor = 0,393)
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FIGURA 38. Dispersao do Dorsiflex em relacdo ao numero de quedas por

tempo (p-valor = 0,116)
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FIGURA 39. Dispersao do Dorsiflex em relagdo ao IMC por tempo
(p-valor = 0,903)
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FIGURA 40. Dispersao do Dorsiflex em relacéo a idade por tempo
(p-valor = 0,865)
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FIGURA 41. Dispersao do Dorsiflex em relacdo ao tempo de doenga por tempo

(p-valor = 0,864)
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FIGURA 42. Intervalo de confianga do SLR por tempo e sexo (p-valor = 0,894)
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FIGURA 43. Intervalo de confianga do SLR por tempo e sexo (p-valor = 0,393)
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FIGURA 44. Dispersao do SLR em relagdo ao numero de quedas por tempo
(p-valor = 0,880)
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FIGURA 45. Dispersado do SLR em relagdo ao IMC por tempo (p-valor = 0,674)
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FIGURA 46. Dispersao do SLR em relagéo a idade por tempo (p-valor = 0,970)
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FIGURA 47. Dispersao do SLR em relacdo ao tempo de doencga por tempo
(p-valor = 0,911)
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FIGURA 48. Intervalo de confianga do ExtQuad por tempo e sexo
(p-valor = 0,642)
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FIGURA 49. Intervalo de confianga do ExtQuad por tempo e sexo
(p-valor = 0,717)
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FIGURA 50. Dispersao do ExtQuad em relagdo ao numero de quedas por
tempo (p-valor = 0,337)
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FIGURA 51. Dispersao do ExtQuad em relacdo ao IMC por tempo
(p-valor = 0,560)
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FIGURA 52. Dispersdo do ExtQuad em relacéo a idade por tempo
(p-valor = 0,373)
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FIGURA 53. Dispersao do ExtQuad em relacdo ao tempo de doenga por tempo
(p-valor = 0,685)
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9.0 DISCUSSAO

A pratica regular de exercicio € uma estratégia que promove efeitos
positivos na QV de pacientes com DP (KING, 2015). O interesse da comunidade
cientifica acerca de pesquisas sobre o efeito da atividade fisica para redugao de
quedas, melhora da funcionalidade e QV destes pacientes € crescente
(SHULMAN et al., 2013).

Esse € o primeiro ensaio clinico realizado com exercicios do Método
Pilates exclusivamente no aparelho Reformer para pacientes com DP. Houve
melhora dos participantes em varios indices apds a intervengao realizada com
10 semanas.

Nossa amostra foi composta por participantes com idade média de 65,7
anos, considerados idosos segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS,
2015). O fator preocupante € que idosos com historia de quedas apresentam
reducao significativa de ADM do quadril [ extens&o (p-valor = 0,033), abdugao
(p-valor = 0,001), adugéo (p-valor = 0,002) ] (MORCELLIA et al., 2014).

O aumento da ADM de MMII esta relacionado com a melhora do equilibrio
em pacientes com DP e apresenta uma relagao positiva com a redug¢ao do risco
de quedas em idosos (ROLLER et al., 2017). A ADM é uma medida considerada
confiavel quando executada pelo mesmo examinador (BOONE et al., 1978).

Cancela et al., (2017) conduziram um estudo com 16 participantes com
DP (idade média 69 anos * (8,23), tempo de diagndstico 7 anos + (4,92), H& Y
= 2) por 12 semanas, utilizando um programa de exercicios do Método Pilates
realizados exclusivamente no solo. Os autores observaram melhora do equilibrio
através do teste 8 foot up and go. Contudo, apesar da melhora observada, nao
foi realizada a analise da ADM pela goniometria de membros inferiores.

Em nosso estudo, os 12 participantes obtiveram melhora da ADM de
extensdao e flexdo de quadril, bem como de dorsiflexdo de tornozelo. Os
exercicios que provavelmente contribuiram para o aumento da ADM de extenséo
de quadril foram o Pelvic Lift, Scooter e Eve’s Lunge, pois promovem
alongamento excéntrico do flexores do quadril durante a execugdo dos

movimentos. Além disso, os exercicios que possivelmente contribuiram para o

aiimantn da ANM Aa Adarciflavan Aa tnrnn7zaln faram a cdria da Fnnhawnrk o n
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Reverse Scooter, pois promovem alongamento excéntrico dos musculos
Gastrocnémio lateral, Gastrocnémio medial e Séleo e também dos musculos
Isquiotibiais durante a execug¢ao dos movimentos.

A fraqueza muscular de MMII resulta em alteragdes biomecanicas da
marcha e também esta relacionada com quedas, sendo considerado outro fator
de risco para quedas em idosos (MARQUESA et al., 2013).

Em nosso estudo, a forca muscular de MMII ndo foi mensurada.
Entretanto, a melhora da velocidade da marcha de acordo com os escores dos
testes TUG e MINI BESTest pode ser explicada pelo possivel aumento da forga
muscular devido a resisténcia dos exercicios com carga moderada imposta pelas
molas do Reformer. Novos estudos com exercicios do Método Pilates no
Reformer com pacientes com DP que avaliam a forca muscular sdo necessarios
para esclarecer essa possivel relagao.

A dancga também tem sido utilizada como abordagem terapéutica para
melhora de equilibrio em pacientes com DP. Listewnik e Ossowski (2018), que
avaliaram a influéncia terapéutica da danga em 10 pacientes (69.9 anos + 6.47)
com DP durante 12 semanas observaram melhora do equilibrio (p-valor = 0,002)
através do teste TUG. A natureza dos movimentos constantes de mudanca de
diregdo e de coordenagdo podem explicar a melhora observada e sugere que
mais estudos sejam realizados.

Outra técnica comumente utilizada em pesquisas com pacientes com DP
€ a arte marcial oriental Tai Chi. Uma revisao sistematica e meta-analise sobre
o efeito de exercicios de Tai Chi na DP analisou 9 estudos e observou melhora
significativa do equilibrio (p-valor = 0,001) (ZHOU et al., 2015).

Outro estudo de meta-analise mais recente sobre a aplicacdo de Tai Chi
na DP avaliou 5 estudos randomizados (n=355 participantes), comparando Tai
Chi, grupo controle e outros treinamentos fisicos convencionais e revelou
reducao significativa da taxa de quedas, e melhora significativa do equilibrio e
mobilidade funcional, concluindo que ha evidencia moderada que beneficia
pacientes com DP (LIU et al., 2019).

Outra revisdo sistematica e meta-analise comparou os efeitos de
exercicios de resisténcia muscular convencionais (utilizando equipamentos de

musculagdo e pesos) com um grupo controle, avaliando a forga muscular e
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significativa da forca muscular e dos sintomas motores no grupo intervencéo
(frequéncia de 2-3 vezes por semana, durante 8-10 semanas) comparado ao
controle. Contudo, n&o houve melhora significativa do equilibrio (p-valor <0.64)
nem da QV (p-valor <0.29) dos participantes (CHUNG et al., 2016).

Rafferty et al., (2017) estudaram 38 participantes com DP utilizando
exercicios de forgca progressiva por 24 meses e observaram melhora da
velocidade da marcha e aumento da forga muscular de flexdo plantar, mas sem
diferenga significativa entre o grupo intervencgéo e controle.

Segundo a literatura, um protocolo ideal para melhora do equilibrio em
pacientes com DP deve ser composto por exercicios que desafiam a
biomecanica do paciente, promovem ajustes posturais antecipatorios e desafiam
a estabilidade dinamica da marcha (HORAK; WRISLEY; FRANK, 2009).
Provavelmente os exercicios convencionais com peso nao demonstraram
melhora do equilibrio por ndo trabalharem todos os dominios citados acima.

Por outro lado, nosso protocolo de exercicios no Reformer apresenta o
fator de instabilidade da plataforma deslizante como um diferencial, uma vez que
0 mesmo exige ajustes posturais do paciente em relagao a gravidade e as forgas
empregadas durante os movimentos nas posi¢cdes sentado e desafia o controle
de tronco e pernas com 0s exercicios que sao realizados em pé.

E provavel que a melhora do equilibrio dos pacientes observada em nosso
estudo tenha se dado pela instabilidade da plataforma, diferentemente dos
achados obtidos nos exercicios feitos no exclusivamente no solo por
MOLLINEDO-CARDALDA e colaboradores (2018).

Barry et al. (2014) sugerem que o numero necessario de sessdées com
exercicios para que haja uma alteragao significativa do equilibrio em pacientes
com DP seja entre 10 a 24 sessdes.

Entretanto, em nosso estudo, apenas 10 sessdes foram suficientes para
demonstrar melhora significativa de equilibrio dos participantes com DP,
conforme os testes de equilibrio TUG e MINI BESTest, sugerindo um efeito mais
rapido com o uso do Reformer com um numero menor de sessdes quando
comparado aos exercicios realizados no solo.

A funcionalidade e a QV sao itens importantes para se mensurar o
sucesso do tratamento da DP (SOUZA et al., 2007).
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O presente estudo revelou melhora significativa da funcionalidade e QV
dos participantes entre os tempos T1 e T2, com aumento da quantidade de
participantes com nota 90, e diminuicdo da quantidade de participantes com
notas 80 e 70 avaliada pelo questionario de Schwab & England. Zhou et al., 2015
nao observaram a melhora da QV (p-valor = 0,40) apds uma intervengdo com
Tai Chi para DP, diferente do que foi observado em nosso estudo.

A literatura enfatiza a necessidade de mais estudos com protocolos de
exercicios e suas variaveis (intensidade, duragéo, frequéncia, tipo de exercicio,
adeséo ao tratamento) para tratamento da DP (CARVALHO et al., 2018). De fato,
o protocolo utilizado nesta pesquisa e suas variaveis (carga moderada, total de
10 exercicios no Reformer, 45 minutos de sessdo, 1 sessdo por semana) se

mostrou benéfico e eficaz para atender essa populagéo.
10.0 CONSIDERACOES FINAIS

A DP é uma doencga degenerativa crénica que apresenta varias limitagdes
funcionais, estando esses mais suscetiveis a quedas e complicagcdes se
comparados a outros idosos sem diagndstico da doenga na mesma faixa etaria
e com reducdo da QV devido aos sintomas progressivos da doenga. Os
resultados do presente estudo revelam um impacto positivo na funcionalidade e
QV dos pacientes com DP e sugere que novas pesquisas sobre a aplicagao do
Método Pilates sejam realizadas para essa populagéo especifica. As limitagdes
do estudo foram pequeno numero amostral, ndo adesdo e abandono do

tratamento, problemas de saude e custos de locomocgéo.
11.0 CONCLUSAO

O protocolo de 10 exercicios do Método Pilates realizados no Reformer
foi eficaz em promover melhora da ADM de MMII, melhora do equilibrio com
consequente reducao do risco de quedas, melhora da funcionalidade e QV em
pacientes com DP apés 10 intervengdes.

Os dados dessa pesquisa podem ser incorporados como uma estratégia
terapéutica no tratamento de pacientes de DP, promovendo melhora da QV,

diminuindo risco de quedas e evitando internacdes e complicagdes.
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ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O(A) Senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa
intitulada Aplicagao do Método Pilates no aparelho Reformer e seus efeitos
na prevenc¢ao de quedas em portadores de doenga de Parkinson, de
responsabilidade do fisioterapeuta Rodrigo Bernardes, do Setor de Fisioterapia,
com o objetivo de estudar a redugéo de quedas e melhora do equilibrio na
doenca de Parkinson por meio de exercicios.

O seu envolvimento nesse estudo é voluntario, e sera realizado a partir de uma
avaliacao inicial pelo questionario Mini-Exame do Estado Mental, escalas
Hoehn & Yahr e versao simplificada da Escala Unificada de Avaliagao da
Doenca de Parkinson, 2 testes de equilibrio Mini-BESTest e TUG, avaliagao de
amplitude de movimento de quadril, joelho e tornozelo, com duragdo estimada
de 30 minutos. Os participantes serdo sorteados e divididos em 2 grupos, e
apenas um dos grupos realizara exercicios de Pilates com sessdes individuais
de 45 minutos, uma vez por semana, por 10 semanas. O grupo n&o sorteado
participara apenas da avaliagao inicial e final, mas ganhara gratuitamente o
tratamento de 10 semanas de exercicios, que sera realizado no consultério do
coordenador da pesquisa, assim que o estudo terminar, conforme o interesse
do participante.

A participagédo nessa pesquisa ndo lhe trara qualquer prejuizo ou beneficio
financeiro ou profissional e, se desejar, a sua exclusdo do grupo de pesquisa
podera ser solicitada, em qualquer momento. Os riscos minimos em participar
desta pesquisa sao fadiga (cansacgo) e risco de quedas, entretanto, seréo
sessodes individuais com o fisioterapeuta, com exercicios de carga leve a
moderada, compativel com a idade. Caso haja algum desconforto, os
exercicios seréo interrompidos.

Os seus beneficios serao melhora do equilibrio, melhora da amplitude do
movimento e reducdo de quedas. Por se tratar de uma técnica nao disponivel
no SUS, somente particular, os participantes receberdo uma melhora em seu
tratamento. Além disso, cabera ao pesquisador manter em arquivo, sob sua
guarda, por 5 anos, os dados da pesquisa, contendo fichas individuais e todos
os demais documentos.

O projeto em questao foi analisado e aprovado pelo Comité de Etica em
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telefone: (19) 33436777, e-mail: comitedeestica@puc-campinas.edu.br,
endereco: Rua Professor Doutor Euryclides de Jesus Zerbini, 1516 — Parque
Rural, Fazenda Santa Candida — CEP 13087-571, Campinas-SP, horario de
funcionamento: segunda a sexta-feira, das 08h00 as 17h00, e podera ser
contatado para quaisquer esclarecimentos quanto a avaliagao de carater
ético do projeto. Duvidas com relagdo ao projeto, entrar em contato com o
pesquisador fisioterapeuta Rodrigo Bernardes, telefone de contato (19)
33955595, e-mail: ftrodrigobernardes@gmail.com

Caso concorde em dar o seu consentimento livre e esclarecido para participar
do projeto de pesquisa supracitado, assine o seu nome abaixo e responda ao
questionario.

Atenciosamente,
Rodrigo Bernardes

Nome do pesquisador responsavel

Estou esclarecido (a) e dou consentimento para que as informagdes por mim
prestadas sejam usadas nesta pesquisa. Estou também ciente de que
receberei uma copia integral deste Termo, assinado em 2 vias,
respectivamente uma para o pesquisador e outra para o participante.

Assinatura do participante da pesquisa e/ou responsavel Data:
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ANEXO 2

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

Paciente:
Data da Avaliacéao: [ Avaliador:

ORIENTACAO: -+ Dia da Semana

(TPONEO).. e (_)+ Diadomeés (1

PONTO)...c o (_)+Més

(TPONTO). s (_) *Ano (1 Ponto)
......................................................................... (__) * Hora Aproximada
(TPONEO)...it et (_) * Local Especifico (aposento ou
setor) (1 Ponto).......... ........... (__) * Instituicdo (residéncia, hospital, clinica) (1
Ponto).. .............. (__) - Bairro ou Rua préxima (1 Ponto).....................
...................... (L) cCidade (1 PONO)......ccuiiiiiiiiiiiiiieeeeeeee e
(L) *Estado (1 PONtO)......ccccuiiiiit i )

42

MEMORIA IMEDIATA

* Fale 3 palavras n&o correlacionadas. Posteriormente pergunte ao paciente
sobe as 3 palavras. Dé um ponto para cada resposta correta........................ )
Depois repita as palavras e certifique-se de que o paciente aprendeu, pois mais
adiante vocé ira pergunta-las novamente.

ATENGAO E CALCULO

* (100-7) Sucessivos, 5 vezes sucessivamente (1 ponto para cada calculo
(o0]1 11 (0 ) I TP P TP PP (_) (alternativamente soletrar
mundo de tras pra frente)

EVOCAGCAO

» Pergunte ao paciente pelas 3 palavras ditas anteriormente (1 ponto por
PAlAVIA).....ceiiiiiiiiieeee e )

LINGUAGEM
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“‘Nem aqui, nem ali, nem 1a) (1 ponto) .................... ()

« Comando: Pegue este papel com a mao direita, dobre ao meio e coloque no

Ch&0 (3 PONTOS)..eeeiiiiiiiiiiiiiiiiie e )

* Ler e obedecer: “feche 0s olhos” (1 ponto)...........ccccevvveeeeennn. (__) * Escrever
uma frase (1 ponto) ......cooeevrrriiiiiiiiiiee e (__) *Copiar um desenho (1
PONTO) i )

ESCORE (___/ 30)

Fonte: FOLSTEIN et al. Mini-Mental State. A practical method for grading the
cognitive state of patients for the clinician. Journal of Psychiatry Research, v.
12, n. 3, p.189-198, 1975.

ANEXO 3

Escala de Hoehn & Yahr

Estadio | Sinais
0 Auséncia de sinais da doencga
1 Doenca unilateral
1,5 Doencga unilateral mais envolvimento axial
2 Doenca bilateral sem alteragcdo do equilibrio postural
2,5 Doenca bilateral leve com recuperagao no teste de estabilidade
postural
3 Doenca bilateral leve a moderada, alguma instabilidade postural,
fisicamente independente
4,5 Incapacidade acentuada, ainda capaz de andar ou levantar-se sem
auxilio
5 Limitado a cadeira de rodas ou a cama, exceto se auxiliado
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ANEXO 4

Escala de Atividades de Vida Diaria de Schwab & England

100% | Completamente independente. Capaz de realizar todas as atividades sem lentidao
ou dificuldade. Essencialmente normal. Inconsciente de qualquer dificuldade.

90% Completamente independente. Capaz de realizar todas as atividades com algum grau
de lentiddo ou dificuldade. Pode demorar o dobro. Comegando a perceber as
dificuldades.

80% Completamente independente na maioria das atividades. Gasta o dobro do tempo.
Consciente da dificuldade e lentidao.

Nao completamente independente. Maior dificuldade em algumas atividades. Trés a

70% quatro vezes mais demorado em algumas. Pode gastar grande parte do dia nas
atividades da vida diaria
Alguma dependéncia. Pode realizar a maioria das atividades, embora seja

60% excessivamente lento e precisar se esforgar muito. Algumas atividades séo
impossiveis

50% Mais dependente. Necessita de auxilio na metade das atividades, lento. Dificuldade
com tudo.

40% Muito dependente. Pode participar de todas atividades, mas realiza poucas sozinho.

0
30% Com muito esforgo pode iniciar, ou realizar, apenas algumas atividades sozinho.
0
Necessita de muito auxilio.

20% Nada realiza sozinho. Pode participar um pouco em algumas atividades. Invalidez
acentuada.

10% Totalmente dependente. Completamente invalido

0
0% Nao mantém fungdes vegetativas como degluticdo, fungao vesical e intestinal.

Confinado ao leito.
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ANEXO 5
Versao Simplificada da UPDRS
1. Comprometimento intelectual
0= Nenhum
1= Leve. Esquecimento presente, ha recordacao parcial dos eventos sem outras
dificuldades. 2= Moderada perda de memoria, ha desorientacéo e dificuldade
moderada em lidar com problemas complexos. Comprometimento leve, mas

definitivo das fungbes em casa com eventual necessidade de auxilio.

3= Acentuada perda de memoria com desorientagao temporal e frequentemente
espacial. Acentuado comprometimento da capacidade de lidar com problemas.

4= Grave perda de memodria, com orientagao preservada apenas para pessoas.
Incapaz de julgamentos ou de resolver problemas. Nao pode ser deixado
sozinho nunca.

2. Disturbios do pensamento (por deméncia ou drogas)

0= Nenhum.

1= Sonhos vividos.

2= Alucinagdes "benignas" com critica ("insight") preservada.

3= Ocasionais a frequentes alucinagdes ou delirios, sem "insight", podem
interferir com as atividades diarias.

4= Alucinagdes persistentes, delirios ou psicose “florida”. Incapaz de se cuidar
sozinho.

3. Depressao
0= Ausente.

1= Periodos de tristeza ou sensacédo de culpa maiores que o normal, nunca
persistentes por dias ou semanas.

2= Depresséao persistente (1 semana ou mais).

3= Depressao persistente com sintomas vegetativos (insbnia, anorexia, perda de
peso, perda de interesse).

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

0= Normal

1= Engasga raramente

2= Engasga ocasionalmente

3= Necessita de alimentos pastosos
4= Necessita SNG ou gastrostomia

5. Vestir-se

0=Normal

1=Lento, mas n&o necessita de auxilio

2=0casionalmente necessita de auxilio para abotoar-se e enfiar os bragos nas
mangas das camisas

3=Precisa de ajuda consideravel, mas pode vestir algumas pec¢as sozinho
4=Dependente

6. Virar-se e ajustar a roupa de cama

0= normal

1= um pouco lento e desajeitado mas nao precisa de auxilio

2= pode virar-se sozinho ou ajeitar os lengodis, mas tem grande dificuldade

3= pode iniciar os movimentos mas nao é capaz de virar-se ou ajeitar os lengois
sem auxilio

4= dependente

7. Quedas (nao relacionadas ao “freezing”)
0= nao cai

1= quedas muito raras

2= quedas ocasionais, uma vez cada 2 a 3 dias

3= cai em média uma vez ao dia
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8. Congelamento ao andar ("freezing")

0= nao ocorre

1= congelamento raro, pode haver hesitagdo em iniciar a marcha

2= congelamentos ocasionais da marcha

3= congelamentos frequentes, ocasionalmente cai pelo congelamento
4= quedas frequentes pelo congelamento

9. Fala

0= Normal

1= Leve perda da expressao, diccdo ou volume

2= Monétona,enrolada mas compreensivel, comprometimento moderado
3= Comprometimento acentuado, dificil de compreender

4= Ininteligivel

10. Tremor de repouso (face e 4 membros)

0= Ausente 1= Discreto e presente raramente

2= De pequena amplitude e persistente, ou de moderada amplitude e
intermitente

3= Moderada amplitude e presente a maior parte do tempo

4= Grande amplitude e presente a maior parte do tempo

11. Tremor postural/acao das maos (membros superiores)

0= Ausente

1= Discreto, presente com a acao

2= Moderada amplitude, presente com a agcao

3= Moderada amplitude, presente durante a manutencao da postura/agao
4= Acentuada amplitude, interfere com a alimentagao

12. Riaidez (nescoco e 4 membros)
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0= Ausente

1= Leve ou detectada apenas quando ativada por movimentos “em espelho” ou
outros movimentos

2= Leve a moderada

3= Acentuada, mas se consegue facilmente toda amplitude do movimento
4= Grave, a amplitude total do movimento € conseguida com dificuldade
13. Pronagao/supinagao (paciente prona/supina as maos, com os bragos

na posicao horizontal ou vertical, na maior amplitude possivel, cada mao
separadamente)

0= Normal 1= Leve lentificacdo e/ou redu¢cdo na amplitude

2= Comprometimento moderado. Fadiga nitida e precoce. Pode apresentar
ocasionais interrup¢des do movimento

3= Comprometimento acentuado. Ha frequente hesitacdo em iniciar o
movimento ou interrup¢des durante a sua execugao

4= Mal consegue executar a tarefa

14. Levantando-se da cadeira (paciente tenta se levantar de uma cadeira
com os bragos cruzados sobre o peito)

0= Consegue levantar-se com os bragos cruzados normalmente

1= Levanta-se com os bragos cruzados mas € lento, ou pode ter que tentar mais
de uma vez

2= Precisa apoiar-se nos bragos da cadeira ou segurar-se na mesa a frente para
se levantar

3= Tende a cair para tras e pode ter de tentar mais de uma vez, mas consegue
se levantar sem auxilio

4= Incapaz de se levantar sem auxilio
15. Marcha
0= Normal

1= Anda lentamente, pode arrastar os pés com passos curtos, ndo ha festinacao
ou propulsao
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2= Anda com dificuldade, mas precisa de pouco ou nenhum auxilio; pode ter
alguma festinagéo, passos curtos ou propulsao

3= Acentuado disturbio da marcha, necessita auxilio
4= Nao pode andar, mesmo com auxilio

16. Estabilidade Postural (teste da retropulsao)

0= Normal 1= Retropulsdo, mas se recupera sem auxilio 2= Auséncia de
resposta postural, poderia cair se ndo for seguro pelo examinador 3= Muito
instavel, tende a perder o equilibrio espontaneamente 4= Incapaz de ficar em
pé sem auxilio

17. DURAGAO: as discinesias estdo presentes durante que porcentagem
do dia? (dados de anamnese)

0= Nenhuma 1= 1 - 25% do dia
2= 26 - 50% do dia
3=51-75% do dia

4=76 - 100% do dia

18. INCAPACIDADE: O quanto sao incapacitantes as discinesias? (dados
de anamnese que podem ser modificados pelo exame clinico)

0= Nao incapacitantes

1= Levemente incapacitantes

2= Moderadamente incapacitantes
3= Acentuadamente incapacitantes
4= Completamente incapacitantes

19. Depois de uma dose da medicagao com a melhora dos sintomas, o
paciente é capaz de prever em que momento acontecera um periodo de
"off"? (wearing-off)

0= Nao
1=Sim

20. Acontecem periodos de "off" que sao totalmente imprevisiveis em
relagdo a tomada da medicagao? (fenémeno “on-off’) 0= Nao 1= Sim

OUTRAS COMPLICACOES 0= Nao 1= Sim
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ANEXO 6

Versao traduzida para o Portugués-Brasil do MINI BESTest

NOME DO EXAMINADOR

DATA / /
INDIVIDUO

MINI BESTest Avaliagao do Equilibrio — Teste dos Sistemas

Os individuos devem ser testados com sapatos sem salto ou sem sapatos nem
meias. Se o individuo precisar de um dispositivo de auxilio para um item,
pontue aquele item em uma categoria mais baixa. Se o individuo precisar de
assisténcia fisica para completar um item, pontue na categoria mais baixa (0)
para aquele item.

1. SENTADO PARA DE PE (2) Normal: Passa para de pé sem a ajuda das
maos e se estabiliza independentemente (1) Moderado: Passa para de pé na
primeira tentativa COM o uso das mé&os (0) Grave: Impossivel levantar de uma
cadeira sem assisténcia — OU — varias tentativas com uso das maos

2. FICAR NA PONTA DOS PES (2) Normal: Estavel por 3 segundos com altura
maxima (1) Moderado: Calcanhares levantados, mas ndo na amplitude
maxima (menor que quando segurando com as méaos) OU instabilidade notavel
por 3s (0) Grave: <3 s

3. DE PE EM UMA PERNA

Esquerdo

Tempo (emsegundos) Tentatival:__
Tentativa2:__

(2) Normal: 20 s (1) Moderado: < 20 s (0) Grave: Incapaz
Direito

Tempo (emsegundos)Tentatival:_ Tentativa2:_
(2) Normal: 20 s (1) Moderado: < 20 s (0) Grave: Incapaz

4. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO — PARA FRENTE (2)
Normal: Recupera independentemente com passo unico e amplo (segundo
passo para realinhamento € permitido)

(1) Moderado: Mais de um passo usado para recuperar o equilibrio (0)
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5. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO — PARA TRAS (2) Normal:
Recupera independentemente com passo unico e amplo (1) Moderado: Mais
de um passo usado para recuperar o equilibrio (0) Grave: Nenhum passo, OU
cairia se nao fosse pego, OU cai espontaneamente

6. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO - LATERAL

Esquerdo (2) Normal: Recupera independentemente com um passo (cruzado
ou lateral permitido) (1) Moderado: Muitos passos para recuperar o equilibrio
(0) Grave: Cai, ou ndo consegue dar passo

Direito (2) Normal: Recupera independentemente com um passo (cruzado ou
lateral permitido) (1) Moderado: Muitos passos para recuperar o equilibrio (0)
Grave: Cai, ou n&o consegue dar passo

7. OLHOS ABERTOS, SUPERFICIE FIRME (PES JUNTOS) (Tempo em
segundos: ) (2) Normal: 30 s

(1) Moderado: < 30 s (0) Grave: Incapaz

8. OLHOS FECHADOS, SUPERFICIE DE ESPUMA (PES JUNTOS) (Tempo
em segundos: ) (2) Normal: 30 s

(1) Moderado: < 30 s (0) Grave: Incapaz

9. INCLINACAO — OLHOS FECHADOS (Tempo em segundos: ) (2)
Normal: Fica de pé independentemente 30 s e alinha com a gravidade (1)
Moderado: Fica de pé independentemente < 30 s OU alinha com a superficie
(0) Grave: Incapaz de ficar de pé > 10 s OU nao tenta ficar de pé
independentemente

10. MUDANCA NA VELOCIDADE DA MARCHA (2) Normal: Muda a
velocidade da marcha significativamente sem desequilibrio (1) Moderado:
Incapaz de mudar velocidade da marcha ou desequilibrio (0) Grave: Incapaz
de atingir mudanga significativa da velocidade E sinais de desequilibrio

11. ANDAR COM VIRADAS DE CABECA — HORIZONTAL (2) Normal: realiza
viradas de cabega sem mudancga na velocidade da marcha e bom equilibrio (1)
Moderado: realiza viradas de cabeca com redugao da velocidade da marcha
(0) Grave: realiza viradas de cabega com desequilibrio

12. ANDAR E GIRAR SOBRE O EIXO (2) Normal: Gira com pés proximos,
RAPIDO (< 3 passos) com bom equilibrio (1) Moderado: Gira com pés
préximos, DEVAGAR (= 4 passos) com bom equilibrio (0) Grave: Nao
consegue girar com pés proximos em qualquer velocidade sem desequilibrio
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13. PASSAR SOBRE OBSTACULOS (2) Normal: capaz de passar sobre as
caixas com mudanga minima na velocidade e com bom equilibrio (1)
Moderado: passa sobre as caixas porém as toca ou demonstra cautela com
reducao da velocidade da marcha. (0) Grave: ndo consegue passar sobre as
caixas OU hesita OU contorna

14. “GET UP & GO” CRONOMETRADO (ITUG) COM DUPLA TAREFA (TUG:
s; TUG dupla tarefa s) (2) Normal: Nenhuma mudanga

notavel entre sentado e de pé na contagem regressiva e nenhuma mudanga na

velocidade da marcha no TUG (1) Moderado: A tarefa dupla afeta a contagem

OU a marcha

(0) Grave: Para de contar enquanto anda OU para de andar enquanto conta



ANEXO 7

Parecer Consubstanciado do CEP

7 Platoforma MINISTERIO DA SAUDE - Conselho Nacional de Saude - Comissao Nacional de Etica em Pesquisa —- CONEP
v Brasil FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

1 Projeto de Pesquisa
APLICACAO DO METODO PILATES NO REFORMER E SEUS EFEITOS NA PREVENGAO DE QUEDAS EM PORTADORES DE DOENGA DE
PARKINSON

2 Numero de Participantes da Pesquisa: 60

3 Area Tematica

4 Area do Conhecimento
Giande Area 4 Ciéncias da Saude

PESQUISADOR RESPONSAVEL

5 Nome

RODRIGO BERNARDES

6 CPF 7 Endereco (Rua, n.°):

215 117 388-71 ORLANDO CARPINO JARDIM CHAPADAO 103 APTO 210 CAMPINAS SAO PAULO 13070143
8 Nacionahdade 9 Telefone 10. Outro Telefone: 11. Email:

BRASILEIRO 19992110889 FTRODRIGOBERNARDES@GMAIL.COM

Termo de Compromisso Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Resolugdo CNS 466/12 e suas complementares. Comprometo-me a
utihzar os matenais e dados coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo e a publicar os resultados sejam eles favoraveis ou ndo.
Acerto as responsabilidades pela condugao cientifica do projeto acima. Tenho ciéncia que essa folha sera anexada ao projeto devidamente assinada
por todos os responsavess e fara parte integrante da documentagao do mesmo.

oata 0% + OF , A01E /@

Assinatura

INSTITUIGAO PROPONENTE

12 Nome 13. CNPJ:

Pontificia Universidade Catoélica de Campinas - |46.020.301/0001-88
PUC/ CAMPINAS

15 Telefone 16. Outro Telefone:

(19) 3343-6777

14. Unidade/Orgao:

Termo de Compromisso (do responsavel pela instituigdo ): Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Resolugdo CNS 466/12 e suas
Complementares e como esta instituigao tem condigbes para o desenvolvimento deste projeto, autorizo sua execugao.

Responsavel 0 L s CPF: i?&'m('{ 36 g : JJC,'
canoruncse: Pagg Roslrte. dy, @@‘w@ 15 Opadiacd

Data: Q,? /Og / 4‘

Nassidtura

Proft De¥ Alessandra Borln Nogueita |
Pré-Reitora de Pesquisa e Pds-Graduagdo

PATROCINADOR PRINCIPAL

Nao se aplica
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P [T PONTIFICIA UNIVERSIDADE

- CATOLICA DE CAMPINAS - 'W
C
PUC/ CAMPINAS Cgrodd

Continuacgéo do Parecer: 2.984.810

comparado ao grupo controle G2, com consequente diminuigao de risco de quedas.

Objetivo da Pesquisa: '

Investigar a influencia dos exercicios realizados no aparelho do Método Pilates chamado de Reformer na
prevengao de quedas em individuos portadores de doenga de Parkinson, com faixa etaria

de 55 a 70 anos, comparados com um grupo controle que nao realizara exercicios.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

O pesquisador refere que os participantes serdo submetidos a exercicios de carga leve a moderada,
compativel com a faixa etaria. Ha referéncia na literatura de risco de queda ou fadiga, mas como as sessoes
serao realizadas individualmente com o fisioterapeuta, os exercicios serao interrompidos, caso haja algum
desconforto relatado pelo proprio paciente, ou se observado pelo pesquisador. O pesquisador refere ainda
que os beneficios esperados aos participantes serdo melhora do equi‘librio, melhora da amplitude de
movimento e redugdo de quedas, com consequente

melhora do bem-estar geral e qualidade de vida.

Por se tratar de uma técnica comumente encontrada apenas em servi¢o

particular, a populagao estudada, composta em sua totalidade por pacientes do

SUS, recebera um upgrade em seu tratamento. Até o presente momento, ndo ha

servigos publicos que utilizem esta técnica.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

A pesquisa é relevante.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Os termos estdo adequados.

Recomendagoes:

Nao ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:
Aprovado.

Consideragoes Finais a critério do CEP:
Dessa forma, e considerando a Resolugéo CNS n°. 466/12, Norma Operacional 001/13 e outras
Resolugdes vigentes, e, ainda que a documentagéo apresentada atende ao solicitado, emitiu-se o

parecer para o presente projeto: Aprovado. Conforme a Resolugdo CNS n°. 466/12, Norma Operacional

001/13 e outras Resolugdes vigentes, é atribuicéo do CEP “acompanhar o

Enderego: Rua Professor Doutor Euryclides de Jesus Zerbini, 1516

Bairro: Parque Rural Fazenda Santa Candida CEP: 13.087-571
UF: SP Municipio: CAMPINAS

Telefone: (19)3343-6777 Fax: (19)3343-6777 E-mail: comitedeetica@puc-campinas.edu.br

Pagina 02 de 04
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PONTIFICIA UNIVERSIDADE
! o [ C CATOLICA DE CAMPINAS - G d8rasll "
R~ PUC/ CAMPINAS

Continuacéo do Parecer: 2.984.810

'

74

desenvolvimento dos projetos, por meio de relatérios semestrais dos pesquisadores e de outras estratégias
de monitoramento, de acordo com o risco inerente a pesquisa’. Por isso o/a pesquisador/a responsavel
devera encaminhar para o CEP PUC-Campinas os Relatérios Parciais a cada seis meses e o Relatério Final
de seu projeto, até 30 dias apés o seu término.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacdes Basicas|PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P | 18/09/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1140895 pdf 10:23:06
Projeto Detalhado / |Projeto_Mestrado_2018.pdf 18/09/2018 |RODRIGO Aceito
Brochura 10:20:54 |BERNARDES
Investigador
TCLE / Termos de | TCLE_Termo_consentimento_livre_escl | 18/09/2018 |RODRIGO Aceito
Assentimento / arecido.pdf 10:16:09 |BERNARDES
Justificativa de
Auséncia
Outros Carta_comite_etica.jpeg 14/09/2018 |RODRIGO Aceito
20:49:28 |BERNARDES

Outros Carta_superintendente jpeg 14/09/2018 |RODRIGO Aceito
20:41:11  |BERNARDES

Outros Declaracao_instuicao_coparticipante. jpe| 14/09/2018 |[RODRIGO Aceito
g 20:40:25 |BERNARDES

Outros Declaracao_infraestrutura.jpeg 14/09/2018 |RODRIGO Aceito
20:39:11  |BERNARDES

Outros Declaracao_custos_recursos.jpeg 14/09/2018 |RODRIGO Aceito
20:37:21 | BERNARDES

Outros Termo_compromisso_utilizacao_dados.j| 14/09/2018 |RODRIGO Aceito
peg 20:36:02  |BERNARDES

Outros Declaracao_coordenador_area.jpeg 14/09/2018 |RODRIGO Aceito
20:33:48 |BERNARDES

Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 28/08/2018 [RODRIGO Aceito
17:07:08 [BERNARDES

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

Endereco: Rua Professor Doutor Euryclides de Jesus Zerbini, 1516
Bairro: Parque Rural Fazenda Santa Candida CEP: 13.087-571
UF: SP Municipio: CAMPINAS

Telefone: (19)3343-6777 ) Fax:r (19)3343-6777 E-mall: comitedeetica@puc-campinas.edu.br
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PONTIFICIA UNIVERSIDADE "{g‘ Plataforma

CATOLICA DE CAMPINAS -

<8cari

PUC/ CAMPINAS

CAMPINAS, 26 de Outubro de 2018

Assinado por:
Silvana Mariana Srebernich
(Coordenador(a))

Enderego: Rua Professor Doutor Euryclides de Jesus Zerbini, 1516
Bairro: Parque Rural Fazenda Santa Candida CEP:
UF: SP Municipio: CAMPINAS

Telefone: (19)3343-6777

Fax: (19)3343-6777

13.087-571

E-mail: comitedeetica@puc-campinas.edu.br
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ANEXO 8

Folha de rosto CEP

7 Platoforma MINISTERIO DA SAUDE - Conselho Nacional de Saude - Comissao Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP
v §rasil FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

1 Projeto de Pesquisa

APLICACAO DO METODO PILATES NO REFORMER E SEUS EFEITOS NA PREVENGAO DE QUEDAS EM PORTADORES DE DOENGA DE
PARKINSON

2 Numero de Participantes da Pesquisa: 60

3 Area lematca

4 Area do Conhecimento
Grande Area 4 Ciéncias da Saude

PESQUISADOR RESPONSAVEL

5 Nome

RODRIGO BERNARDES

6 CPF 7 Enderego (Rua, n.%):

215 117 388-71 ORLANDO CARPINO JARDIM CHAPADAO 103 APTO 210 CAMPINAS SAO PAULO 13070143
8 Nacionahdade 9 Telefone 10. Outro Telefone: 11. Email:

BRASILEIRO 19992110889 FTRODRIGOBERNARDES@GMAIL.COM

Termo de Compromisso Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Resolugdo CNS 466/12 e suas complementares. Comprometo-me a
utihzar os matenars e dados coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo e a publicar os resultados sejam eles favoraveis ou nao.
Acetto as responsabilidades pela condugio cientifica do projeto acima. Tenho ciéncia que essa folha serd anexada ao projeto devidamente assinada
por 1odos os responsavers e fara pare integrante da documentag&o do mesmo.

ata O + OK , AOtE /@

Assinatura

INSTITUIGAO PROPONENTE

12 Nome 13. CNPJ:

Pontificia Universidade Catolica de Campinas - 46.020.301/0001-88
PUC/ CAMPINAS

14. Unidade/Orgao:

15 Telefone 16. Outro Telefone:
(19) 3343-6777

Termo de Compromisso (do responsavel pela instituigao ): Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Resolugdo CNS 466/12 e suas
Complementares e como esta instituicao tem condigdes para o desenvolvimento deste projeto, autorizo sua execugao.

Responsavel: ( I szkﬂ\[@ i&&n Y &%«Agg; CPF: i?&'m('{ 56 8 s J/\j
Cargo/Fungao ’Q/\g (7\,011.0-6«. d-b ﬂﬁq‘w%bl &";’W

Data 2,2 /Og f 44

\‘Assnélura

PATROCINADOR PRINCIPAL Proft D#¥ Alessandra Borln Noguelra |
Pré-Reitora de Pesquisa e Pds-Graduagio

N3ao se aplica.
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